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principal. A fase de classificac&o de risco tem grande influéncia sobre o resultado final
do atendimento, j& que erros poderdo se propagar de forma catastréfica. A
capacitacdo profissional dos agentes envolvidos nesta fase € de fundamental
importancia para reducdo de erros de diagndstico inicial que provocam
encaminhamentos equivocados, sobrecarga de trabalho, e aumento do tempo de
permanéncia do paciente no sistema. A qualidade do procedimento de classificacdo de
risco pode ser aferida pelo desempenho integrado de toda equipe responsavel,
através de indices de qualificacdo individuais e da equipe, baseados em critérios pré-
definidos.

Este trabalho tem como objetivo proporcionar ao administrador hospitalar uma
solucdo para o problema de alocacdo dos agentes envolvidos, em um procedimento
de classificacdo de risco, reduzindo incertezas inerentes ao processo. Uma simulacao
social baseada em agentes seré criada, para emulagdo da dindmica das equipes nos
modelos de classificacdo de risco, incorporando a interacédo, a tomada de deciséo, e a
qualificacdo dos agentes, permitindo a mensuracdo do desempenho da equipe no

procedimento.
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The patient admitted in any hospital emergency undergoes several phases until
his final destination. The triage with risk assignment has an enormous influence on the
final result, since once mistakes occur here, they may propagate catastrophically to
other areas. The skills of all personnel involved is of utmost importance to reduce
assessments that might lead patients to wrong areas, causing unnecessary overload
and a dangerous increase in time spent inside the system. The quality of the risk
assignment procedure can be measured by individual and team skill levels based on
parameters.

The goal of this work is to reduce uncertainties in the process of personnel
allocation in a risk assignment procedure by giving a suggestion for the ideal team. An
agent-based-simulation will be built to emulate the dynamics of a team, allowing the

measurement of the qualitative performance of several teams.
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CAPITULO 1 — INTRODUGAO

O QualiSUS é um programa de qualidade na saude publica (MS, 2010) elaborado
pelo Ministério da Saude, em parceria com o Conselho Nacional de Secretérios de Saude
(Conass), governos estaduais € municipais, que pretende proporcionar maior conforto
para o usuario, atendimento de acordo com o grau de risco, atengdo mais efetiva pelos
profissionais de saude e menor tempo de permanéncia no hospital, contribuindo para
salvar um maior niUmero de vidas, com reducao dos danos a saude. O programa pretende
realizar, além da reforma das emergéncias, mudancas qualitativas na capacitacao de
profissionais, e na triagem classificatéria de risco, reorganizando o funcionamento das
emergéncias com a priorizacao de leitos para pacientes. Segundo o programa, uma das
metas mais importantes de uma instituicao de salde publica é: através da realizacdo de
uma triagem classificatéria, prestar atendimento a pacientes de baixa, média, e,
principalmente, alta complexidade, com rapidez e qualidade. Neste Uultimo caso,
enquadram-se 0s pacientes que podem ter seu estado de saude agravado por longas
esperas, em fungdo da precariedade de suas condicbes, até que o0s primeiros
procedimentos médicos sejam prestados.

Devido ao grande nimero de pacientes nos setores de emergéncia dos hospitais
publicos, h4& uma necessidade critica de lidar com esse incremento, por meio de um
sistema de admissdo de pacientes que os classifigue com agilidade, priorizando o
atendimento daqueles que apresentam maior risco. Para tanto, é preciso que existam
profissionais qualificados para executar o procedimento de classificacdo de risco de
pacientes, e de uma forma de avaliacdo do desempenho, que permita a proposicao de
mudancas, tais como a forma de alocagdo desses profissionais, para contribuir com a
melhoria da qualidade de atencdo aos pacientes recém-admitidos, proposta pelo
programa.

Neste contexto, atributos como experiéncia e qualificagdo sdo de grande
importédncia para que os erros de avaliagdo médica sejam reduzidos, e o correto
encaminhamento do paciente ao setor adequado para atendimento ao paciente possa ser
realizado, dentro de um periodo adequado ao seu estado clinico. Como citado acima,
mudancas qualitativas na capacitagdo de profissionais sdo uma das preocupacdes do
QualiSUS.



Um exemplo, que mostra a razdo das atengbdes do programa com a triagem e a
capacitacdo do pessoal é a influéncia que o procedimento de classificacdo de risco tem
sobre o fluxo de pacientes no setor de emergéncia, podendo provocar situagdes tais
como: erros de avaliacdo sobre o estado dos pacientes, aumento do tempo de espera
para atendimento, aumento de filas, etc. A percepcado imediata é a queda brusca na
qualidade do atendimento.

A tarefa de tratamento de pacientes médicos, nem sempre se resume a uma
simples medicdo da temperatura corporal, ou a uma prescricdo de antibibticos. A
complexidade da maquina humana pode transformar o processo de deteccao de
problemas em questdo néo trivial, e, em muitos casos, em uma investigagao “policial”, em
busca de provas, e indicios, sobre, o que esta ocorrendo dentro do corpo humano.
Sintomas, exames, dos mais simples aos mais complexos, e analises bioquimicas, sao
algumas fontes de informagdo fundamentais, quando nao é possivel de imediato chegar-
se a uma conclusdo definitiva a respeito do problema a ser tratado. Uma avaliagao
equivocada pode ser irremediavel em alguns casos, levando a consequéncias
permanentes.

Segundo Engelbrecht (2006) a admissdo de pacientes nas unidades de
emergéncia dos hospitais publicos no estado do Rio de Janeiro € um problema critico. O
sistema de avaliagdo subjetivo da triagem ¢ feito por profissionais inexperientes, ou sem
conhecimento técnico, ndo existe priorizacdo de atendimento por severidade do caso, 0s
encaminhamentos errados podem levar a falta de atendimento adequado dentro dos
padrdes, e os tempos de espera por atendimento sdo longos. A combinagéo dos fatos
pode trazer grandes riscos para 0s pacientes, e, até mesmo o 6ébito.

O processo de admissao na forma de um procedimento pré-determinado, deve dar
importancia a correta classificacdo inicial, em conjunto com o levantamento de
informag6es. A qualificagéo e treinamento do pessoal envolvido sdo conceitos importantes
na avaliacdo global do sistema, e fatores fundamentais, para um encaminhamento ao

setor que possua os recursos hospitalares adequados para tratamento.

O Hospital Universitario Antonio Pedro (HUAP) é uma instituicdo publica federal,
localizada no municipio de Niterdi, no estado do Rio de Janeiro, sendo referéncia, no



servigo de emergéncia médico-hospitalar, para regido metropolitana Il deste estado, que
engloba sete municipios. O hospital tem grandes desafios para prestar a populagdo um
servigo de qualidade, com recursos cada vez mais escassos. Os fatos citados tém gerado
problemas na emergéncia, e, em especial, na fase de triagem, onde pacientes de
diferentes niveis de urgéncia concorrem por atendimento. Alguns trabalhos foram
desenvolvidos pelo grupo de estudos da UFRJ/COPPE neste hospital para ajudar a
solucionar problemas, tais como o fluxo de pacientes, o dimensionamento de leitos, € 0
tamanho de equipes médicas (MAGALHAES, 2006; MORAES, 2006; GARCIA, 2006 e
SOUZA, 2007), entretanto com enfoque completamente distinto do proposto por este
trabalho, que servira como complemento a estes.

O objetivo principal do trabalho é proporcionar ao administrador hospitalar uma
solucédo para o problema de alocacdo dos agentes envolvidos, em um procedimento de
classificacdo de risco. Uma simulagdo social baseada em agentes sera criada, para
emulacao da dindmica das equipes nos modelos de classificacao de risco, incorporando a
interacdo, a tomada de decisdo, € a qualificacdo dos agentes, permitindo a mensuracao
do desempenho da equipe no procedimento. Serdo propostos trés modelos destinados a
reduzir incertezas inerentes ao processo. O primeiro modelo fara uma sintese das
avaliacdes dadas a um agente em critérios de qualificacdo, de forma a obter-se um indice
numérico de qualificagdo individual. O segundo modelo fara a simulagdo do
comportamento das equipes nos procedimentos de classificacdo de risco adotados. O
terceiro modelo fara a sintese dos valores dos indicadores de qualidade calculados, para
cada equipe, de forma o obter-se um indice numérico de qualidade de atengdo na
triagem.

Para a realizagdo dos propositos pretendidos, esta tese estd estruturada da
seguinte forma:

O Capitulo 2 traz uma revisdo bibliografica onde sdo apresentados trabalhos
realizados, e conceitos que mostram a evolugao de técnicas de simulagdo baseada em
agentes, e sua relagdo com algumas idéias utilizadas neste trabalho.

O Capitulo 3 mostra o referencial conceitual, com a finalidade de facilitar a
compreensdo e o0 enquadramento de algumas idéias no contexto do trabalho.



O Capitulo 4 mostra a teoria de agentes e de sistemas multi-agentes, justificando a
sua aplicacao na tese.

O Capitulo 5 aborda os conceitos relativos a estruturacdo do hospital e sua relagéo
com a organizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), com a Universidade Federal
Fluminense (UFF) e a Secretaria Municipal de Saiude (SEMUSA).

O Capitulo 6 descreve o funcionamento da emergéncia do hospital, com os
setores que formam esta unidade, suas relacdes, e os modelos de procedimentos de
classificagc&o de risco historicamente adotados.

O Capitulo 7 descreve a relagao entre a triagem, o diagnéstico e 0 modelo de
classificacao de risco em cinco niveis.

O Capitulo 8 aborda a modelagem do problema, a construcido, adaptacao, e as
condicdes dos modelos de procedimento de classificacdo de risco utilizados na simulagcao
baseada em agentes, a organizagao e a dindmica da simulagao. Sdo também abordados
os modelos de calculo do indice de qualificagdo dos agentes e do indice de qualidade de
atencado na triagem.

O Capitulo 9 apresenta o levantamento de dados, o0 modelo computacional da
simulacdo, as variaveis e parametros principais, a organizacdo e o resultado dos
experimentos, em fungao dos cendrios propostos para diferentes equipes.

O Capitulo 10 apresenta as analises comparativas, a conclusao do trabalho, e
sugere outros estudos a serem realizados.

O Capitulo 11 indica as referéncias bibliograficas utilizadas para a construgao
desta tese. Como complemento os seguintes anexos foram criados:

O Anexo A mostra o referencial tedrico da teoria de Légica Difusa; o Anexo B
mostra o célculo das principais variaveis de saida; o Anexo C mostra a organizacao da
simulacao por tuplas; e o Anexo D mostra a implementagdo dos modelos de Légica Difusa
e os resultados dos célculos de indice de qualificacdo dos agentes e do indice de
qualidade de atencao na triagem.



CAPITULO 2 — REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo apresentaremos, em uma visdo evolutiva, alguns trabalhos que
aplicaram técnicas de simulagéo de forma isolada, ou combinada com outras técnicas,
entre elas a simulacdo em ambientes virtuais e a teoria de agentes em ambientes sociais.
Varias idéias sao relacionadas, estabelecendo-se conexdes entre elas, de modo a facilitar
a compreensao de suas aplicacoes neste trabalho, com énfase na area de salde. Estes
trabalhos foram escolhidos, porque proporcionaram uma contribuicdo significativa para
avancos em suas areas de aplicacao, e para a melhoria de sistemas, servindo, portanto
como guia de referéncia para o desenvolvimento deste trabalho.

Historicamente, simulagdo pode ser entendida como o processo de projetar
modelos dindmicos de um sistema dindmico real, e conduzir experimentos com este
modelo, com o propdsito de entender o comportamento do sistema, ou de avaliar varias
estratégias (dentro dos limites impostos por um conjunto de critérios) para a operacao de
um sistema (SHANNON,1956) e (INGALLS, 2002).

A simulagao computacional envolve a confecgdo de um programa de computacao,
que tenta simular um modelo abstrato de um sistema particular. Ela foi desenvolvida em
paralelo com o rapido crescimento da Ciéncia da Computacao e do proprio computador, a
partir do uso em larga escala durante o projeto “Manhattan” na Segunda Guerra Mundial,
para modelagem do processo de detonagdo nuclear por meio de um algoritmo de Monte
Carlo. Também pertence ao final da década de 40 o desenvolvimento do conceito de
modelagem baseada em agentes por Von Neumann, que criou uma maquina tedrica

capaz de reproducdo, que mais tarde foi chamada de “cellular automata” (PRADO, 2004).

A idéia de agente foi entdo desenvolvida a partir do conceito de “cellular automata”
ao longo das décadas seguintes de forma tedrica, sendo implementada na pratica na
medida em que a prépria Ciéncia da Computacido avancava. Segundo Russel & Norvig
(1995) qualquer entidade que perceba um ambiente através de sensores, execute tarefas
de processamento de informacdes e conhecimento, e aja sobre o ambiente através de
atuadores.



O crescimento cada vez maior da capacidade de processamento acompanhado
de uma reducdo continua no custo, e de tecnologias que permitem a interconexdo de
sistemas de forma distribuida possibilitou o desenvolvimento de sistemas que podem
operar independentemente da interferéncia humana. Essa nova forma de uso de agentes
virtuais que reproduzem as habilidades de cooperagdo, coordenacao e negociacao vistas
no mundo real, aliadas as suas crengas e capacidade de realizar tarefas com objetivos
préprios deu origem a area da simulagdo que envolve sistemas multi-agentes (SMAs).
Segundo Genesereth (1988), Ferber (1992) e Torsun (1995) os SMAs sdo uma sub-area
dentro da Inteligéncia Artificial Distribuida (IAD) que estuda sociedades de agentes de
software para trabalhar de forma conjunta, resolvendo problemas de natureza distribuida,
ou seja, problemas complexos que nao podem ser resolvidos por uma Unica aplicagdo.
Em resumo, eles sao sistemas constituidos de mudltiplos agentes, que interagem ou
trabalham em conjunto de forma a realizar um determinado conjunto de tarefas ou
objetivos, que podem ser comuns a todos os agentes. Entre as caracteristicas coletivas
do SMAs incluem-se a interagdo entre os agentes, o ambiente e a organizagéo.

Os SMAs com agentes reativos podem ser constituidos por um grande nimero
de agentes. Estes agentes reativos sdo bastante simples, ndo possuem inteligéncia ou
representacdo de seu ambiente e interagem sempre utilizando um comportamento de
acao/reagdo, escolhendo suas agbes baseados unicamente nas percepgdes que tém do
ambiente. Este comportamento reativo envolve o estimulo (como um estado particular do
ambiente que contém a entidade) e a reacdo (como uma seqléncia de acdes basicas),
sem que 0 agente reativo tenha necessariamente uma representacdo de si mesmo, de
seu mundo, ou de outros agentes (DROGOUL,1992). Este tipo de agente somente possui
representacdo de conhecimento implicita no cédigo, ou seja, ndo tem representacao do
ambiente (objetos e outros agentes); por ndo possuir memoria, ndo tem o histérico dos
fatos que aconteceram e das acbes que executou; ndo tem controle deliberativo
(planejado) de suas agoes; sua falta de flexibilidade quanto a percepcao e raciocinio os
impede de fazer as melhores escolhas nas melhores horas (BROOKS,1991); e suas
sociedades podem ser formadas por muitos agentes. O interesse, nestas sociedades,
esta voltado para o surgimento de um comportamento global a partir da interagdo de um
grupo de agentes. Os agentes ndo s&o inteligentes individualmente, mas o
comportamento global que emerge como resultado das interagcbes é. As caracteristicas
mais marcantes deste tipo de agente séo:



- reatividade: propriedade que permite aos agentes perceberem seus
ambientes, e responderem adequadamente as mudancgas neles ocorridas;

- orientacéo por meta (objetivo): capacidade de possuir objetivos, e trabalhar
em virtude destes;

- continuidade temporal: capacidade de continuarem ativos apdés uma
mudanca de ambiente; e

- habilidade social: habilidade que os agentes possuem de interagir com 0s
outros agentes ou pessoas, no momento adequado, para concluir suas tarefas ou ajudar
outros agentes.

Segundo Davidsson (2002) a area de pesquisa da simulacdo social baseada em
agentes caracteriza-se pela interseccao entre os campos: da computacao baseada em
agentes (abrangendo a modelagem baseada em agentes, projeto e programacao), das
ciéncias sociais (com &reas que estudam interacbes entre entidades sociais) e da
simulacdo computacional (estudo de diferentes técnicas para simulacao de fenébmenos
em um computador, onde se entende como fenbmeno, um evento, ou seqiéncia de
eventos num sistema real ou artificial). Desta forma, a simula¢do social baseada em multi-
agentes corresponde a simulacdo de fenbmenos sociais em computador usando qualquer
técnica de simulagdo, e modelos simples de entidades sociais que realizem apenas

interagbes muito basicas entre si, e com o ambiente.

Segundo Lugo (2001) a nocao de esquema social (ES) pode ser proposta, como
abstracdo de uma forma de cooperagédo coordenada, entre agentes. A representagdo do
conhecimento funcional pode ser enfocada de formas diversa dependendo da area de
aplicacdo como, por exemplo: cenarios e scripts (SHANK e ABELSON, 1977), grafos
contextuais (BREZILLION et al., 1989) entre outros. Ja a conceituagcédo de esquema social
segue a intuicdo proposta por Kant por volta de 1800, onde este apresentou a nogédo de
esquema com énfase na sua dimensdo temporal. Esquemas sao colecbes de
pensamentos e agdes que os seres humanos usam para interagir com o mundo e resolver
problemas (BREZILLION et al.,, 1989). Considera-se esquema social, um conjunto
estruturado de tarefas usado por um conjunto de agentes para a consecugcdo de um
objetivo social. Uma tarefa pode ser interpretada como uma rotina delegada a um ou mais
agentes, passivel de planejamento parcial, ou total. Um ES pode, especificamente, conter:



Um objetivo O, que se pretende alcangar ao término da execugao do ES;

Um conjunto de tarefas T;

Um conjunto de sub-tarefas T; dentro de T;

Um conjunto de papéis P, a serem assumidos pelos agentes responsaveis, pela
execucao das tarefas.

Um papel p corresponde a um conjunto de fungbes, que um agente assume dentro
de um ES. Um ES termina com sucesso, se as tarefas de T; terminarem com sucesso, e
o objetivo O for alcangado, por meio delas. Uma tarefa t, em T pode conter:

- Um identificador IDy, que a identifica, de forma univoca dentro de um ES;

- Um sub-objetivo SOy, a ser alcangado pela execug¢do de uma tarefa (esta termina
com sucesso se este objetivo for alcan¢ado);

- Um conjunto de tarefas PCy, dentro de T, denominado pré-conjunto, que
antecede imediatamente tx, e deve ser executado, antes do processamento de ik ; €

- Um conjunto de papéis Py, dentro de P, necessario a realizacao da tarefa, de tal
forma que, os agentes que o desempenham serdo o0s responsaveis pela realizacdo da
tarefa.

Assim, uma tarefa t,, € um esquema social ES podem ser representados pelas
tuplas:

ES=< O, T, Tf ,P >
tk=<|Dk ,SOk, PCk . Pk >

Esta especificagdo ndo determina a ordem de execugdo das tarefas, indica
apenas, que tarefas sdo pré-condigdes para a execucao de outras. Toda tarefa tx que tem
as tarefas de PCy realizadas (pré-condigdes) é passivel de execugao. Esta representacao
baseia-se no trabalho de Sowa (SOWA, 1984) sobre grafos conceituais. Entretanto, dado
o contexto de processamento de tarefas, ndo é de se estranhar que a notacdo usada
sofra a influéncia de trabalhos relacionados a “workflow” (LOCKEMANN e WALTER,
1995) e (FAKAS e KARASOTAS, 1999).



Segundo Moreno (2003) a idéia de simulagdo de sistemas multi-agentes
(WOOLDRIDGE, 2002) pode ser aplicada a escolha da equipe mais adequada para
realizacdo de projetos complexos, que possam lidar com diferentes tarefas que os
compde. Dentro desta filosofia, sdo considerados como relevantes, os seguintes fatores:
caracteristicas individuais (inclusive o nivel profissional como, por exemplo: lider de
projeto, engenheiro com doutorado, engenheiro recém-formado) e grau de “expertise”
(fator usado em fungéo da experiéncia de cada pessoa em graus), definem quais tarefas o
agente pode realizar; tempo gasto em cada uma delas (onde um profissional experiente
realizara, em tese, tarefas mais rapidamente que um novato); caracteristicas sociais; e
custo global econémico (que depende também do nivel profissional). Dentro deste
contexto, 0 gerente procura uma equipe que conduza a missao num tempo minimo e com
custo econémico 6timo, o que é dificil de ser obtido simultaneamente, pois uma equipe
muito qualificada e experiente termina suas tarefas de forma mais rapida, mas tém custo

econdmico alto.

A tecnologia de sistemas multi-agentes parece ser a mais adequada para simular
o comportamento de grupos de pessoas trabalhando em equipe (MARTINEZ, 2003 e
CONTE,1998), pois permite: modelagem individual (cada candidato a membro da equipe
pode ser representado por um agente especifico que ird interagir com outros agentes),
modularidade, distribuicdo de tarefas, e flexibilidade. Segundo Hamid (2006) como as
organizagbes sdo sempre avaliadas por seus resultados, todos os procedimentos e
modelos que podem afetar o seu desempenho e melhorar os resultados s&o objetos de
atencéo para os pesquisadores.

Os efeitos de alocagao de equipes de trabalho, como recurso humano essencial
que sao para as empresas, ao lado do dimensionamento de seu tamanho, estrutura e
eficacia, também séao fatores importantes. Uma forma de aperfeicoar a escolha de uma
equipe em um projeto industrial, ou em um ambiente hospitalar, certamente contribuira
com um resultado global mais eficiente.

Segundo Foster (2005) sistemas de apoio a decisdo baseados em agentes tém
sido usados em varios setores da industria (incluindo a area médica) para melhorar o
processo decisério em ambientes de incerteza, e, em conseqiéncia, a qualidade dos
tratamentos de salude de muitas formas (TURBAN, 2001). Algumas areas de aplicagao de



simulacdo e da tecnologia de agentes dentro da industria médica s&o: busca e
armazenamento de arquivos médicos, andlise de dados em tempo real, analise de
histérico de pacientes para diagndstico médico, analise de desempenho em fungéo de
dados estatisticos para planejamento de recursos hospitalares escassos, fluxo de
pacientes em procedimento de atendimento (GABCAN, 2002); bio-informatica e
infectologia (YERGENS, 2006); economia de tempo e de recursos em processos
logisticos e diagnésticos (KLUGL, 1999); gerenciamento de filas, reducdo de tempo de
espera, gerenciamento de risco e de demanda e oferta, analise econbémica em
tratamentos de saude (KULJIS, 2007); e aplicacdes de simulagao visual (DE OLIVEIRA,
1999).

A aplicagcdo de uma sociedade de agentes para o atendimento hospitalar é
fundamentada em entidades de agentes, que permitem a interoperabilidade entre
sistemas computacionais distintos, e, entre os ambientes heterogéneos das organizagdes.
Segundo Kiligl (1999) a trajetéria completa de um paciente, incluindo sua visdo todas as
tarefas que envolvem o diagndstico e terapia, podem ser explicitamente simuladas em
detalhes num cenario de multi-agentes, 0 que € interessante tanto para treinamento

médico como gerenciamento de competéncias.

Segundo Sibbel (2001) a estrutura de custos de uma unidade hospitalar esta, nao
somente ligada aos recursos humanos e aos investimentos em equipamentos, mas
também as decisées de alocacao coordenada destes recursos que afetem a performance
dos processos orientados ao paciente. Assim, modelos de simulacido baseados em
agentes que descrevam circunstancias especificas em condicées locais, onde as
alternativas de alocacéo de recursos podem ser analisadas, sdo instrumentos para que

ganhos administrativos e econémicos sejam alcangados através de decisdes planejadas.

A avaliacdo do desempenho de equipes em determinados procedimentos
envolveria, ndo s6 as distribuicbes de tempo de execugao para diferentes etapas (tais
como: triagem e classificagdo de risco, exames, transporte, tratamento, diagnéstico
médico, etc), como também seus custos individuais, abrangendo todo o procedimento
hospitalar. Um exemplo de ferramenta usada em problemas de gerenciamento hospitalar,
que permite um acompanhamento dindmico do progresso de cada etapa do

procedimento, incluindo varios parametros reais do processo tais como, 0s recursos
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envolvidos, uma seqiéncia de locais a serem visitados pelo paciente entre outros, e a
utilizacdo das técnicas de simulagcdo multi-agentes é o sistema Medmodel® desenvolvido
pela Promodel Corporation (PROMODEL®, 2010).

Segundo Gonzalez (1997) as condicbes para melhorar a qualidade em um
departamento de emergéncia podem ser estudadas utilizando técnicas de simulacao-
animacao como uma ferramenta para a geracao de alternativas viaveis.

Nesta breve revisdo da literatura, e, a partir de uma perspectiva histérica, foram
abordadas as origens, a evolucdo e o emprego de técnicas de simulagdo, e alguns
campos de pesquisa associados, desenvolvidos ao longo das Ultimas décadas. Passando
pelos conceitos de simulagdo computacional, agentes e sistemas multi-agentes (SMAs)
foi estabelecida uma légica para o surgimento de uma area de estudo de simulagcao que
aborda interagbes, ou fendmenos sociais: a chamada simulacido social baseada em
agentes.

A simulagao social contém a nogao abstrata de esquema social, como uma forma
possivel de representacdo da cooperacdo coordenada entre agentes de uma sociedade
real, em um ambiente virtual de interacdes. Trabalhos posteriores, ainda fora da area de
salde, sustentam a hipdtese de usar este tipo de simulagao social para avaliagdo de
desempenho, em tarefas complexas, de equipes em procedimentos, levando em conta
fatores como: nivel profissional, grau de “expertise”, tempo gasto na tarefa e custo
associado. Chegamos entdo, ao uso de simulagdes na area hospitalar num cenario de
multi-agentes, e a necessidade de apoio a decisdes sobre alocagao de recursos humanos
que afetem a estrutura de custos de uma unidade hospitalar.

A linha de pesquisa supracitada corrobora a visao dos beneficios decorrentes do
uso da tecnologia de simulacdo e de agentes, como uma forma de apoiar decisdes
administrativas a respeito da melhor composicdo de equipes em procedimentos
hospitalares complexos. O apoio a decisao pode envolver sugestdes de alocacao 6tima
de recursos humanos para composi¢do da equipe que, em fungdo das qualificagcbes
individuais de seus membros, permitam reduzir custos econémicos / administrativos para
atingir objetivos em determinadas situacdes de interesse, tais como a melhoria da
qualidade de um sistema. Esta Ultima conexao pode ser estabelecida, relacionando-se as
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decisdes de alocagdo de recursos humanos, com os indicadores de qualidade de

interesse para administracao.

Os sistemas de apoio a decisao baseados em simulacao social multi-agentes sao
razoavelmente adequados para simular o comportamento de pessoas trabalhando em
equipe, como um procedimento de classificacdo de risco hospitalar. Pode-se dizer que,
estes sistemas sao importantes no auxilio ao processo decisério da administragéo
hospitalar em ambientes de incerteza. As referéncias mostram um padrao de correlagao
de algumas das idéias e técnicas que compde os fundamentos deste trabalho, as quais
serdo adicionados outros conceitos, idéias e técnicas para tratamento especifico de uma
situacao.
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CAPITULO 3 — REFERENCIAL TEORICO

O trabalho procura integrar varios conceitos multidisciplinares, tendo como foco a
area de saude. Este capitulo descreve as idéias existentes e propostas, a fim de facilitar a
compreensao no desenvolvimento deste trabalho. A técnica de logica difusa encontra-se
detalhada no anexo A (Légica Difusa) e a teoria de agentes no capitulo 4.

3.1 SERVICOS

A demanda crescente por servicos tem como causas: as mudancgas tecnoldgicas,
a sofisticacao dos consumidores, o processo de urbanizagdo, as mudancas demograficas,
socio-econbmicas, € o aumento da expectativa de vida. A elevagdo da porcentagem de
empregos, no setor de servigos, mostra a tendéncia de crescimento mundial, desse
segmento. No Brasil, esse fendmeno segue a mesma tendéncia do cenario mundial, com
uma mudanga significativa na alocagdo da forca de trabalho no setor de servigos
(CORREA & GIANESI, 1994).

Os servicos incorporaram-se de tal forma, aos habitos da sociedade
contemporanea, que segundo Fitzsimmons e Fitzsimmons (2000): “(...) os consumidores
estdo inclinados a adiar a compra de produtos, mas, ndo a sacrificar servigos essenciais

como educacao, telefone, bancos, salde e servigos publicos como policia € bombeiros".

A definicdo conceitual de servico compreende algumas caracteristicas
fundamentais, que diferenciam suas operacbes, das de manufatura, como: a
intangibilidade, a simultaneidade entre a producdo e o consumo, e a interagdo com o

cliente.

Lavelock (2001) define um servico como uma atividade entre duas partes, cujo
desempenho é essencialmente intangivel. Além da intangibilidade, segundo Correa e
Gianesi (1994), Grdnroos (1993) e Gaither e Frazier (2001), duas caracteristicas
fundamentais complementam o conceito de servigo: produgdo e consumo simultaneo; e
forte interacdo com o cliente, uma vez que, este participa no processo. Tendo em vista, a
intangibilidade, e a simultaneidade do seu consumo, e de sua produgdo, 0s servigos nao
podem ser estocados, como ocorre com 0s produtos manufaturados.
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A demanda de comportamento aleatério, e a preocupagdo com a qualidade
tornaram-se desafios importantes, nas operacdes de gerenciamento de servigos, no
sentido de melhor aproveitamento na alocagéo, e utilizacdo dos recursos. Essa questao
tem implicacbes significativas visto que, esta diretamente relacionada a percepcao dos
clientes sobre o servico prestado, e ao tempo necessario de espera.

Em servigos de saude, a equipe de profissionais lida com uma demanda variavel,
e, geralmente, critica de pacientes que apresentam uma grande variedade de problemas,
exigindo flexibilidade e atendimento agil. Nestes servicos, diferentemente da manufatura
industrial, o tratamento envolve o cuidado a vidas humanas, o que torna sua
administracdo mais complexa e delicada. Numa unidade de emergéncia hospitalar, as
idéias tratadas acima possuem peculiar importancia, uma vez que, 0S pacientes
encontram-se em geral com sua saude debilitada, necessitando em alguns casos de
pronto atendimento. A simples sensagédo de que comecgou a ser atendido ja contribui para
a diminuicdo da sua ansiedade, assim como, para percep¢ao acerca do servigco que lhe é
prestado.

3.2 A QUALIDADE E A ATENCAO AO PACIENTE
3.2.1 CONCEITOS

Na industria, um dos conceitos de qualidade a define como a capacidade para que
um produto consiga seu objetivo ao menor custo possivel (JURAN, 1981). Se este
conceito for extrapolado para a area de saude, deve-se estabelecer qual é o “produto”,
qual o “objetivo”, quem os define, e qual é o “menor custo possivel”. H4 uma “producao”
técnica, que se origina de recursos materiais como os raios X, exames, e medicagao, e
uma “producdo” médica, composta de recursos humanos, que corresponde ao
atendimento propriamente dito, em varios niveis. Estas duas linhas produzem um
resultado final, que busca melhorar a salde das pessoas que procuram o sistema. Na
industria ha a definicdo: “padrao adequado para o produto”, onde é necessario o
consenso de gerentes, profissionais, e usuarios. Conseguir este consenso em salde é
mais dificil, especialmente, se levarmos em consideracdo, que 0 usuario (paciente),
geralmente, ndo possui os conhecimentos cientificos, e técnicos, para analisar o servigo

prestado.
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Dentro deste contexto, introduz-se a idéia da qualidade de atencgao, para que
possam ser estabelecidas conexdes, entre os produtos dos servigos publicos, e os
parametros para sua avaliacdo. Na teoria classica, a qualidade da atencido pode ser
definida como: nominal, ou, em razdo da forma como o seu conteudo é administrado
(DONABEDIAN, 1985). A qualidade da atengao, na sua definicdo nominal, € entendida
como um atributo da atencdo, que pode ser alcancada em diferentes graus. Aqui, as
estimativas da qualidade e quantidade da atencdo sao inseparaveis, pois, um juizo de
valor sobre a quantidade leva, implicitamente, a uma estimativa da qualidade. Assim, na
definicado nominal, a qualidade seria um juizo sobre alguma unidade objetiva. Como todo
juizo, este dependera de quem o emite, de quais sdo os beneficios, e os riscos. E
provavel que, no exemplo da area da saude, os administradores déem énfase aos
aspectos de organizacdo e custos, os pacientes a acessibilidade, e os profissionais de
salde aos aspectos cientificos da atencdo. A existéncia de muitas opinides sobre a
qualidade, e sobre a forma como é medida, real¢a a importancia de definicao dos critérios

de julgamento pelo especialista.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1985) sugere separar a qualidade da atencdo em servicos de saude em trés
componentes:
» Adequagao;
= FEficiéncia; e
= Qualidade Técnico- Cientifica.

A expressdo “atencdo ao paciente”, refere-se aos elementos, procedimentos, e
consequéncias de aplicar diferentes recursos, tais como: capital, material, conhecimentos,
habilidades, juizo critico, e trabalho, entre outros, ao servico de pacientes, por médicos
com responsabilidade profissional direta, que podem, ou ndo, serem ajudados por outro
profissional médico, para-médico, ou nao médico. As idéias expostas nos paragrafos
acima, podem entao ser integradas, dando uma idéia global do que chamamos qualidade
de atencédo ao paciente. Baseado na definicdo de atencdo ao paciente, os elementos
basicos, para satisfacdo das necessidades de salde, podem ser divididos em
(TOSCANO, 2001):
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instalagdes e equipamentos,
pessoal,
conhecimentos biomédicos e,

pericia necessaria para aplicar estes conhecimentos.
3.2.2 AVALIACAO DA QUALIDADE DE ATENCAO

A avaliacdo da prestagao do servico de atencédo deve concentrar-se nos resultados
das interagdes entre o paciente e as diferentes classes de trabalhadores de salde na
estrutura hospitalar, nas instalagbes e equipamentos fisicos, na preparacdo técnica e
experiéncia profissional, e nas formas de selegdo do pessoal de saude. Pode-se dizer
ainda que, a qualidade da atencdo ao paciente relaciona-se com o grau de conformidade
com normas pré-fixadas, critérios objetivos e subjetivos, sobre o que constitui uma boa
atencéo.

Os critérios que se escolhem num estudo, com objetivo de avaliar a qualidade da
atencéo, a definem mediante a quantificacdo de condicbes previamente estabelecidas. A
decisdo sobre o que se considera qualidade acontece, implicitamente, quando da
formulacdo e da valoracdo destas condicoes. Um dos obstaculos mais importantes é a
dificuldade de fazer uma composicao dos muitos critérios em indices numéricos para

avaliacdo dos resultados do estudo.
3.3 RESTRICOES DENTRO DOS SISTEMAS DE SAUDE
3.3.1 CONCEITO

O termo restricoes foi introduzido inicialmente em sistemas industriais, e de
negdcios, em 1987, por Eliyahu Goldratt, como um conceito de gestao, com o objetivo de
obter uma melhoria continua de seus processos. Existem duas premissas em sua
abordagem para processos. A primeira € considerar um sistema, cujo sucesso, ou
fracasso, depende da forma como diferentes processos interagem entre si. A segunda é,
considerar como restricdo, qualquer coisa, que coloque limitagdes aos objetivos do
sistema. Sendo assim, todo sistema deve ter, pelo menos, uma restricdo (fator limitante).
Uma restrigao nao é boa nem ma. Ela existe, e deve ser gerenciada (GOLDRATT, 2002).
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De fato, o reconhecimento da existéncia, de um fator limitante, € uma excelente
oportunidade para a melhoria, pois, permite o foco na identificagéo, e no gerenciamento
das restri¢oes.

Apesar da idéia das restricoes em processos ter se originado no setor industrial,
sua filosofia pode ser aplicada, em diferentes tipos de organizacdo, onde pode ser
incluida a area da saude. Segundo Burton (2001) em uma organizagao de saude privada,
as metas de oferecer tratamento com qualidade, e de gerar lucro sdo complementares e
essenciais. Na Inglaterra esta idéia foi aplicada com sucesso, na reducdo das longas
listas de espera, que sdo administradas pelo sistema nacional de saude, conforme
descrito por Phipps (1999). Na area do tratamento de cancer, Kershaw (2000) apresenta
um estudo interessante, realizado no setor de quimioterapia de uma clinica de oncologia.

As idéias de restricdes utilizadas no setor industrial podem ser aplicadas dentro do
setor de saulde, através da seguinte abordagem: enquanto que, no ambiente de
manufatura se busca uma maior produtividade, na area hospitalar, a meta é o
atendimento, com qualidade, do maior nimero de pacientes (WATSON, 2006) e
(KERSHAW, 2000).

Uma diferengca Obvia entre o ambiente industrial, e o ambiente de servi¢cos de
saude, é que diferentemente da manufatura, o que é tratado em um hospital é o ser
humano. Nesta situagdo, o conceito de restricbes é acrescido de novos desafios. Um
exemplo disto é a importancia da satisfacao do paciente no processo de tratamento, e sua
percepcdo da qualidade dos servicos prestados. A melhoria no atendimento, de um
determinado setor, considerado gargalo, ndo pode ser obtida em detrimento da qualidade
dos servigos prestados.

Segundo Goldratt (2002) para a melhoria de um sistema, tendo como referéncia a
idéia de suas restricdes a producao, deve ser dada atencao a alguns pontos, tais como:
1. Identificar as restricbes do sistema:

Restricoes fisicas devem ser imediatamente identificadas, como, por exemplo, o

ndmero de salas de exames, equipamentos, médicos, enfermeiras, e técnicos. Em muitas

instituicoes de saude, a restricdo estd no nimero de auxiliares administrativos. Quando,

17



existe a necessidade de reducao de custos, grande parte das organiza¢des decide reduzir
o pessoal administrativo, preservando o corpo clinico. Uma acdo desta natureza, sem
uma andlise detalhada do processo, pode resultar em um crescimento de atividades
administrativas a serem desempenhadas, por médicos, e enfermeiras, € a diminuicao do
tempo, destinado ao atendimento do paciente. A velocidade do fluxo de pacientes
atendidos cai, o faturamento cai, € o custo operacional por paciente aumenta. Restricoes
politicas tais como, decisdes, e estratégias ineficientes, apesar de serem em muitos casos
mais desastrosas que o0s problemas operacionais, sao mais dificeis de identificar e
gerenciar.

2. Decidir como explorar as restrigbes do sistema

Se a restricao € fisica, o objetivo é gerenciar os fatores limitantes, tornando o
processo 0 mais eficiente possivel. A restricdo dita a velocidade do fluxo de atendimento
dos pacientes. O tempo perdido com um fator limitante € um tempo perdido em todo o
processo. Sendo assim, uma vez identificada, a restricdo deve ser imediatamente
explorada e gerenciada. Isto pode ser realizado, de diferentes maneiras, dependendo do
tipo de restricdo. Se a limitacdo esta no nuimero de equipamentos de diagnéstico, a
decisdo esta em como programar sua utilizagdo, para que o maior nimero de pacientes
possa utiliza-lo, sem que haja o comprometimento da qualidade do exame e do
diagnostico. Neste caso, todos os esforcos devem ser direcionados para aumentar a taxa
de utilizacdo dos equipamentos considerados recursos limitadores. Acbes de curto prazo,
que aumentem a eficiéncia do planejamento de atendimento de pacientes, e reduzam o

tempo do exame, devem ser exploradas e executadas.

3. Subordinar e sincronizar todos 0s recursos restantes as decisdes tomadas

Subordinar e sincronizar todo o restante, em funcao das decisbes tomadas nos
dois primeiros passos, é a etapa mais dificil, e, geralmente, a mais importante. Sem esta
subordinacdo, os planos de explorar a restricdo podem nao ocorrer, sendo colocados de
lado, em funcdo dos problemas do dia-a-dia. Desta maneira, apds a decisdao sobre a
forma de explorar a restricdo, devem ser desenvolvidos planos estratégicos, definindo,
como todos os outros recursos ndo gargalo irdo operar, para garantir que seja atingido o
objetivo de elevar o fluxo de tratamento dos pacientes. Este planejamento pode incluir: a
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analise, e programagéo do atendimento dos pacientes em determinada clinica; como o
atendimento é feito; e como os exames séo realizados. Cada etapa do processo de
atendimento e da realizagdo dos exames deve ser sincronizada, para evitar a ociosidade

dos equipamentos, e, assim, reduzir o tempo de espera na fila.

4. Elevar a capacidade das restricdes do sistema

Em contraste com o item 2, onde séo realizadas acdes para aumentar o fluxo de
atendimento aos pacientes, sem que haja gastos significativos, este item requer um
investimento nos recursos considerados limitadores. Por exemplo, pode ser necessario o
aumento da equipe médica, ou o crescimento da capacidade instalada, com a compra de
um novo equipamento.

Quando o fluxo de tratamento de pacientes em um hospital, ou clinica é analisado,
pode-se observar que 0 mesmo é composto de uma seqiiéncia de atividades, tais como:
registro, consultas ambulatoriais, exames de diagnéstico e condutas terapéuticas, que
configuram uma seqlUéncia linear de eventos, ou uma cadeia de processos
interdependentes. Cada elo dessa cadeia possui a habilidade de executar suas
respectivas atividades, em diferentes taxas de atendimento.

3.3.2 A CAPACIDADE E AS RESTRIGOES DOS SISTEMAS

A capacidade de um sistema é o nivel maximo que ele pode atingir, ao operar sob
condigdes normais, em determinado periodo de tempo. O intuito de gerenciar essa
capacidade é atender a demanda, de maneira eficiente. Dependendo da natureza da
demanda, o uso de diferentes partes de um sistema pode atingir sua capacidade maxima,
e atuar como uma restricdo para toda a operacao. O principal problema para medi¢do da
capacidade, é a complexidade da maior parte dos sistemas produtivos. Apenas, quando a
producao é altamente padronizada e repetitiva, torna-se mais facil definir capacidade. Na
industria, as unidades de medida para produgao sao diretas, como por exemplo: nimero
de automoveis por més, toneladas de carvao por dia, ou barris de cerveja por trimestre.
Em operagbes de servico, dadas sua natureza, e caracteristicas (variabilidade,
sazonalidade, intangibilidade, demandas aleatérias, dentre outras), a medida da
capacidade torna-se um desafio permanente para os gestores. Em servigos hospitalares,
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¢é dificil estabelecer medidas para a capacidade. Nos hospitais, particularmente, aqueles
que trabalham com demandas variaveis, emergenciais e inadiaveis para execugao de
diversos servigos, a capacidade esta diretamente relacionada a um “mix” de atividades
desempenhadas (SLACK, 2002). Quando a medida de capacidade envolve a mao-de-
obra, o grau de dificuldade se eleva. As variagdes intrinsecas do trabalho humano, e, as
diferengas de produtividade causam grande variabilidade na capacidade do atendimento a
pacientes. Fatores humanos como: fadiga, inexperiéncia profissional e conhecimentos sao
apenas alguns dos elementos, que influenciam a capacidade de atendimento, na area de
saude.

De acordo com Gaither e Frazier (2001) e Correa (1994), as principais decisdes
sobre capacidade devem considerar os seguintes aspectos: estimativa das capacidades
das instalag6es atuais; previsdo das necessidades futuras de capacidade para todos os
servigos; identificacdo e andlise das diferentes fontes, e formas de alterar a capacidade
no curto, médio e longo prazo; identificacdo das diferentes formas de influenciar a
demanda; avaliacdo do impacto da decisdo a respeito da capacidade sobre a qualidade
do servico prestado; e, por fim, escolha das fontes alternativas, para incrementar a
capacidade do sistema. Estas decisdes requerem a identificagdo das areas do sistema,
onde, os beneficios da alteracao vao repercutir no aumento da capacidade global.

De acordo com o item 3.3.1 supracitado, o tratamento das restricbes e da
capacidade tem uma dimensdo onde, as medidas e as solucbes para melhoria sdo
definidas em termos de investimentos nos recursos considerados limitadores (restricdes),
por meio de alocacdo quantitativa de recursos humanos e materiais. Por exemplo, as
solugdes para reducao dos tempos de espera em fila, e de ociosidade de servidores sao
aquelas que envolvem aumento/reducéo de recursos. No caso de ambientes hospitalares,
as solugdes sao, geralmente, alteragdes no nimero de médicos, enfermeiros, nimeros de
leitos dos setores, etc.

A abordagem proposta por este trabalho a respeito do tratamento das restricdes
dos sistemas visa a inclusdao de fatores humanos como experiéncia, habilidade, e
conhecimento, como limitadores que exercem influéncia sobre o sistema e seus
procedimentos. Esta visdo possui um carater individual (na execucdo de etapas do

sistema por um agente), e um carater coletivo (na execucao de todo o sistema por uma
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equipe). A performance do sistema é aqui tratada, em termos da medida de desempenho
da equipe que o executa. O desempenho, que é a forma de verificar a produgédo da
equipe, é quantificado em fungcédo de indicadores pré-determinados. Esta mudanca de
paradigma na forma de avaliar um sistema, possui foco na qualidade dos fatores
humanos. Assim, as solucbes para melhoria do sistema (desempenho da equipe) podem
ser propostas de duas formas:

1) através da realocacdo de membros dentro da equipe, alterando os papéis que
eles desempenham dentro do sistema, sem alterar suas qualificacdes individuais; ou

2) por incremento da qualificacdo individual identificada como deficiente em
determinado(s) critério(s).

Em resumo, nesta abordagem as decisbes de mudanga sdo baseadas na
avaliacdo do desempenho da equipe, e na identificacdo de formas de alteracao da equipe.
Estas poderao ocorrer em fungao dos papéis atribuidos aos membros, ou de alteragao na
qualidade dos fatores humanos (realocacdo de membros, ou investimento para melhorar
qualidades individuais), visando a melhoria da qualidade de producéao do sistema.

3.3.3 UMA VISAO INTEGRADA DAS RESTRICOES E DA QUALIDADE DE
ATENGAO AO PACIENTE PARA APLICACAO NA SIMULAGCAO SOCIAL

De acordo com as premissas do QualiSUS, a atencao ao paciente deve envolver a
qualificagao dos fatores humanos, considerados nesta andlise, como recursos limitadores.
Para que as idéias propostas tenham resultado pratico, deve-se proceder a avaliagdo da
qualidade do servigo de saude de interesse. Esta avaliacao, que envolve o procedimento
de classificagdo de risco da triagem, considera cada uma de suas tarefas como um
processo a ser conduzido por agentes com qualidades, habilidades e experiéncias,
sintetizadas por um indice numérico. Esta primeira sintese de condi¢cdes atende a
quantificagao do julgamento de critérios, estabelecidos por especialistas (administradores
e profissionais de salde), ou usudrios, tidos como importantes para qualificacao
individual, naquele processo especifico. A segunda atendera a quantificacdo dos
indicadores de qualidade definidos, em funcio da qualidade de atencao ao paciente para
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todo procedimento, e também sintetizados por um indice numérico (qualificagdo da
equipe).

Para que os objetivos dessa abordagem sejam alcancados, é vital que seja
desenvolvida uma metodologia para céalculo dos indices numéricos, em conformidade com
os critérios considerados pelos especialistas, como importantes individualmente, e
coletivamente. Assim, equipes podem ser testadas, e seu desempenho estabelecido para
que, em seguida, melhorias da qualidade de atenc&o sejam propostas.

A integracdo dos conceitos propostos a respeito dos recursos limitadores, e da
qualidade de atencao na area de saude, pode ser resumida pelas seguintes idéias:

1) Os fatores limitadores do sistema a serem gerenciados sdo as qualificagbes
individuais dos agentes condutores dos processos, que influenciam o desempenho da

equipe;

2) As qualificacdes individuais dos agentes, e 0 desempenho das equipes refletem
os critérios individuais e os indicadores de qualidade escolhidos pelo especialista;

3) O método de mensuragao dos fatores limitadores, e do desempenho da equipe
no procedimento é feito por variaveis quantitativas, que refletem os critérios individuais e

os indicadores de qualidade;

4) Entende-se como, redimensionamento qualitativo, a realocagdo dos agentes
dentro da equipe, ou o incremento de seus indices de qualificagao individuais.
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CAPITULO 4 — AGENTES

4.1 AGENTES DE SOFTWARE

Embora a filosofia da simulacao ndo seja nova, somente a partir da ultima década,
com o crescimento da Internet e de suas aplicacdes, as atengdes se voltaram para o
emprego de agentes na simulagdo computacional. A partir de entdo, um grande numero
de conceitos interdisciplinares foi reunido para formacgao da técnica de simulacao baseada
em agentes. Nesta técnica, entidades individuais (tais como células, animais, arvores,
seres humanos) sdo representadas diretamente no modelo (em vez de suas densidades
ou concentragdes), possuindo um estado interno, e um conjunto de regras e
comportamentos que determinam como o estado do agente evolui.

“Agente” € um novo paradigma para aplicagdes de desenvolvimento de software. A
computacdo baseada em agentes tem sido aclamada como “a préxima inovagao
significativa em desenvolvimento de software” (SARGENT, 1992) e “a nova revolugdo em
software” (OVUM, 1994).

Agentes s@o geralmente usados em circunstancias similares, onde, usando uma
base de conhecimento associada a observagdao da situacdo atual a sua volta, toma
decisdes consistentes com o seu dominio e executa as a¢des necessarias para mudar o

ambiente. A figura 1 mostra 0 mecanismo basico de um agente.
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Figura 1 : Mecanismo Basico de um Agente

Segundo Davila e Tucci (2000) agentes sao as entidades no sistema modelado
que podem perceber o ambiente, possuir objetivos e crengas e, ao agir de acordo com
essas crengas, para alcancar esses objetivos, tenham a capacidade de modificar o
ambiente, durante o processo.

Segundo Wooldridge e Jennings (1995) um agente é um sistema computacional
situado em algum ambiente, que é capaz de agir com autonomia e flexibilidade neste
ambiente, para satisfazer seus objetivos de projeto. Assim, pode-se afirmar que um
agente € um componente de software e/ou hardware que é capaz de realizar tarefas de
interesse de seus usuarios, atuando como uma entidade autbnoma para reagir a
mudangas ambientais e para mudar seu comportamento de maneira pré-ativa. O termo
“agente” é usado em algumas areas como algo entre uma simples sub-rotina de programa
e uma entidade consciente, enquanto que, para outras areas ele é entendido como uma
representacdo de uma unidade de decisdo, ou, em geral, um processador de
conhecimento e, quando implementado, um modulo de software (PRIETULA et al.,1998).

Com base nas afirmagoes supracitadas, pode-se entender como “agente”, uma
entidade capaz de executar tarefas que venham compor um procedimento, como por
exemplo: um ser humano, uma maquina, ou uma unidade de acao (como um navio dentro
de uma forgca-tarefa). Neste Ultimo caso, um grupo responsavel pela execucao de tarefas
pode ser aglutinado, e, tratado como um Unico agente para simplificacao.
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4.2 CARACTERISTICAS E CLASSIFICAGAO

De acordo com Sycara (1996) as seguintes sdo caracteristicas desejaveis para os

agentes, embora ndo sejam obrigatoriamente encontradas em todos os agentes:

1 - Diregao: capacidade de receber diretrizes de usuérios e outros agentes;

2 - Autonomia: comportamento determinado pela prépria experiéncia;

3 - Persisténcia: capacidade de operar por longos periodos sem atencao;

4 - Confiabilidade: desempenho de acordo com expectativas;

5- Antecipagdo: antecipar necessidades, resultados, informacgdes, aprendizagem:;

6 - Atividade: capacidade de iniciar solugao de problemas, fusao de informacao, etc.;
7 - Cooperacgdo: entre sistemas e outros agentes; resolugao de conflitos, etc.;

8 - Flexibilidade: estruturas heterogéneas de agentes e de fontes de informacao;

9 - Adaptacao: modificacdes de objetivos, tarefas, aprendizagem.

Segundo Wooldridge e Jennings (1995) por Flexibilidade, entende-se que o agente

deve ser:

-Responsivo: capacidade de perceber seu proprio ambiente;

-Proé-ativo: nao agir simplesmente em resposta a uma solicitacdo, mas poderem
tomar iniciativas quando apropriado (o que também é um elemento chave da autonomia);

-Social: interagir com outros agentes e humanos para solucionar seus problemas, e

ajudar outros em suas atividades.

Por autonomia, entende-se o principio que os agentes podem agir por conta
prépria, sem a intervengcdo humana. A cooperagcdo com outros agentes € vista como
essencial e a comunicagao requerida para assegura-la geralmente envolve mensagens de
alto-nivel. Por ultimo, para agentes serem realmente “inteligentes” eles deveriam usar o(a)
Aprendizado/Adaptacdo para reagir e/ou interagir ao/com seu ambiente externo,
adaptando-se a experiéncias anteriores, de forma que seu desempenho melhore com o
tempo. A mobilidade é outra caracteristica desejavel, especialmente para os agentes que
atuam em redes de computadores € na Internet e necessitam ter facilidade de
deslocamento entre estacbes (“host-to-host’). Esta caracteristica também pode ser
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interpretada como a capacidade do agente se locomover dentro de seu préprio ambiente
virtual de trabalho.

Como um agente é criado para executar uma tarefa, ou um conjunto de tarefas,
em um ambiente particular, que, por sua vez, age sobre o agente e, ao mesmo tempo, é
afetado pelo comportamento do agente, determinada combinacao de caracteristicas dos
agentes, mais apropriadas para a execucdo de tarefas, em dado ambiente torna-se
essencial.

Segundo Wooldridge e Jennings (1995) existem varias dimensodes para classificar
os agentes de software. Uma forma de classificacdo pode ser descrita abaixo,
observando-se que, dependendo de suas caracteristicas, o agente nem sempre se
enquadra em uma classificagdo, podendo mesmo se enquadrar em mais de uma

classificagdo:

1) Agentes classificados pela sua mobilidade, i.e, por sua habilidade de se mover
sobre a rede. Assim, os agentes podem ser estaticos ou méveis. Agentes méveis sao
processos de software capazes de vasculhar grandes redes de computadores, como a
“World Wide Web”, interagindo com outros “hosts”, executando tarefas de seu préprio
interesse, e retornando para “casa”’ tendo feito todas as suas obrigacdes. Estas
obrigacdes podem variar desde, a agdo de fazer uma reserva aérea, a gerenciar uma
rede de telecomunicagdes.

2) Agentes classificados como deliberativos (decidem as situagdes apds exame ou
discussao) ou reativos. Os deliberativos derivam do paradigma de pensamento
deliberativo, que defende que estes possuem um modelo interno de raciocinio simbdlico,
e se empenham no planejamento, € negociacdo, com outros agentes, para alcangar seus
objetivos. Ja os reativos representam uma categoria especial de agentes, que ndo tém
nenhum modelo simbdlico interno de seus ambientes, e agem usando um tipo de
procedimento de resposta a estimulos, de acordo com, o estado presente do ambiente,
em que eles estdo inseridos (FERBER, 1994). Sdo freqlentemente referenciados como:

agentes autbnomos. Segundo Maes (1991) destacam-se trés idéias principais, sobre
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agentes reativos. Primeiro, a funcionalidade emergente: agentes reativos sé&o
relativamente simples, e interagem com outros agentes de maneira bésica. Segundo,
decomposicao de tarefas: um agente reativo € visto como uma colecdo de médulos que
operam autonomamente € sdo responsivos para tarefas especificas. Terceiro, eles
tendem a operar sobre representacdes interpretadas como dados sensoriais, em
contraste as representacdes de alto nivel vistas em outros tipos de agentes.

3) Agentes também podem ser classificados em relagdo a atributos tais como:
autonomia, aprendizado e cooperacdo. A partir dessas trés caracteristicas, pode-se
derivar trés tipos de agentes: agentes colaborativos, agentes de interface e agentes
inteligentes (ou racionais).

- Agentes Colaborativos: Enfatizam a autonomia e a cooperagdo com outros agentes para
executar tarefas por conta prépria, em ambientes multi-agentes abertos ou com restricdes
de tempo. Eles podem aprender, mas esta ndo é a maior énfase de sua operagao. Para
coordenar suas atividades, eles podem ter de negociar para estabelecer acordos
aceitaveis entre si.

- Agentes de Interface: Agentes de interface enfatizam a autonomia e a aprendizagem
para executar tarefas por conta prépria. A metafora-chave que melhor exemplifica este
tipo é a de um assistente pessoal que colabora com o usuario no mesmo ambiente de
trabalho. Essencialmente, agentes de interface fornecem assisténcia pré-ativa para um
usuario que esteja aprendendo a usar uma aplicagcao particular. Esses agentes observam
e monitoram as acdes executadas pelos usuarios, aprendem novos atalhos e sugerem
melhores maneiras para que o0s usuarios realizem suas tarefas. Tipicamente, os agentes
de interface aprendem para assistir seus usuarios de 4 maneiras:

1) observando e imitando o proprio usuario, 2) recebendo feedback positivo ou negativo
do usuario, 3) recebendo explicitamente instru¢cdes do usuario, € 4) pedindo conselho a
outros agentes. A cooperacao entre os agentes de interface e outros agentes se resume a
pedir conselhos (MAES, 1994).

- Agentes Racionais, onde a racionalidade depende de, pelo menos, quatro itens:

1 - Critério (medida) de desempenho que define o grau de sucesso;
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2 - Histéria (meméria) perceptiva (tudo que foi percebido);
3 - Conhecimento do ambiente (0 que sabe sobre 0 ambiente);
4 - Acdes que pode executar.

Para cada seqiiéncia em sua histéria perceptiva, um agente racional deve realizar
acoes que maximizem seu critério de desempenho, levando em consideracdo as
evidéncias proporcionadas pela histéria perceptiva, e qualquer outro conhecimento que
tenha disponivel. A especificacdo das acdes a serem realizadas pelos agentes em
resposta a uma sequiéncia perceptiva (mapeamentos) ajuda na construcio do projeto de
um agente racional. Como possuem um modelo interno de raciocinio simbdlico, podem
ser considerados como deliberativos.

4) Algumas vezes os agentes podem também ser classificados pelos papéis que

executam. Tais agentes ajudam a gerenciar a grande quantidade de informagao de redes
como a Internet. Nés identificamos esta classe como agentes da Internet ou agentes de
informacéao;
- Agentes de Internet ou Agentes de Informacéo: executam o papel de gerenciar,
manipular ou coletar informacgao de muitos recursos distribuidos. Sado duas as motivacdes
para o desenvolvimento desse tipo de agentes. A primeira é simplesmente a necessidade
de se ter ferramentas que gerenciem a explosao de informagédo da “World Wide Web”. A
segunda é que existem grandes beneficios financeiros a serem adquiridos (MAES, 1994).

5) Finalmente, temos os agentes hibridos que sdo uma combinagdo de duas ou
mais filosofias de agentes dentro de um Unico agente. O objetivo é se apropriar das
vantagens de cada uma dessas filosofias, tentando maximizar as vantagens e minimizar

as deficiéncias da técnica mais relevante para o propésito em questéo.

Alguns Sistemas Multi-Agentes podem usar agentes facilitadores que ajudam
outros agentes, recebendo parte de sua autonomia em troca de servigos especificos.
Facilitadores poderiam assim, coordenar as atividades de outros agentes e satisfazer
pedidos em nome de seus agentes subordinados (AHMAD, 2002).
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Embora as classificacdes descritas nao sejam exaustivas, pois novos agentes tém
sido criados para executarem tarefas especiais, a maioria dos agentes usados em
simulagdes computacionais pode ser enquadrada em algum dos tipos supracitados.

Cabe aqui observar que os termos “agentes” e “agentes inteligentes” vém sendo
usados de forma relacionada, mas com sentidos diferentes, o que torna confusa a
interpretagdo. Em Ciéncia da Computacdo, um agente inteligente é um agente de
software que auxilia 0 usuario e age em seu nome, tal como um agente de viagens ou
agente de seguros. Assim, seu trabalho é baseado em regras fixas e pré-determinadas, e
pode ser implementado usando técnicas convencionais de software, sem mostrar mais
inteligéncia do que um programa de computador. Ja em Inteligéncia Artificial, 0 mesmo
termo para agentes inteligentes é usado para designar atores inteligentes que observam e
atuam sobre o ambiente, sendo entidades capazes de perceber e interagir com este
(implicando caracteristicas de adaptacdo e aprendizado), e com outros agentes, de uma
forma que seria considerada como inteligente caso fosse realizada por seres humanos.
Neste dltimo sentido, um agente inteligente pode ser totalmente autbnomo (ou semi-
autbnomo) ao conduzir uma agenda prépria sem controles externos, tomando decisdes
baseado em suas percepgdes sobre 0 ambiente.

4.3 A SIMULACAO BASEADA EM SISTEMAS MULTI-AGENTES

Segundo Sichman (2004), os sistemas multi-agentes (SMA) propiciam o
desenvolvimento de uma area de pesquisa com forte carater interdisciplinar, que pode
envolver, entre outros conhecimentos, 0s seguintes: psicologia social, ciéncias sociais,

informatica, l16gica matematica, ciéncias da organizagao, etc.

Segundo Sikora e Shaw (1998) um SMA “deve permitir que agentes com
funcionalidades especificas mantenham controle local de forma auténoma, e, a0 mesmo
tempo, sejam dotados de todos os meios possiveis para que, com a coordenacao
desejada, possam alcangar seus préprios objetivos, bem como os objetivos de toda a
sociedade”.

SMA também podem ser chamados de “sistemas auto-organizados”, pois se
orientam para encontrar solugdes para seus problemas sem intervencdes externas. Esses
sistemas podem manifestar auto-organizagcdo e comportamentos complexos mesmo
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quando as estratégias individuais dos agentes forem simples. Em Ciéncia da
Computacdo, um SMA é um sistema composto por varios agentes capazes de atingir
objetivos de maneira coletiva, que seriam dificeis de atingir por um agente individual ou
por um sistema monolitico (SICHMAN, 2004).

Sistemas multi-agentes podem ser definidos como: uma rede de agentes que
trabalham junto para encontrar solugbes para problemas que estdao além da capacidade e
do conhecimento individual de um agente. Isto pode significar que o dominio requer um
niamero de agentes de tipos distintos, cada qual focado em uma diferente area de
atuacéo, o que significa que somente conseguem resolver um subconjunto de problemas
de seu dominio global (AHMAD, 2002).

Segundo Parsons e Klein (2004) ha essencialmente dois tipos de SMA: SMA
fechados que contém agentes bem comportados projetados para cooperagao conjunta em
busca de um objetivo global, e SMA abertos que podem conter agentes que ndo sao
projetados para cooperacdo. Isto pode exigir a criacdo de mecanismos de coordenacao
para lidar com conflitos como negociacdes ou leildes.

Dentro de um SMA, pode-se entender como equipes aquelas compostas por:
agentes de um mesmo tipo (como uma equipe de triagem ou de combate a incéndio, onde
s6 ha seres humanos), ou uma mistura de agentes de tipos diferentes (caso onde agentes
humanos, ndo-humanos ou agentes agrupados em um Unico agente executariam tarefas).
Basicamente, as equipes de agentes executam uma tarefa global, onde ha um, ou mais
objetivos pré-definidos, a serem alcancados.

4.4 ORGANIZAGAO DOS SISTEMAS MULTI-AGENTES

Ainda segundo Sichman (2004), duas linhas complementares de pesquisa podem
ser consideradas para a organizacao da estrutura dentro do dominio dos SMA: a primeira

envolve o desenvolvimento de modelos para agentes ditos cognitivos (deliberativos ou
racionais), uma vez que eles contém uma representagdo explicita de conhecimento,
referente ao seu ambiente, aos outros agentes e as suas préprias capacidades. Através
de tais conhecimentos, alguns mecanismos de raciocinio sao ativados, guiados por um

conjunto de intengdes ou objetivos, de modo a determinar um conjunto de possiveis
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acOes a serem executadas em seu ambiente. O modelo de sociedade é baseado em
organizagdes humanas, como grupos, hierarquias ou mercados. A segunda linha trabalha
na construgcdo de modelos para agentes ditos reativos que realizam agdes, ou
apresentam um comportamento em reacao a um conjunto de estimulos recebidos de seu
ambiente. Diferentemente dos agentes cognitivos, tais agentes n&o apresentam
capacidades de raciocinio que permitam eleger o melhor plano de acao num determinado
momento. Toda a comunicagdo entre os agentes é feita de modo indireto, através de
acbes sobre o ambiente.

Segundo Yu e Mylopoulos (1993) um modelo de dependéncia entre atores deve
introduzir a nocado de papel social. Agentes desempenham papéis em organizacoes, e
cada papel requer certas funcionalidades especificas. A separacao clara entre papéis e
agentes permite caracterizar fenémenos interessantes, como a adequagao de agentes a
papéis. A estrutura organizacional dos agentes, por outro lado, é vital para o
funcionamento da sociedade, pois determina algumas restricbes de comportamento, com
objetivo de garantir a manutengdo da finalidade desta sociedade. Sob esta ética, a
organizagao de um SMA pode ser vista como um conjunto de restricoes adotadas por um
grupo de agentes, de modo que, seus objetivos possam ser mais facilmente atingidos.
Tais restricoes podem ser definidas de varias formas, tais como: por meio de leis, papéis,
autoridades e acordos. A representacdo desta estrutura pode ser implicita ou explicita
(como na maioria dos SMA). Em alguns casos, esta segunda representacao torna-se
necessaria, como no caso da adaptagao da sociedade a alguma perturbacao do ambiente
(por exemplo, a saida de um agente da sociedade ou a escassez de um recurso). Um
outro aspecto interessante consiste na génese/troca de papéis, ou seja: como uma
sociedade de agentes pode se auto-organizar e, uma vez organizada, se reorganizar para
manter e melhorar seu funcionamento? Quando esta sociedade decide criar um novo
papel, alterar a atribuicdo de papéis, ou alterar a estrutura organizacional, de modo a
maximizar a eficiéncia do trabalho coletivo?

Segundo Hubner (2003) um modelo de organizacdo para SMA pode claramente
distinguir trés aspectos: estrutural, funcional e deéntico. O aspecto estrutural se refere aos
papéis presentes na estrutura organizacional, bem como as diversas relagdes entre estes
papéis, como os aspectos de autoridade, hierarquia, comunicagdo e coordenagdo. O

aspecto funcional trata dos planos globais para atingir os objetivos da organizacéo,
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compreendendo a divisdo dos planos em missdes a serem cumpridas pelos agentes que
desempenham os papéis pertinentes. Finalmente, o aspecto deéntico captura os graus de
liberdade que os agentes, sempre desempenhando determinados papéis, possam ter
numa determinada resolucdo de problema: se podem criar métodos ou planos
alternativos, se devem seguir rigidamente sequiéncias de acdes pré-definidas, se podem
postergar a obtencéo de determinado objetivo, se devem negociar, entre outras decisoes.

4.5 DINAMICA DA SIMULAGAO COM SMA

As técnicas tradicionais de simulacdo sao normalmente baseadas em modelos
matematicos ou estocasticos. Basicamente, define-se um conjunto de equagdes
diferenciais ou equacgdes discretas que relacionam varios parametros globais de um
sistema e descrevem a sua dindmica. Na maior parte dos casos, 0 objetivo da simulagao
se restringe a levantar relagdes de causa-efeito entre as variaveis de entrada e de saida.
Do ponto de vista dos fendmenos sociais, a utilizacdo de tal paradigma de simulacao
apresenta alguns inconvenientes, e, como forma de adaptar as idéias tradicionais a uma
nova aplicagao, a simulacdo multi-agentes surge como uma nova dinamica criada a partir
da concepcao de mundos artificiais, repletos de individuos, biolégicos ou sociol6gicos,
que interagem entre si. Cada individuo é representado por um agente (processo ou
procedimento computacional), capaz de produzir agbes locais em resposta a estimulos
externos e a interagbes com outros agentes. Este tipo de abordagem é adequado para
situacdes onde existem muitos individuos, cada um com comportamentos diversos e
complexos. Normalmente, os comportamentos primitivos de cada individuo séo
programados, e entdo o comportamento global que emerge das interacdes (ndo pré-
programadas) entre os individuos é analisado. A utilizacao de tal abordagem para simular
fendmenos sociais permite entre outros: (i) testar hipéteses sobre o aparecimento de
comportamentos no nivel macro a partir de interagdes no nivel micro, (ii) construir teorias
que contribuam para o entendimento de fenémenos (etolégicos, socioldgicos e psico-
sociais, entre outros) que relacionam comportamentos a estruturas e, (iii) integrar teorias
parciais de diferentes disciplinas numa mesma estrutura (SICHMAN, 1998).

Ferber e Muller (1996) descrevem a dindmica da teoria de um SMA onde o

universo a ser modelado € descrito por dois tipos de componentes de estado: influéncias

e variaveis ambientais (também conhecidas como variaveis de estado). Influéncias podem
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ser consideradas com tentativas de se mudar o curso de eventos que, de outra forma, nao
ocorreriam. Influéncia é uma forma conveniente de se distinguir a idéia de um agente
tentando provocar mudangas no seu ambiente, da idéia da real ocorréncia das mudancas.
A ocorréncia real é como uma resposta do ambiente a todas as influéncias sofridas em
um determinado momento. Esta visdo de modelo dindmico baseia-se na idéia de um
ambiente virtual com multiplos agentes, que possui um conjunto de multiplos estados e
atributos, e um conjunto de fungbes de transformagao, que modificam os atributos e
estados do sistema.

Um importante efeito desta abordagem diz respeito a possibilidade das influéncias
poderem ser causadas por outros objetos, existentes dentro do ambiente virtual de um
SMA, que nada tém em comum com os agentes. Outro importante elemento desta
abordagem é a forma com que se percebe como, quando e porque o sistema evolui. As
regras de transicao (fungbes de transformagdo) para um novo estado do ambiente tém
como ponto de partida o atual estado do sistema, e as pré-condi¢cdes necessarias para
sua evolucdo. A partir desta conjuntura, as regras de transicdo podem ser aplicadas ao
ambiente, produzindo um novo estado, que possui diferencas, em relacdo ao estado
imediatamente anterior. Essas diferencas sdo as pds-condicbes do estado inicial. Desta
forma, obtém-se uma dindmica, que permite alteragbes no ambiente, e a criacdo de
condi¢des que servirdo de pré-requisito (junto com outras condi¢des existentes, as quais,
ndo necessariamente sdo decorrentes da Ultima transicao do sistema), para que outras
regras de transicao possam ser executadas, e, o estado do sistema seja atualizado, até
que, determinado(s) estado(s) de interesse seja(m) alcangado(s).

4.6 ADAPTAGCAO DA FILOSOFIA DE SIMULAGCAO SOCIAL BASEADA EM
AGENTES AO TRABALHO

A idéia de trabalho proposta é baseada na inclusdo de fatores humanos na area
de triagem hospitalar, com foco na qualificacdo de agentes e na avaliagdo de equipes de
agentes em um procedimento de classificagéo de risco de pacientes. Para que esta teoria
de simulagao social em ambientes virtuais baseada em agentes, possa ser usada neste
trabalho, as seguintes observagdes devem ser consideradas:
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A) Todos os participantes do procedimento se enquadram na condi¢do de agente
porque, percebendo o ambiente, tomam decisdes consistentes com o seu dominio, e,
através das acdes necessérias, alteram-no, reagindo as suas mudancas durante o
processo. O paciente também é um agente, pois reage as mudangas ambientais
provocadas por outros agentes, interagindo com estes, ao seguir suas decisdes de
encaminhamento. Ele pode ser considerado como um agente simples, mas acima de tudo
€ caracterizado por uma atuacao passiva.

B) A caracteristica basica dentro do procedimento é a reatividade, ja que, os
agentes interagem sempre utilizando um comportamento de agédo/reacdo. A comunicacao
entre os agentes é feita de modo indireto, através de agbes sobre 0 ambiente. A partir das
interagbes surge um comportamento global que resulta no encaminhamento do paciente
para um estagio seguinte. Assim, neste tipo de agente se encontram as idéias de:

- reatividade: propriedade que permite aos agentes perceberem seus ambientes
e responderem adequadamente as mudangas neles ocorridas. Ocorre quando a equipe e
o paciente interagem de forma basica;

- orientacdo por meta: capacidade de possuir objetivo, e de trabalhar em virtude
deste. Em cada fase do procedimento, o agente da equipe tem como objetivo individual
uma decisdo de encaminhamento, assim como todo o procedimento tem como objetivo o
encaminhamento externo;

- continuidade temporal: capacidade de continuarem ativos ap6s uma mudanca
de ambiente. Apdés cumprimento de suas tarefas, os agentes permanecem disponiveis
para receber novos pacientes, como no mundo real.

C) Entende-se como equipe, o grupo responsavel por todas as fases da
classificacdo de risco do paciente. A técnica de Simulacdo Multi-Agentes (SMA), soa
como a mais adequada para simular um grupo de pessoas trabalhando em equipe, como
€ 0 caso do procedimento de classificacao de risco.

A equipe de classificacdo de risco é composta por agentes que, basicamente,

executam uma tarefa com objetivo global, e tarefas individuais. Assim os agentes sao

capazes de atingir objetivos de forma coletiva, que nao poderiam ser atingidos apenas por

34



um agente. Este é o caso tipico dos SMA fechados que buscam o objetivo global através
de uma cooperagao conjunta.

D) Em uma equipe de classificacdo de risco, cada membro desempenha uma
funcao de acordo com a fase do procedimento em que esteja alocado. Como ha relativa
dependéncia entre as fases, cria-se uma organizacao com regras de comportamento, que
restringe as ag¢des de acordo com as fungbes desempenhadas. Além disso, existe a
possibilidade de realocagcdo de membros, alterando o papel social desempenhado, o que
possibilita flexibilizar a equipe, e, no caso especifico de uma simulacdo, testar o
comportamento da equipe escolhida. A simulacdo social baseada em agentes permite a
(re)organizagdo dos membros em fungdo dos papéis sociais desempenhados e de
funcionalidades especificas, como por exemplo a alteracdo dos membros em funcao de
suas qualificacdes individuais para a tarefa a ser realizada. Conclui-se que, este tipo de
simulacdo, onde ha separacgdo clara, entre agentes e papéis, permite analisar fenébmenos
interessantes, como a adequacgéo de agentes a papéis.

A organizacdo da simulacao social com SMA proposta pode ser vista, como um
conjunto de restricoes adotadas a atuacdo dos agentes. Este aspecto de restricdo de
comportamento da representagdo implicita da estrutura organizacional reflete a
disposicdo de uma equipe de classificacdo de risco, onde cada membro tem rotinas
operacionais que determinam suas agoes, e, possibilitam certa hierarquia e seqiéncia de
decisdes, para garantir a manutencao da finalidade desta sociedade. Sob esta visdo, o
aspecto debntico, que captura os graus de liberdade que os agentes podem ter no
encaminhamento do paciente, é rigido nas agdes pré-definidas possiveis de serem
realizadas pelos agentes. Desta forma, permite-se adicionar um grau de deliberagdo nas
decisdes dos agentes em fungédo de sua qualificagao para executar determinadas tarefas.
Entao, pode-se considera-los ndo apenas reativos, mas também com possibilidade de
deciséo, em funcéo de suas qualificacdes.

A simulacdo social multi-agentes proposta faz com que o procedimento de

classificacdo de risco e suas etapas possa ter suas hip6teses sobre o desempenho da
equipe de classificagao de risco, em fungao das tarefas individuais testadas.
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E) A dindmica do SMA proposto compreende o universo a ser modelado em um
ambiente virtual, que pode possuir um conjunto de multiplos estados e/ou atributos, e um
conjunto de fungdes de transformacao, que os modificam. Este mecanismo de regras de
transicao, baseadas em pré-condicdes, produzindo pds-condigdes, que sdo as diferencas
em relacido ao estado anterior do sistema, possibilita uma dindmica de mudangas
constantes no sistema, e um encadeamento até que estados finais sejam alcangados.
Esta conjuntura de modelagem, baseada na organizacdo, € na dinamica da simulacao
social dos SMA, reflete os modelos de classificacdo de risco, onde tarefas com regras
implicitas, que dependem de condicdes anteriores, sdo executadas por agentes,
produzindo mudangas no ambiente (tais como: agente indisponivel, paciente em
atendimento, etc), até que o objetivo final de encaminhamento externo do paciente seja
alcangado.

Destarte, um procedimento onde tarefas individuais sejam executadas de modo
seqlencial, interdependente, e, paralelo é o padrdao seguido. Procedimentos mais
complexos, como os modelos propostos, que possuem: tarefas em paralelo (casos de
procedimentos continuos e repetitivos, com novas entradas durante sua execugdo como a
chegada de novos pacientes, enquanto outros estdo ainda dentro do sistema), ou agées,
que necessitem de mais de uma pré-condi¢do (dependentes de outras agdes conduzidas
por outros agentes), foram construidos a partir desta dinamica.

A avaliacdo de equipes compostas por agentes com diferentes niveis de
qualificacao individual em um procedimento sequencial, interdependente e paralelo, que
tenha acdes baseadas na relagdo de estimulo e resposta que afetem o meio ambiente,
criando uma nova ordem, até que um objetivo seja alcangado, pode ser entdo conduzida
com auxilio da simulacdo social multi-agentes. Esta metodologia é adequada para a
modelagem do procedimento que envolve as interagdes basicas entre os membros da
equipe de classificagdo de risco, como também, para o levantamento de informagdes
sobre o seu desempenho, permitindo a realizacdo de analises que servirdo de auxilio ao

processo decisorio.
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CAPITULO 5 - O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL, O SUS E O HUAP
5.1 INTRODUGAO

O crescimento populacional, a falta de infra-estrutura social adequada, o aumento
da violéncia urbana, o baixo nivel de escolaridade, e de educacdo nos paises em
desenvolvimento aumentam a probabilidade de ocorréncias hospitalares, nos grandes
conglomerados urbanos, mormente, as que necessitam de atencdo especializada. Estes
problemas, comuns nos tempos modernos, fazem com que a sociedade reflita sobre o
que deve ser feito em casos de emergéncia hospitalar, no sentido de contribuir para a
organizagao dos servigos médicos, € melhoria da qualidade de atendimento as vitimas de
incidentes de natureza diversa. Os pacientes de casos de emergéncia exercem pressao
sobre os servicos, requerendo atencao especializada, reabilitagao fisica, psicolégica e de
assisténcia social (OPAS, 1993). Estas necessidades envolvem ndo sé custos pessoais
de saude e dinheiro, mas também dinheiro dos cofres publicos em assisténcia de vitimas,
danos materiais e perdas de producdo. Segundo Deslandes (1999) este panorama se
agrava ao considerarmos que, a maioria dos servicos privados néo oferece o atendimento
de emergéncia, pois os investimentos nesse tipo de atengdo sao onerosos, e de grande
complexidade.

5.2 ORGANIZAGAO DOS SERVIGOS DE SAUDE NO BRASIL

Dentro do sistema brasileiro de salde, os servicos de salde sao tradicionalmente
agrupados, segundo sua vinculagdo ao setor publico e privado. No setor publico, os
servigos, geralmente, sao subdivididos segundo as esferas de governo, ou seja, a nivel
federal, estadual ou municipal. Ja no setor privado, a separacao se da segundo as origens
do capital investido, sendo divididos em: lucrativos e ndo lucrativos. Assim, os servigos de
salde podem estar organizados da seguinte forma:

- Publicos: instituidos pelo Estado, e financiados com recursos orgamentarios
governamentais, sendo submetidos aos mecanismos de controle pela sociedade.

- Privados sem fins lucrativos: instituidos geralmente por iniciativa das comunidades (civis
ou religiosas), ou de agrupamentos sociais. A maioria tem fonte de financiamento

dependente dos recursos do Estado, seja pelo pagamento por servigos prestados, seja

37



pela utilizacdo de mecanismos de rendncia fiscal, tributaria e contributiva, facultados as
instituicoes declaradas de utilidade publica.

- Privados lucrativos: instituidos por pessoas juridicas em sociedades limitadas, ou
anbénimas, como atividade empresarial, objetivando a remuneracao do capital investido.

As instituicoes de salde podem ser agrupadas pelas esferas de atendimento
(niveis primario, secundario, etc.), ou segundo locais de atendimento, estabelecendo uma
hierarquizacao entre os diversos grupos. Elas também podem ser diferenciadas pelo grau
de incorporacao de tecnologia material e pelo grau de capacitagdo dos recursos humanos
de nivel universitario. Os estabelecimentos que compdem a rede de servicos de saude
(estatais e privados) podem ser classificados em:

Posto de saude: presta assisténcia a saude de determinada populagao valendo-se
de procedimentos mais simplificados, praticamente sem incorporagao de equipamentos, e
contando de forma permanente, apenas com recursos humanos de nivel elementar, ou
médio. Atuam no nivel primario de atendimento.

Centro de salde: estabelecimento mais complexo que o posto, contando com
assisténcia médica, e com pequena incorporacao de tecnologia, dispondo continuamente
de profissionais de nivel universitario. Atuam no nivel priméario e secundério de atengao,
na modalidade ambulatorial.

Unidade mista: é um tipo de estabelecimento que desenvolve todas as agdes
caracteristicas do centro de saulde, incluindo leitos para internacbes nas areas de
pediatria, obstetricia, clinica médica, cirurgia e de emergéncias. Dispde de recursos
humanos com maior qualificacdo. Atuam na atencdo secundaria, nas modalidades
ambulatorial e hospitalar geral.

Policlinica ou Posto de assisténcia médica: tipo de servico que apresenta
atendimento ambulatorial especializado, concentrando-se nas cidades de médio e grande
porte, € nas regides economicamente mais desenvolvidas. Atuam na atencio secundaria
na modalidade ambulatorial.

Pronto Socorro: estabelecimentos com atendimento continuo para situagdes de
urgéncia e emergéncia médica e odontoldgica. Alguns deles apresentam leitos destinados
a observagao, ou a acomodacao daqueles que aguardam remog¢ao hospitalar. Atuam na

atencao secundaria e terciaria.
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- Hospital: estabelecimento voltado para a assisténcia médica em regime de
internacdo, localizado geralmente em &reas urbanas, apresentando graus variaveis de
incorporacao de tecnologia, e dispondo de médico e pessoal de enfermagem em regime
permanente de atendimento. Atuam nos niveis secundario e terciario de atencao a saude
(TOSCANO, 2001).

5.3 A SAUDE E O SUS NO BRASIL

No Brasil, o estado precario dos servigos publicos hospitalares tem sido um
assunto recorrente nos noticiarios. As emergéncias dos hospitais sdo o cenario de graves
situagbes, como a ocorréncia falta de leitos, onde os pacientes sdo tratados nos
corredores, ha cronica falta de profissionais de salde, e longas filas de espera nas portas
de entrada sao fatos constantes.

Os hospitais da rede publica prestam atendimento de emergéncia a
populagdo, constituindo-se num importante componente da assisténcia a saude.
Entretanto, apesar dos esforcos governamentais, no sentido de direcionar recursos para
essas instituicdes, a sua capacidade de atendimento esta muito abaixo da procura.

Ao se analisar o sistema de salde de uma forma global, os chamados
“gargalos” nas emergéncias superlotadas dos hospitais da rede publica configuram-se,
muito mais como um sintoma, do que como a causa dos problemas. Vendo além das
emergéncias, 0 entrave maior se encontra, mais especificamente, numa estruturacao
insuficiente, e na falta de um modelo adequado de gestdo da rede assistencial basica de
saude.

O descompasso estrutural entre a oferta de recursos e a demanda por
atendimento tem contribuido para a sobrecarga dos servicos de emergéncia nos hospitais
da rede publica, transformando-os numa das dareas mais problematicas do sistema,
evidenciando a necessidade de um modelo de gestdo do sistema de salde mais
adequado. Nao encontrando um atendimento na rede publica, capaz de resolver os
problemas basicos, os pacientes buscam as emergéncias, com a certeza de encontrar um
médico e tratamento adequado. Trata-se de um problema nacional, que afeta

principalmente a populagdo com menos recursos.
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Este cenario orienta o Sistema Unico de Saude (SUS) para a formacéo de uma
rede basica, que seja descentralizada e universal, no intuito de atender tanto a populagao
coberta, quanto a nao coberta pela previdéncia social, através de servigos regionalizados
e hierarquizados. Neste sentido, esta visdo assume um carater estratégico, uma vez que,
esta rede basica possa ser a porta de entrada de um sistema de saide mais amplo, com
diferentes niveis de complexidade.

A consolidacao do sistema de salde com vistas a construcao de redes de atencao
basica eficazes, resolutivas, coesas, municipalizadas e universalizadas, esta fortemente
centrada na definicio do modelo de atencdo, e nos niveis de gestdo. Nas Ultimas
décadas, a municipalizagao dos servigos de salude passou a ser entendida como: 0 meio
que permitiria implementar a racionalidade administrativa, em contraposicdo ao modelo

centralizado vigente anteriormente no SUS.

Entretanto, ao se observar a maioria dos municipios brasileiros, verifica-
se o desafio de organizar o sistema de salde de modo a propiciar aos pacientes: acesso,
continuidade e servicos de qualidade. Tal desafio decorre, pois o0 processo de
descentralizagdo no SUS ndo veio acompanhado de um modelo efetivo de gestdo da
capacidade da rede e orientado ao paciente, sendo a oferta de servigos fragmentada e os
processos desintegrados entre si (SABBADINI, 2010).

5.3.1 A ORGANIZACAO E A GESTAO DO SUS

Criado pela constituicdo de 1988, e regulamentado pela lei 8080/90, o SUS esta
fundamentado no atendimento médico e hospitalar, regionalizado e hierarquizado, a toda
a populacao residente no Brasil, sendo um sistema descentralizado. O SUS esta
estruturado em trés niveis de gestao, compreendendo as esferas Federal, Estadual e
Municipal, cada qual com autonomia na gestdo dos servicos de salde prestados a
populacao, porém, estabelecendo vinculos de acdes integradas.

Segundo Pellegrini (2007), a municipalizacdo € um caminho natural ao

estabelecimento do SUS desenhado na constituicao federal, no sentido da massificagcao

dos processos e do desenvolvimento de a¢des a nivel municipal.
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Segundo Merht e Queiroz (1993) a formagédo de servigcos regionalizados e
hierarquizados em fungdo da complexidade tornou-se estratégia orientada no sentido da
organizagdo de uma rede primaria basica nos niveis estadual e municipal, com énfase
neste Ultimo, que fosse a porta de entrada de um sistema de salde mais amplo.

Ainda segundo Merht e Queiroz (1993) as orientagbes do SUS estdo
fundamentadas em um conjunto de pressupostos e diretrizes, a saber:

= Diretrizes
Descentralizagao - administracdo Unica em cada esfera de governo, com énfase
na municipalizacao das acdes e servicos de saude;
Atendimento Integral - definicdo das prioridades dentro de cada nivel de atengéo
(basica, média e alta complexidade); e
Participagdo da Comunidade - por meio dos representantes que integram os

conselhos de saude

= Pressupostos

Essencialidade - a saude como direito fundamental do cidadao e como fungao do
Estado;

Universalizacao - a salde como direito de todos;

Integragao - participacdo conjunta e articulada das trés esferas de governo no
planejamento, financiamento e execugéo;

Regionalizagdo - atendimento realizado mais proximo do cidadéo,
preferencialmente pelo municipio;

Diferenciagao - autonomia da Uniao, Estados e Municipios na gestdo, de acordo
com as suas caracteristicas;

Autonomia - gestao independente dos recursos nas trés esferas de governo;

Planejamento - previsdo de que os recursos da saude devem fazer parte do
orcamento da Seguridade Social, nas trés esferas de governo;

Financiamento - garantido com recursos das trés esferas de governo; e

Controle das agbes e servigos de salde.
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Os pressupostos estdo orientados para o atendimento de trés principios
(diretrizes) fundamentais (o atendimento integral ao paciente, a descentralizagdo do
sistema e a participagdo da comunidade).

Destarte, o SUS ¢é uma estrutura hierarquica, com diferentes niveis de
complexidade, (baixa, média e alta). A atencao integral a salde é atingida, envolvendo-se
acOes que abrangem os trés niveis. Segundo o Ministério da Saude (MS) (2003) o termo
atencao basica compreende o primeiro nivel de atencdo em salde, contemplando um
conjunto de acOes estratégicas necessarias para o atendimento dos problemas mais
freqUentes da populacéo.

Segundo Gil (2006) alguns autores utilizam a terminologia atencdo basica, e
atencao priméria como sinénimos, incorporando o pacote basico de servigos, as fungdes
de organizacao e de administracdo dos mesmos. O conceito de atengao basica tem sido
usado com mais frequéncia, como referéncia aos servigos municipais, sendo orientado

para propostas de agdes, no ambito do SUS.

5.4 O HUAP E SUAS RELACOES INSTITUCIONAIS

A missdo do Hospital Universitario Antdnio Pedro é o atendimento hospitalar a
saude publica no municipio de Niteréi e adjacéncias, especialmente nos casos de média e
alta complexidade, prestando servicos e comprometido com o desenvolvimento
profissional dos docentes e discentes da Universidade Federal Fluminense, através da
experiéncia pratica, pesquisa e atividades de extensao.

Por ser um hospital publico, o HUAP esta sujeito a lei, e as contingéncias politicas
do setor de saude. Por ser universitario, esta sujeito aos diversos interesses € ao
corporativismo da UFF. Tendo em vista estas subordinagdes da instituicdo, faz-se
necessario uma analise da relagdo do HUAP com a UFF, com o SUS, e com a Secretaria
Municipal de Saude.
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A UFF é uma autarquia de ensino, pesquisa e extensdo, que compde a
administracdo publica federal indireta, estando subordinada ao Ministério da Educagéao e
Cultura (MEC). Como toda entidade publica, a Universidade tem que obedecer
especialmente as Leis Brasileiras de Direito Publico. Ou seja, diferentemente de uma
organizagao privada, que pode fazer tudo que a Lei ndo proibe, a entidade publica s6
pode executar o que a Lei prevé. A UFF possui ainda normas préprias, subordinadas as
leis na forma de estatuto e regimentos. O Hospital faz parte da sua infra-estrutura e,
portanto, por heranga, esta sujeito ao estatuto, regimento geral da universidade, e ao seu
préprio regimento definido no Conselho Universitario.

O HUAP caracteriza-se como Orgdo Suplementar, com gestao independente, mas
diretamente subordinado ao Reitor. Integra o Centro de Ciéncias Médicas, que é o Centro
Universitario que compreende os cursos, institutos, departamentos, coordenagdes e
orgaos suplementares das areas de saude.

Segundo o estatuto da UFF s&o objetivos dos Orgédos Suplementares:

- Prestar servigos profissionais a universidade e a terceiros visando a préatica do

ensino e da pesquisa; e

- Congregar técnicas préprias, que se destinem ao desenvolvimento de programas
de pesquisa, documentacao, e treinamento fisico e intelectual avancados.

Os hospitais universitarios participam do SUS através de convénio estabelecido
com as universidades (Lei 8080/90), onde assumem as responsabilidades de
desenvolvimento tecnolégico e cientifico, porém, com o respeito as necessidades da
demanda da populagdo. E preservada a autonomia administrativa em relagdo ao
patriménio, recursos humanos financeiros, atividades de pesquisa extensao e ensino. O
papel das universidades também é regulamentado, € envolve oportunamente acoes
conjuntas do Ministério da Saude com o Ministério da Educagéo.

O convénio entre a Universidade Federal Fluminense e a Secretaria Municipal de

Saude (SEMUSA) compreende a elaboragdo de um Contrato Anual de Metas. Esse
contrato estabelece metas de atendimento a populacao, e a formacado de Comissdes
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Técnicas para formulacdo de politicas de ensino e pesquisa, negociados previamente no
Conselho Municipal de Saude.

O Regimento do HUAP data de 1979, portanto nao representa a atual realidade,
especialmente no que se refere a seu vinculo com o SUS, que progrediu bastante a partir
da década passada. Além disso, as sucessivas mudangas na gestdo comprovam que o
crescimento da sua estrutura ndo se deu através de um planejamento continuo e Unico, o
que, com certeza, implica em distorcées na estrutura e dificuldades no controle e na
Direcao da organizacao (PACTO, 20083).
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CAPITULO 6 — O SETOR DE EMERGENCIA

6.1 INTRODUGCAO

Neste capitulo serdo analisados os principais problemas que afetam o sistema de
admissao de emergéncia do HUAP, os setores dentro dessa unidade hospitalar, a equipe
de profissionais que trabalha nesta area, a evolugdo da classificagdo de risco dos
pacientes dentro da triagem, e o perfil da demanda que busca atendimento neste hospital.

Como ja citado, o HUAP é uma referéncia para a populagao da area metropolitana
Il do Rio de Janeiro, que engloba sete municipios, cuja populacdo é de cerca de dois
milhdes de habitantes. Esta populagédo chega por conta prépria, ou pelas ambulancias do
Servico de Atendimento Movel Urgente (SAMU) ou pela ambul&ncia dos bombeiros
(GSE). Além disso, esta unidade de saude também recebe pacientes vindo do resgate
urgente da Ponte Rio-Niter6i. Ou seja, é uma instituicdo que atende a uma grande
populacdo, € que tem muitos desafios para melhorar seus servicos ao publico. Nao
obstante, segundo Magalhdes (2006) a emergéncia do HUAP apresenta problemas
tipicos da maioria das emergéncias dos hospitais publicos no Brasil, tais como:

e Recursos humanos e materiais insuficientes para atender a demanda;

e [nstalacbes obsoletas;

e Fluxo desordenado de pessoas e material;

e Falta de priorizagdo de atendimento, onde pacientes de alta e média
complexidade concorrem por atendimento com os de baixa complexidade;

e Grande demanda por atendimento ambulatorial, que poderia ser feito em
um posto de saude;

e Sobrecarga de trabalho dos profissionais de saude; e

e Longo tempo de espera por atendimento.

Tendo em vista estes fatores, é de grande importancia o entendimento global do
sistema de emergéncia, da equipe médica que trabalha, do perfil da demanda que busca
0Ss servicos nesta instituicdo, e da forma como os pacientes sdo admitidos. Deste modo,
pode-se perceber, com mais facilidade, o papel da triagem de pacientes, e a influéncia de
seus resultados nas fases posteriores. A partir desta percepcao, podem ser identificados
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0s pontos que necessitam de melhoria para que a qualidade do atendimento esteja dentro

de padroes adequados.

6.2 SETORES DA EMERGENCIA

Segundo Magalhaes (2006) a emergéncia do HUAP é organizada em secoes, que
englobam vérios procedimentos, e diferentes recursos. Para facilitar a compreenséao, os
diferentes procedimentos podem ser separados em duas areas: area de entrada e area
interna da emergéncia. A area de entrada engloba os processos de atendimento do
guarda, recepcao, triagens de enfermagens e médica e o atendimento da secdo de
trauma. A area interna engloba os processos de sala de repouso, centro de tratamento
intensivo (CTI), centro cirdrgico, necrotério, sala de sutura, box, a hipodermia, as clinicas
especializadas e areas para exames laboratoriais e radiol6gicos.

A éarea de entrada engloba os procedimentos responséaveis pelo recebimento dos
pacientes, que dao entrada na emergéncia do hospital por ambulancia, e os que vém por
conta propria. Os pacientes que chegam por conta prépria, ao darem entrada na
emergéncia, passam pelos processos de atendimento do guarda, da recepcado, das
triagens de enfermagem e médica. Nesta drea do hospital existem bancos para os
pacientes aguardarem o atendimento. Os pacientes que chegam de ambulancia sao
encaminhados direto para o trauma, que € a se¢ao destinada ao primeiro atendimento a
pacientes de alta complexidade.

A recepcao é a secao responsavel pelo preenchimento dos dados dos pacientes, e
pelo encaminhamento desses dados para a triagem médica, ou para os médicos
especialistas. Ela funciona no turno da manh& e da tarde onde trabalham dois
recepcionistas, que iniciam o trabalho as oito horas da manha e encerram as dezessete
horas da tarde.

A triagem funciona em dois turnos (manha e tarde), sendo o setor responsavel
pela avaliacao clinica do paciente. Inicialmente, dois enfermeiros trabalhavam na triagem
de enfermagem no turno da manha, e outros dois no turno da tarde, enquanto que, na
triagem médica trabalhavam dois médicos no turno da manha, e outros dois no turno da
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tarde. Na triagem de enfermagem era feita uma primeira avaliagdo do paciente, para, em
seguida, encaminha-lo a triagem médica, onde ocorria uma avaliagdo mais detalhada.

As clinicas especializadas sdao conduzidas por profissionais que atendem a uma
area especifica do corpo, ou um determinado tipo de paciente. Esta area engloba a
emergéncia pediatrica, a emergéncia de oftalmologia, a emergéncia de ortopedia, setor de
processos cirlrgicos, cirurgia bucomaxilar, ginecologista, obstetra e a emergéncia
odontolégica. O destino dos pacientes que saem dessa secao podem ser: 0 box, o trauma
ou a alta hospitalar. O tempo de permanéncia nestas clinicas pode variar de quinze
minutos a quatro horas.

Na emergéncia pediatrica sao atendidos casos de criancas, que demandam
atendimentos especificos, e imediatos como em casos de problemas respiratorios,
gastricos, ou mesmo alguma fratura. Enfim, neste setor ocorrem os atendimentos em
doencas especificas de crianga. O destino destes pacientes pode ser o boxe pediatrico, a
transferéncia para outro setor ou a alta. O tempo médio de permanéncia neste setor é de
15 minutos podendo variar até 30 minutos.

A hipodermia é o setor, onde existem leitos para receber pacientes que
necessitam de algum tipo de medicagao, ou que realizardo algum exame especifico e que
devem ficar em observacdo, por um periodo de aproximadamente uma hora. Nesta
segao, o paciente é periodicamente reavaliado. Em algumas ocasides, 0 paciente pode
ser atendido no corredor, fora da sala apropriada. A presenga dos médicos no setor de
hipodermia é muito importante, para que a fila de espera seja diminuida. Com essa
presencga, 0s pacientes podem ser liberados num periodo de tempo menor, diminuindo,
assim, 0 numero de pacientes no setor. O destino do paciente, ap6s a permanéncia neste

setor, pode ser: 0 box, o trauma ou a alta.

O box é o setor onde existem leitos para receber os pacientes que precisam ficar
em observagao, por um periodo maximo de seis horas. Quando o paciente demanda um
maior periodo de permanéncia no setor de emergéncia, e o nivel de gravidade é
relativamente alto, ele é transferido para a sala de repouso, CTl ou a enfermaria. Em caso
de melhora, o0 paciente recebe alta hospitalar. Devido a falta de vagas na enfermaria e na
sala de repouso, o tempo de ocupacao dos leitos no box é muito superior a seis horas, 0
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que é fato grave na visdo dos profissionais daquele setor. Atualmente, existem trés tipos
de box no HUAP que sao: box feminino, box masculino e box pediatrico.

A sala de sutura é a secao que realiza procedimentos baixa complexidade como,
por exemplo, engessamento, aplicacdo de medicamentos que exigem acompanhamento
médico e pequenos curativos. E um setor que ndo apresenta fila de espera, na maior
parte do seu tempo operacional. Trés sdo os possiveis destinos do paciente que se
encontra neste setor: 0 box, o setor de trauma e o exterior em caso de alta. O paciente é
encaminhado para o box, quando demanda um tempo maior de acompanhamento.
Quando o paciente se encontra em uma situacao complexa, e precisa de uma intervencao
intensa da equipe médica, ele é encaminhado para o trauma. O tempo médio de
permanéncia neste setor é de uma hora, podendo chegar até trés horas.

O trauma é o setor responsavel pelo atendimento e manutencdo da vida do
paciente de alta complexidade. Quando o paciente é estabilizado, este setor o transfere
para outro setor do hospital, ou para outra unidade de saude. Esta area recebe pacientes
da triagem, de outras secdes da emergéncia, e pacientes que chegam das ambulancias
do corpo de bombeiros (GSE), do Servico de Atendimento Mével Urgente (SAMU) e do
resgate de urgéncia da ponte Rio-Niterdi.

O setor de repouso é o local onde o paciente recebe os cuidados médicos e é
internado temporariamente até o seu restabelecimento, ou sua transferéncia para o CTI,
outros setores do hospital, ou encaminhamento para outra unidade de salde.

Também estdo disponiveis alguns servigos de diagndéstico para o setor de
emergéncia, como: laboratério de analises clinicas, arteriografia, endoscopia, radiologia e
centro de dialise.

A emergéncia trabalha com, aproximadamente, 145 médicos, distribuidos em 14
plantées, ou seja, em torno de 10 médicos por dia em média. A escala de enfermeiros é
feita pela chefia de enfermagem, que distribui o pessoal de enfermagem de acordo com a
disponibilidade existente. Atualmente, trabalham em média 15 profissionais da area de

enfermagem nas categorias de enfermeiros e técnicos de enfermagem na emergéncia.
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6.3 O SISTEMA DE ADMISSAO

6.3.1 INTRODUGAO

Tendo em vista a complexidade e interconexao dos procedimentos de emergéncia,
e os desafios para proporcionar um atendimento eficiente e de qualidade, com resposta
rapida para os casos de maior risco, filas reduzidas, com os profissionais trabalhando em
condi¢cdes normais, sem sobrecarga de atividades, e distribuidos de forma racional, é de
grande importancia o entendimento do sistema atual de admissao de pacientes. Analisar
os sistemas de admissao, ajuda a entender a evolugédo na forma de disposicao da equipe,
e o sistema de classificacdo de risco adotado.

A primeira etapa deste estudo foi a visita ao hospital, onde foi possivel conhecer e
conversar com o chefe da emergéncia, com a chefe de enfermagem e membros do “staff”,
para que fosse entendido o funcionamento basico do hospital, e os principais problemas
que esta instituicdo apresenta, segundo a visao destes profissionais. Outros profissionais
do setor de emergéncia também foram de grande auxilio na continuidade do trabalho.

6.3.2 O SISTEMA DE ADMISSAO ORIGINAL
Tendo como ponto de partida, para a analise evolutiva do sistema, o modelo de

admissao original (anterior ao sistema atual) é descrito pelo diagrama de ciclo de
atividades (fluxograma) da figura 2.
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Fonte: HUAP
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Os pacientes que chegavam por conta prépria, eram recebidos, primeiramente
pelo guarda que, informava se havia médico, ou ndo. Se, na visdo do guarda nao
houvesse disponibilidade de médicos, ele mandava o paciente procurar atendimento em
outra unidade, caso contrario, ele o encaminhava para a recepgao, onde 0 paciente

aguardava em uma fila.

Em seguida, o recepcionista fazia algumas avalia¢des iniciais, baseadas em sua
experiéncia propria, e encaminhava o paciente para um determinado local. Por exemplo:
se um paciente chegasse com uma fratura, uma conjuntivite, ou com uma dor de dente,
ele encaminhava o paciente para o médico especialista, como por exemplo: ortopedista,
oftalmologista e o cirurgido dentista, respectivamente. Quando, 0 recepcionista nao
conseguia avaliar o estado fisico do paciente, o encaminhava para a triagem de

enfermagem, onde este aguardava em uma fila pelo atendimento.

Na triagem de enfermagem, o enfermeiro fazia perguntas sobre o estado de
salde, e uma avaliacio externa (tipo de suor, tipo de ferida apresentada, elasticidade da
pele e os sinais vitais (temperatura, pressdo arterial e pulso)), de acordo com sua
experiéncia pessoal, sem seguir critérios, ou padrdes pré-estabelecidos. Se, 0 enfermeiro
chegasse a conclusao que o caso era de atendimento exterior, ele encaminhava para
outro hospital, ou posto de saude préximo da residéncia do paciente. Se fosse o0 caso de
um clinico especializado, o enfermeiro o encaminhava para o especialista. Assim, até
aqui, o sistema dependia muito da capacidade técnica e da experiéncia de um funcionario
de nivel técnico para fluir corretamente.

Caso, em fungao de uma orientacdo do médico plantonista, o enfermeiro nao
tivesse permissdo para fazer uma avaliagdo clinica mais precisa, que levasse a um
determinado tipo de encaminhamento, ele enviava o paciente, de volta para a recepcéo,
para preencher uma ficha que, em seguida, era encaminhada para a triagem médica,
onde o paciente era avaliado pelo médico. Por exemplo, os casos em que 0s pacientes
deviam ser assistidos nas secdes de box e hipodermia, s6 eram permitidos, em muitos
casos, com a orientagdo do médico, pois, segundo os profissionais, o enfermeiro nao
tinha a habilitagdo para enviar o paciente diretamente para aquelas segdes. Assim, neste
sistema, a decisdo sobre a qualidade técnica da equipe de triagem de enfermagem, e a
delegacao de execucdo de algumas tarefas era de exclusividade da chefia do plantao.
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Em resumo, ao sair da triagem de enfermagem, o paciente voltava para a fila da
recepgao, onde aguardava o momento para preencher a ficha, e ser conduzido para a fila
da triagem médica, onde aguardava avaliacdo. Cabe ressaltar que, em momento algum
havia qualquer decisdo da triagem de enfermagem sobre a classificacdo de risco do
paciente. Este entrava na fila da triagem médica, apenas com informacdes de sua ficha,
estabelecendo-se para esta fila um critério FIFO.

Na triagem médica era feito um exame clinico mais profundo, ou seja, 0 médico
analisava os sinais vitais, auscultava o paciente, verificava os reflexos, e, como tinha um
conhecimento mais compreensivo, fazia perguntas de acordo com padrdes médicos
relacionados com a patologia que se encaixava para o caso. Se fosse constatado que o
caso era urgente, ele encaminhava o paciente para o trauma, repouso, ou box. Se, o caso
fosse de prescricdo de uma medicacdo, ou de realizacdo de exames laboratoriais, o
paciente era encaminhado para a se¢ao de hipodermia. Caso nenhuma das op¢des acima
estivesse compreendida, o caso era de atendimento ambulatorial, € o médico o
encaminhava para uma clinica especializada. O atendimento ambulatorial é aquele que
deve ser feito, geralmente, no mesmo dia que o paciente deu entrada no hospital, por um
especialista. A figura 3 resume este fluxo, identificando as filas, e os procedimentos que o
paciente participava, até receber o atendimento na triagem médica, e ser encaminhado

para outro setor da emergéncia.
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Figura 3 : Filas e processos do sistema original de admissao
Fonte: HUAP
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Ao analisar o sistema original de admissdo de pacientes, verifica-se que: o
paciente passava pelo atendimento do guarda, do recepcionista, na triagem de
enfermagem, preenchimento de dados e atendimento na triagem médica. Os recursos
humanos utilizados para atender o paciente nesta segcdo compreendiam: o guarda, os
recepcionistas, os enfermeiros, e os médicos (SOUZA, 2007).

O principal problema identificado, do ponto de vista qualitativo, é a forma como
ocorriam as avaliagées. Em primeiro lugar, o paciente tinha que passar primeiro pelo
guarda (profissional responsavel pela segurangca do patrimbnio fisico), e pelo
recepcionista, onde era feita a primeira avaliacdo do caso. Esses dois profissionais nédo
possuem conhecimento técnico para avaliar o estado clinico de um paciente e,
dependendo da gravidade, o paciente poderia até vir a falecer na entrada do hospital. Ao
chegar a triagem de enfermagem, o paciente dependia da qualificagdo técnica do
enfermeiro para que fosse corretamente avaliado, correndo risco de perda desnecesséria
de tempo, e, até de morte, em casos muito graves. A autorizacdo para decisdoes da
triagem de enfermagem dependia da confianga do médico responsavel pelo plantdo, sem
uma avaliacao de critérios de aceitacao geral, sobre o nivel de qualificacdo desejado para
a fungéo de triagem desempenhada.

Além disso, neste sistema de admissao nao existia uma classificacdo de risco de
pacientes, e o sistema da fila de espera da triagem médica era o FIFO (primeiro a entrar é
o primeiro a sair). Com isso, pacientes de alto e médio risco concorriam por atendimento
com os de baixo risco, aumentando seu tempo médio de espera por atendimento. Ainda,
devido a inexisténcia de um sistema de admissdo com classificagdo de risco, existiam
pacientes de médio risco na segdo de trauma, que deveriam estar recebendo atendimento
em outras sec¢des, uma vez que, esta se¢ao é destinada ao atendimento de pacientes que
apresentam alto risco.

6.3.3 A CLASSIFICAGAO DE RISCO NA TRIAGEM

Verifica-se na figura 4 que, historicamente, a maioria dos atendimentos é de
pacientes de baixa complexidade (risco). Sdo pessoas que, em grande nimero, vao ao
hospital em busca de atendimento, uma vez que os postos de salide ou hospitais de seu
municipio ndo fornecem um atendimento adequado. Este fato proporciona a formacao de
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filas, onde se misturam pacientes com diferentes tipos de gravidades, fato que dificulta o
atendimento aos pacientes de média e, principalmente, aos de alta complexidade que,
sem um pronto atendimento, podem ter seu estado de salde agravado por uma espera
mais longa que o necessario. Logo, é de vital importancia para a qualidade de atencao ao
paciente, que o hospital disponha de um sistema de admissdo, onde a triagem faga a
classificacdo de risco de modo eficiente, e identifique com presteza o local para onde o
paciente deve ser conduzido, de forma a receber tratamento adequado, com reducao
substancial no tempo de espera.

75%

1% 24%

@ Baixa complexidade m Média Complexidade O Alta Complexidade

Figura4 - Percentual de pacientes de alta, média e minima complexidade
Fonte: HUAP

Segundo a visao tradicionalmente adotada pelos profissionais, a avaliagdo do
paciente deveria considerar, entre outros fatores: a queixa, a aparéncia fisica, a resposta
emocional, a escala de dor, os sinais alérgicos e 0s registros de sinais vitais. Seguindo
essas etapas de avaliacéo, o0s pacientes receberiam a seguinte classificacio de risco:

e Pacientes de alta complexidade: sdo aqueles que nao podem esperar para
serem atendidos;
e Pacientes de média complexidade: sdo aqueles que podem esperar em

torno de dez a quinze minutos; e
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e Pacientes de baixa complexidade: sdo aqueles que podem esperar em

torno de uma hora.

Para os profissionais, os pacientes de alta complexidade sdo aqueles que ndo séo
responsivos, € que apresentam auséncia de dados vitais ou dados vitais instaveis.
Também podem apresentar desidratagdo externa e insuficiéncia respiratéria e cardiaca.
Sao os pacientes que demandam atengdo maior. Todos os esfor¢cos devem ser feitos para
acelerar o atendimento a esse tipo de paciente.

6.3.4 O MODELO COM A CLASSIFICACAO DE RISCO EM TRES NIVEIS

Os casos médicos que chegam ao setor de emergéncia podem ser divididos, de
uma forma geral, em trés grupos: urgentes, agudos, e nao agudos. Os pacientes urgentes
apresentam um estado que indica perigo de morte, e necessidade de atencdo imediata
como, por exemplo: pacientes com obstrucdo nas vias respiratorias, pacientes com
parada cardiaca, etc. Os pacientes agudos tém problemas que nao representam perigo
de vida, mas que devem receber atencdo médica especializada como, por exemplo:
feridas, lesdes em extremidades e choques. Finalmente, os pacientes ndo agudos sdo os
que apresentam estado de saude crbénico de longa duracdo, podendo esperar por um
tempo relativamente maior para receber atendimento, ou mesmo, serem atendidos em
outro hospital (TOSCANO, 2001).

Tendo em vista as observacgdes, e as criticas feitas ao sistema de admissao de
pacientes original, um novo sistema, limitado a fase de triagem (onde o fluxo do paciente
nao continua para os demais setores da emergéncia, como trauma, box, etc), foi proposto.
Este modelo introduziu a classificacao de risco em trés niveis, visando a priorizacao do
atendimento, de acordo com a gravidade do caso. O fluxograma completo da figura 5
mostra todos os setores da emergéncia com a classificagao de risco em trés niveis.

Neste modelo de admissdo, o paciente ao entrar no hospital € encaminhado
diretamente para a se¢ao de triagem, onde um enfermeiro fara a classificagao de risco em
trés niveis: baixa, média e alta complexidade. Apos a classificacao de risco, os pacientes
sdo encaminhados para o médico, entretanto, a fila de atendimento nao é mais pelo
critério FIFO (primeiro a entrar e primeiro a sair), e sim, pelo critério de maior gravidade
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(risco), ou seja, o paciente de alta complexidade tem prioridade sobre o de média
complexidade, e este sobre o de baixa complexidade. Assim, neste modelo, o paciente
considerado pelo enfermeiro como de risco maior, passa pelos outros da fila, sendo entao
avaliado pelo médico, que o encaminha para o setor da emergéncia compativel com a sua
gravidade, o que claramente reduz o tempo de espera em comparacdo com 0O sistema
original. Enquanto isso, pacientes com menor gravidade (de acordo com a avaliacdo
inicial do enfermeiro), e que podem, em teoria, esperar por um tempo maior, aguardam

pela avaliagdo médica.

Do ponto de vista qualitativo, houve clara evolucdo em relagdo ao sistema original.
Foram eliminadas as avaliacdes do guarda e do recepcionista, sobre o estado clinico do
paciente. A triagem de enfermagem teve sua influéncia diminuida sobre
encaminhamentos equivocados, que, em muitos casos, sequer passavam pelo médico
responsavel. A introdu¢do da classificagdo em trés niveis impede a concorréncia entre
pacientes de diferentes complexidades, reduzindo o tempo de espera para o atendimento
de pacientes com maior gravidade pelo médico da triagem, e, o tempo de
encaminhamento para outro setor da emergéncia.

Entretanto, esta disposicdo ainda coloca sobre o enfermeiro uma grande
responsabilidade, uma vez que, caso incorretamente classificado, o paciente de maior
gravidade pode ser obrigado a esperar por um tempo maior que o desejado. O mesmo
enfoque recai sobre a segunda fase, visto que, profissionais inexperientes podem aceitar
classificacdes de risco por crenca na competéncia do primeiro avaliador, ou realizar uma
avaliacdo equivocada, e encaminhar o paciente para um setor que nao é o ideal. Estas
acOes podem, ndo s6 aumentar a permanéncia do paciente no sistema, mas também criar
confusdo em outros setores da emergéncia. Em funcdo de ma classificacdo de risco, a
qualidade de atendimento pode ser deteriorada, tendo como consequiéncia o aumento de
probabilidade de ocorréncia de situacoes, tais como: aumento do tempo de espera do
paciente por atendimento posterior a triagem, crescimento desnecessario de filas de
espera para outros setores, uso desnecessario de recursos (humanos e materiais), e até
a morte. Infelizmente, o sistema de classificacdo em trés niveis proposto ainda nao prevé
uma forma de avaliagao de fatores humanos (como a qualidade técnica dos profissionais
responsaveis), e de sua influéncia sobre os resultados do procedimento.
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Figura 5 : Fluxograma Completo do Setor de Emergéncia com Classificagao de Risco em Trés Niveis

Fonte: HUAP
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CAPITULO 7 — MODELOS DE CLASSIFICACAO DE RISCO
7.1 ATRIAGEM E O DIAGNOSTICO
7.1.1 CONCEITO E HISTORICO

A palavra triagem, em inglés, é usada, com referéncia a acdo de
hierarquizacdo de necessidades. E derivada do termo francés trie, que significa
“selecionar” ou “escolher”. No setor de emergéncia dos hospitais, 0 objetivo especifico
da hierarquizagédo de necessidades consiste em proporcionar uma avaliagéo breve, e
imediata dos pacientes que ingressam neste servico. A triagem pode ser Util para:
determinar a prioridade de cuidados, de acordo com a gravidade; detalhamento dos
problemas e procedimentos médicos necessarios para cada paciente; e garantir as
necessidades psicoldgicas, sociais, e fisicas destes e de seus familiares (DE
OLIVEIRA, 1982).

Historicamente, a introdugcdo de sistemas de triagem, em setores de

emergéncia tem uma série de beneficios, entre os quais:

- cada paciente é recebido por um profissional de enfermagem experiente;

- um paciente que nao pode esperar por atendimento médico é imediatamente
identificado;

- 0S primeiros socorros sdo administrados; e

- hd um profissional de enfermagem disponivel para dar apoio as necessidades
emocionais do paciente e de sua familia (GILBOY et al., 2005).

Segundo a CTAS (Canadian Triage and Acuity Scale) (1998) as principais
metas da segao de triagem, em uma emergéncia hospitalar sao:

e Identificar rapidamente pacientes com urgéncia, ou em condigoes
ameacadoras de vida;

e Determinar a area de tratamento mais adequado;

e Diminuir o fluxo confuso de pacientes na unidade de emergéncia;

e Prover avaliacdo continua dos pacientes; e

e Prover informacdes, aos pacientes e aos familiares, quanto ao servigo e

ao tempo de espera, na unidade de emergéncia.
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Segundo Thompson e Dains (1982) ha trés tipos de triagem mais comuns:

a) Direcao de trafego — € a mais simples de todas. Um empregado nao-
especializado na area médica (guarda, recepcionista de plantao, etc...) recebe o
paciente, e 0 encaminha a um setor de tratamento, ou sala de espera, baseado em
sua impresséo inicial. Ainda usada em muitos hospitais, em especial, os hospitais

publicos.

b) Sistema de verificagdo pontual — apropriada para setores de emergéncia,
com baixo volume de pacientes, onde ndo € economicamente vantajoso manter um
profissional de enfermagem todo o tempo. Nesse caso, um recepcionista avisa o
profissional, quando da chegada de um paciente. A triagem entdo é conduzida, e a
gravidade é determinada, por meio de uma breve avaliagdo. Esta avaliagdo é
considerada, neste tipo de triagem, como uma funcdo de enfermagem, e, ndo, como

uma tarefa delegada a pessoal, com menor qualificacao;

c) Triagem abrangente — é o sistema mais avangado, e deve ser conduzido por
profissionais, com experiéncia comprovada em fungcbes de triagem no setor de
emergéncia, de modo a levantar informagbes suficientes para determinacdo da
gravidade (ENA, 1999). A prioridade de tratamento deve ser dada, tendo como base
necessidades de ordem fisica, evolutiva, e psicossocial. Embora, seja recomendado
que, este tipo de triagem seja realizada de forma rapida, segundo Travers (1999) em
apenas vinte e dois por cento dos casos, o periodo é compativel com a gravidade do
paciente.

Observa-se que, em caso de pacientes idosos e criangas, 0 tempo necessario
para uma triagem abrangente € maior. Isto se deve, ao nivel de detalhamento
necessario, e, em consequéncia, pode tornar a tarefa mais dificil de ser completada no
periodo desejado, mesmo que, ela seja conduzida por profissionais experientes. Estes
devem obter, além dos sinais vitais, um histérico completo do paciente, e uma série de
respostas, a perguntas especificas do setor de emergéncia. Informagées suficientes
devem ser levantadas, para que uma correta decisdao seja tomada. Se a triagem
abrangente, ao invés de um procedimento de rapida avaliagdo, for a solugéo a ser
aplicada a todos os pacientes, problemas de acumulos de pacientes poderéao

acontecer com frequéncia.
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Numa tentativa de tornar mais simples o fluxo de pacientes, através de setores
de emergéncia com grandes volumes, e, assegurar que nenhum paciente precise
esperar para ser avaliado pela triagem abrangente, sistemas de triagem que envolvem
dois passos foram desenvolvidos. Nestes, um profissional recebe o paciente, e decide
se este deve esperar para ser registrado, e avaliado com seguranca, ou, se deve ir
diretamente para uma area de tratamento. A avaliacdo é baseada numa rapida
verificacdo do estado do paciente, e, em suas principais reclamacgoes.

7.1.2 A TRIAGEM COMO DIAGNOSTICO INICIAL

Apesar de possuir um carater intrinsico de brevidade, observa-se que, a
triagem envolve o estabelecimento de um diagnéstico inicial, com importante reflexo
no tratamento dos pacientes. O diagnéstico € sempre um procedimento complexo,
que, se simplificado demais, pode provocar sérios problemas. E um procedimento que,
ndo requer apenas, o actimulo de informagéo clinica. E preciso adquirir, integrar, e
aplicar uma ampla variedade de habilidades. Assim, hd um consenso de que a triagem
deve ser conduzida por profissionais, que possuam um nivel de competéncia

adequado para a fungao, em razao de conhecimento técnico, experiéncia, etc.

Segundo Toscano (2001) o profissional que, ao realizar um diagnéstico, utiliza
o método indutivo tradicional, deve seguir 0s seguintes passos:

- Obter um histérico clinico completo, incluindo: problema atual, interrogatério
sistematico, informacées de carater social/familiar, antecedentes patoldgicos,
medicamentos;

- Proceder a uma exploragao fisica completa;

- Conduzir exames de laboratério e/ou estudos de escritério; e

- Realizar o diagnéstico.

Todavia, na prética clinica real, os profissionais da area médica poucas vezes,
utilizam o método descrito para a solugao de problemas. Isto acontece também nos
hospitais, devido a baixa produtividade do tempo dedicado a atengao aos pacientes.
Reserva-se este método, quando héa disponibilidade razoavel de tempo para pacientes
com sintomas indefinidos. A maioria dos profissionais estabelece um diagnéstico, por
meio do método hipotético-dedutivo, reconhecendo os sintomas e sinais do paciente,
com base no conhecimento de certos dados e provas, como pertencentes a um

padrao representativo de uma patologia especifica.
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Como visto, a triagem no setor de emergéncia requer uma avaliagao clinica,
em um tempo exiguo, e, ndo se pode esperar que, sejam obtidos, de forma
compreensiva, um histérico clinico, uma exploracéo fisica, e exames de laboratério.
Desta forma, acredita-se, que o método dedutivo parece ser o mais adequado.
Entretanto, isto ndo exclui o levantamento de informagdes e exames fisicos, mas sim,
faz com que a triagem seja um procedimento que necessite, ndo s6, de conhecimento
clinico para fazer as perguntas e exames pertinentes, mas também de uma
capacidade de sintese de muitas informagdes, com rapida associagao e tomada de
decisdo. Mais uma vez, chega-se a conclusao, que, a qualificacado, e a experiéncia dos
profissionais sao fatores vitais para um bom resultado final.

A capacidade de identificar e de distinguir detalhes, também & chamada de
acuidade da triagem. Ela reflete o sistema de triagem usado, para comunicar
informacgdes a equipe médica, quer esta equipe seja a responsavel pelo setor onde o
paciente possa aguardar o atendimento com segurancga, quer seja a que vai receber o
paciente sem demora. Existem diferentes tipos de escalas de acuidade em triagem
(MACLEAN, 2002) que podem ser adotadas (i.e. escalas de trés, quatro ou cinco
niveis). A escala mais usada é a de trés niveis, que tem 0s seguintes niveis de
acuidade: emergéncia, urgéncia, nao-urgéncia (ENA, 1997). Pacientes séao
classificados como: estado de emergéncia, envolvendo risco de vida, ou de perda de
algum membro; estado de urgéncia, caso precisem de cuidados, mas possam esperar
até algumas horas caso necessario; e nao-urgentes, caso necessitem de algum tipo
de atengdo médica, onde o tempo de atendimento ndo seja um fator critico. Este
modelo, com trés niveis, tem sido criticado, pois 0s conceitos ndo sdo claros e

uniformes, ja que, variam em cada unidade hospitalar.
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7.1.3 ALGUNS FATOS DA TRIAGEM

O aumento no numero de hospitais ndo tem acompanhado o crescimento, e
envelhecimento da populagdo. Em especial, a quantidade de pessoas que chega aos
setores de emergéncia tem crescido na maioria dos paises, Brasil incluido. A
deficiéncia de profissionais nos setores de emergéncia € notavel, em especial, a de
profissionais de enfermagem, o que também impacta estes setores superlotados, que,
muitas vezes deixam de admitir pacientes, por falta de pessoal para acompanhamento
do paciente. Estes setores, carentes de pessoal qualificado, sédo impelidos a recorrer a
profissionais menos qualificados, para suprir suas necessidades, acarretando efeitos
nocivos para o sistema de atendimento. Como a triagem € a primeira fase do fluxo do
paciente na emergéncia, um equivoco, nesta fase, se propagara por todo o sistema,
causando transtornos, até que seja corrigido. Estes efeitos podem acontecer de
diversas formas, como, por exemplo: a influéncia sobre o fluxo de pacientes para
dentro, e, para fora de todo o sistema. Neste contexto, o envio de pacientes por ma
avaliagdo, para locais de atendimento ndo coerentes com o seu estado clinico, se
soma ao fato de os setores de emergéncia serem encarados, como unidades que
sempre estdo abertas, e, sem limitagdo aparente de capacidade de receber pacientes,
causando muitos transtornos (McCAIG and LY, 2002).

Outro tipo de situacdo em setores de emergéncia, que pode ser influenciada
diretamente pela atividade de triagem, é aquela em que pacientes se retiram antes de
serem examinados pelo médico, devido a grandes atrasos no atendimento. Embora,
alguns desses pacientes possam ter condicbes menos urgentes, sem maiores
consequiéncias para sua prépria saude, outros podem estar correndo risco de sérios
problemas, por terem abandonado o sistema, sem receber o tratamento adequado
(DERLET, 2002).

Um fator importante para que os pacientes permanegam no sistema é a
duracdo da avaliagdo do diagndstico inicial. Como Vvisto, avaliagdes clinicas
complexas, e abrangentes levam um tempo significativo, e, quando conduzidas, em
fase inicial de diagnéstico, podem atrasar o atendimento final, causando insatisfacdo
nos pacientes. Os mais urgentes, caso venham a passar por longas esperas, poderao
sofrer efeitos adversos importantes, em conseqiiéncia da espera excessiva. Este tem

sido um problema cada vez mais comum nos setores de emergéncia.
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Tendo em vista a reducao dos efeitos nocivos sobre o setor de emergéncia, é
de grande importancia que haja uma correta classificacao inicial de risco, em conjunto
com um bom levantamento de informagdes. Uma atribuicao de risco inadequada, que
carregue informacdes imprecisas, e, tenha associada uma longa espera para

atendimento, pode ocasionar grandes riscos para o paciente (GILBOY et al., 2000).
7.2 0 MODELO DE CLASSIFICACAO DE RISCO EM CINCO NiVEIS
7.2.1 O INDICE DE SEVERIDADE DE EMERGENCIA

Historicamente, os sistemas de classificacdo de risco tém como base, a
atribuicdo de um nivel de gravidade, em fungédo de julgamentos individuais, sobre o
tempo que o paciente pode esperar, até que receba atendimento médico. O indice de
Severidade em Emergéncia (ISE) é uma ferramenta usada em setores de triagem de
emergéncia de unidades hospitalares, para estabelecer categorias a pacientes recém-
admitidos no sistema, em termos da gravidade de seu estado clinico, e, dos recursos
necessarios para correto atendimento. A metodologia tem como objetivo, a
classificagdo em cinco grupos (niveis de risco de 1 a 5), com diferencas clinicas pré-
definidas, de modo a projetar os recursos, e o0s procedimentos operacionais
adequados, a cada caso.

O ISE usa uma nova abordagem ao incluir, ndo sé, o julgamento de quem deve
ser atendido antes, mas também, para casos de pacientes menos graves, a andlise
sobre provaveis recursos necessarios, para encaminhamento do paciente a um
atendimento adequado (WUERZ et al., 2000).

7.2.2 VISAO PRATICA DA CLASSIFICACAO DE RISCO BASEADA NO ISE

Conforme observado, o objetivo principal da classificacdo de risco em uma
triagem, é atribuir prioridade aos pacientes, identificando aqueles que ndao podem
esperar atendimento médico por muito tempo. Normalmente, uma equipe de
classificagdo de risco experiente é capaz de identificar, com rapidez e precisao, o
pequeno percentual de pacientes que necessita de atendimento imediato. Cabe ainda,
separar o grande numero de pacientes restantes, que podem esperar por uma
avaliagdo meédica. Como o numero de pacientes que chegam aos setores de

emergéncia vem aumentando significativamente, h4 uma necessidade critica, de lidar
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com esse aumento, por meio de um sistema que possa identificar, e, atribuir

prioridades aos pacientes, de uma forma rapida, e precisa.

Com base no diagnéstico inicial, e, nos recursos necessarios presumiveis, uma
vez atribuido o nivel de severidade correto, o paciente pode ser direcionado para: uma
avaliagcao mais completa, a marcagdo de consulta, exames, tratamento inicial, ou
espera, possibilitando notaveis melhorias no fluxo de pacientes pelo setor de
emergéncia. Por exemplo, pacientes com niveis de risco alto, como os de nivel 1 ou 2,
podem ser levados, apos classificados, diretamente a areas de tratamento com grande
guantidade de recursos (humanos e materiais), enquanto que pacientes classificados
com niveis de risco mais baixo, como os de nivel 3, 4 ou 5, podem entrar na fila de
outra atividade que nao tenha muita restricio de tempo. Para este ultimo caso
aguardam o(s) especialista(s), exame(s), ou um leito disponivel em area adequada a
sua gravidade.

O procedimento de categorizacao de pacientes de emergéncia €, inicialmente,
baseado na estabilidade das fungdes vitais do paciente, e na probabilidade do
comprometimento imediato da vida, ou de algum 6rgéo vital. A classificacdo de cinco
niveis é diferenciada das anteriores, ja que, um dos agentes participantes deve prever
0S recursos (i.e. testes para diagnéstico mais preciso, outros procedimentos médicos
ou cirurgicos, etc) necessarios, de acordo com sua capacidade de identificacao,
associacao, e detalhamento de sintomas. A partir destas idéias basicas, pode-se
vislumbrar, mais uma vez que, a experiéncia, e a qualificacdo da equipe de triagem
serdo fundamentais para o correto encaminhamento do paciente, ao setor que possua
os recursos hospitalares adequados para tratamento. Cabe observar que, os recursos

necessarios considerados podem variar de: nenhum, um, ou mais de um.

E sabido que pacientes com niveis de risco (severidade) 1 ou 2, que, em geral,
necessitam de muitos recursos para tratamento, tém maior probabilidade, de serem
admitidos para internagéo, do que pacientes com niveis de severidade 4 ou 5, por
exemplo. Erros de julgamento ocorrem com freqiéncia, sendo, em sua maioria,
provenientes de avaliagdes imprecisas das variaveis envolvidas em um diagnostico
inicial. Aliado a este fator, o tempo envolvido na triagem, também pode ser de vital
importancia para os casos de nivel de risco 1 ou 2. Para esses pacientes, erros de
avaliacao de diagndstico inicial, que venham aumentar o tempo de espera para

atendimento, ou, que resultem em encaminhamento, para setores de atendimento de
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pacientes com niveis 3, 4 ou 5, podem levar a falta de atendimento adequado, ou até
mesmo ao oObito (GILBOY et al., 2005).

Sob a ética das despesas hospitalares, erros de avaliagao de diagnaéstico inicial
podem envolver gastos desnecessarios para unidades hospitalares. E o caso, por
exemplo, de pacientes classificados incorretamente, com niveis mais altos de
gravidade (1 ou 2), que sao encaminhados para setores compativeis com
necessidades de maiores recursos para tratamento, e/ou confirmagao de diagnéstico
(i.e. exame de ressonancia, tomografia, cateterismo, etc) quando, na verdade,
deveriam ser encaminhados para setores com menos recursos, pois a real gravidade é
mais baixa do que a atribuida. H& situagdes, em que esse tipo de equivoco pode nao
causar graves consequéncias para a saude do paciente, entretanto, € bem provavel
que leve a um aumento de despesas, causado por uma desnecessaria ocupagao de
recursos humanos e materiais que poderiam estar sendo usados de forma mais
racional, sem contar com o aumento no tempo de espera de pacientes com maior
gravidade. Quando, em virtude de erro de classificacdo o oposto acontece (a real
gravidade é mais alta do que a atribuida), o tempo para correcdo pode ser fatal para
0s pacientes mais graves, encaminhados para setores nao preparados para recebé-
los. Em ambos os casos, uma revisdo de pacientes em setores apos a triagem precisa

ser realizada, com prejuizos de toda a ordem.

7.2.3 METODOLOGIA DA CLASSIFICACAO DE RISCO EM CINCO NIVEIS
BASEADA NO ISE

Como foi visto anteriormente, o indice de Severidade em Emergéncia (ISE) é
um instrumento de classificagdo em cinco categorias (niveis) dirigido aos pacientes
recém-admitidos, no setor de emergéncia de uma unidade hospitalar. Inicialmente, faz-
se apenas uma avaliagdo do nivel de gravidade do paciente. Caso, segundo
julgamento subjetivo, os critérios para atribuigcdo de niveis elevados de gravidade ndo
estiverem presentes, sdo avaliados, em seguida, 0s provaveis recursos necessarios
para o atendimento. A gravidade é determinada, em fungdo da estabilidade das
funcdes vitais, e de ameaga potencial a vida, membros ou érgaos vitais. A estimativa
dos recursos a serem consumidos pelo paciente tem como base, a comparagao do
paciente em analise (experiéncias, problemas ou reclamacdes similares) com outros
casos, 0 que torna a habilidade analitica do avaliador um fator muito importante. A
rapidez com que todo o procedimento de classificagéo € feito, também tem a sua
importancia, seguindo-se o algoritmo da figura 6 (TANABE et al.,, 2004). Ha
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necessidade natural de habilitagdo para conducdo de qualquer algoritmo de
classificacao de risco. Isto deve ser feito, através de cursos (sob varios enfoques, tais
como: apoio basico, anamnese, problemas cardiacos, trauma, interpretacdo de
tracado eletro-cardiografico, estimativa de recursos a serem usados em continuidade
ao tratamento, etc), que auxiliem passo-a-passo a tomada de decisdo, de modo que,
abordagens clinicas do tipo: “o0 que deve ser perguntado”, “que informagdes devem ser
levantadas”, possam ser conduzidas. Baseado nestas respostas, decisdes devem ser

tomadas até uma das cinco possiveis saidas do algoritmo.

A
Paciente esta morrendo? Sim—l-®

Nilo
B
Paciente nao podera esperar? Sim

Nao

v

Quantos recursos? ©C

=1

0 1
Sinais D =
é é Vitais? Considerar

Nao

Figura 6 : Algoritmo de 4 fases para classificacao de risco em 5 niveis
Fonte : ESI Implementation Handbook v.4

O algoritmo basico tem quatro pontos de decisdo, que podem ser relacionados

as questoes:
1 - O paciente esta morrendo ?

2 - E um paciente que nao pode esperar ?
3 - Quantos recursos diferentes sdo necessarios ?
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4 - Quais s&o os sinais vitais do paciente ?

A passagem de um ponto a outro do algoritmo, o tempo despendido em cada
fase, e, as falhas em decisbes, sdo dependem do agente responsavel pela fase do
procedimento. Segundo Gilboy et. al (2005) os pontos de decisdao do algoritmo de

classificagdo em cinco niveis sao:

Ponto A

No ponto de decisdo A, a pergunta “O paciente esta morrendo?” pode ser
melhor descrita por: “Esta € uma situagdo de alto risco, onde o paciente requer
intervencdo imediata para que a morte seja evitada ?”. Em caso de resposta
afirmativa, aos critérios para intervencdo imediata, o paciente deve ser classificado

como nivel 1, e o procedimento de triagem finalizado.

Uma diferenga basica entre o nivel 1 e o nivel 2 seguinte, é que no primeiro
caso, o envolvimento imediato de um médico no tratamento subsequente do paciente.
Ja no segundo caso, um profissional de enfermagem pode iniciar o tratamento por
protocolos, sem a necessidade da participacdo imediata de um médico, pois, ha
reconhecimento que o paciente necessita de intervencao, e confianga em que suas
condi¢des nao irdo se deteriorar, permitindo uma espera por um tempo razoavel (p. ex.
cerca de 10 a 15 minutos). Alguns estudos mostram que, o percentual de pacientes
avaliados como nivel 1 varia, entre 1 e 3 por cento de todos os pacientes admitidos no
setor de emergéncia (TANABE et al., 2004).

Ponto B

Uma resposta negativa a primeira indagacdo, conduz o paciente a proxima
fase no algoritmo, ou seja, ao ponto B de decisdo. Aqui, a decisdo a ser tomada é a
respeito do tempo de espera para o atendimento. Caso seja julgado que o paciente
pode aguardar por atendimento médico, apenas por um breve periodo, a classificagao
devera ser de nivel 2, sendo o proximo passo do algoritmo é ativado. Trés perguntas
sao usadas para determinar se o paciente atende aos critérios de nivel 2 :

1) Esta € uma situacao de alto risco?

2) O paciente esta confuso, letargico, ou desorientado?
3) O paciente estd com dores agudas, ou em situacao de perigo?
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O responsavel pelo segundo ponto de decisdo deve novamente avaliar, se a
situacdo é de alto risco. Para identificar um paciente de alto risco (aquele com
ameacas potenciais a vida, ou a 6rgaos, cujas condicées possam rapidamente se
deteriorar, ou, que apresentem sintomas de condi¢gbes clinicas, que requeiram
tratamento em curto prazo), ndo é necessario um exame fisico extenso e detalhado
(em alguns casos, nem é preciso verificar um conjunto completo de sinais vitais). Ha
casos, onde poucas informagdes dadas pelo paciente, como um breve histérico, sao
extremamente importantes para definicdo da gravidade de seu estado, e suficientes
para que um profissional competente atribua uma classificagao correta.

Nao obstante, para responder as perguntas 2 e 3 fica mais evidente a
preocupagao com um correto julgamento. Para responder a segunda pergunta, além
de um conhecimento sobre os estados de confusdo, letargia e desorientacdo, o
profissional deve distinguir os estados mentais, que possam dar indicagdes sobre o
nivel de comprometimento estrutural e quimico do cérebro. Para responder a terceira
pergunta, um nivel de agudez da dor deve ser aferido, 0 que em muitos casos, pode
ocorrer via observagédo clinica. O profissional deve saber correlacionar respostas
fisicas a dor aguda, que déem suporte a classificacdo, dentro da escala de dor. As
respostas as trés perguntas dependem de uma correta correlagdo, pois, em caso de
duvida, pacientes graves poderao ter atendimento postergado. Trata-se de mais um
exemplo sobre a forma que o grau de qualificacdo do agente responsavel pode

influenciar positivamente ou negativamente todo o processo.

Em resumo:

- 0 agente responsavel por esta fase levanta informagdes subjetivas, e objetivas
para rapidamente responder as questdes fundamentais;

- a classificagao atribuida, como nivel 2, significa que ndo é seguro para o
paciente esperar muito tempo pelo atendimento;

- 0 paciente classificado, como nivel 2, esta dentro do sistema, com uma
prioridade alta, e, em consequéncia, o atendimento deve ser realizado num periodo
de, dez a quinze minutos, contados a partir de sua chegada; e

- 0 grau de experiéncia e a qualificagéo sao fatores essenciais nesta fase critica.

Embora um diagnéstico médico completo ndo seja o objetivo final aqui, o

pronto reconhecimento de situagdes de alto risco requer um 6timo conhecimento de

possiveis diagnosticos médicos, associados aos sintomas e reclamacgoes, por parte do

69



agente de decisao desta etapa. Muitos analistas consideram ainda que, apesar da
qualificacéo e da experiéncia terem um grande peso, um certo “sexto sentido” também
entra em cena no mundo real. Assim, profissionais com pouca, ou nenhuma
experiéncia sdo orientados, a seguir regras objetivas, até que ganhem confianca
suficiente. Este é um fator pouco considerado, pois, além de aumentar a probabilidade
de ocorréncia de erros de avaliagdo, também introduz um atraso no atendimento que
pode ser vital, tanto em casos onde foi atribuido nivel 1, como durante o processo de
decisao a respeito da classificagao de nivel 2.

Por estas razdes, um profissional inexperiente nesta fase, ndo importando qual
a metodologia usada, € um grande perigo para o correto atendimento médico, no setor
de emergéncia. Por outro lado, profissionais experientes com memoria de anos de
experiéncia, além de ter um “sexto sentido”, guardam cendrios descritivos de
sintomas, cuja associagao ajuda na rapida identificacao de situagbes de alto risco. Isto
minimiza (sem eliminar por completo) a probabilidade de erros de avaliagao, e, reduz o
tempo de atendimento (ENA, 2001). Os pacientes classificados como nivel 2
constituem, em média, um percentual de vinte a trinta por cento dos admitidos no setor
de emergéncia (TANABE et al., 2004).

7.2.3.1 PROVAVEIS RECURSOS PARA CONTINUIDADE DO ATENDIMENTO

Para entender o que ocorre no ponto de decisdo seguinte do algoritmo, é
preciso lembrar que, nos sistemas de classificagao de risco em cinco niveis, incorpora-
se a previsao de provaveis recursos a serem usados para diagnéstico e tratamento do
paciente. Esta previsdo ndao é um fator a ser usado para classificacdo de pacientes
graves (niveis 1 e 2), mas sim, um componente importante para classificacdo de
pacientes nos niveis 3, 4 ou 5, de modo que, estes sejam encaminhados para um
tratamento adequado, apos a triagem.

A previsédo de recursos na classificagdo ndo deve ser considerada, como uma
funcdo da medida da carga de trabalho a ser empregada. O agente responséavel deve
prever, com sua experiéncia, a natureza, o local das intervencdes terapéuticas
(incluindo possiveis exames), e o correspondente numero (por tipo, ndo pela
guantidade individual) pelos quais o paciente deve passar, em sua permanéncia no
setor de emergéncia, ou seja, apds a classificacdo de risco. Por exemplo, uma analise
completa de sangue, e um raio X do peito, seriam dois recursos (a natureza e o local

dos recursos sao diferentes); uma analise completa de sangue, e exame de urina
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juntos seriam considerados um s6 recurso (mesma natureza (testes de laboratério), e
local de realizacdo); uma raio X do peito e da cabega seriam um s6 recurso, enquanto
que, um raio X da coluna e uma tomografia computadorizada da cabeca seriam dois
recursos (natureza € a mesma, mas o tipo e o local sao diferentes); uma consulta

médica para esclarecer o diagnéstico, também é considerada como um recurso usado.

Intervencgdes terapéuticas sao aquelas feitas apds a triagem, resultando em
algum grau de avaliagcao (etapa do processo de diagndstico) ou, em procedimento
(outras atividades médicas). As intervengdes que demandem um tempo significativo
da equipe de emergéncia, ou que envolvam pessoas e/ou material, em geral, indicam

um maior grau de complexidade.

Informacdes e avaliagbes obtidas em etapas anteriores também sao
consideradas na fase de levantamento de recursos. Por exemplo: um paciente jovem,
sem histoérico de doengas, e com um corte na perna, precisaria apenas de um recurso:
a sutura. Por outro lado, um paciente idoso, com histérico de varios problemas
médicos crénicos, mas, ndo de tontura, e que apresente uma laceragdo na cabeca
proveniente de uma queda, provavelmente precisara de multiplos recursos, tais como:
sutura, exames de urina/sangue, eletrocardiograma, raio-X, ou, até mesmo, consultas
com especialistas. Como nas fases anteriores, é vital que o profissional responsavel
pela avaliagdo dos recursos seja qualificado, e tenha conhecimento dos recursos e
das areas dentro de sua unidade hospitalar, pois, desvios por atribuicao incorreta dos
provaveis recursos necessarios, e, em consequéncia, do correto nivel de severidade,

podem comprometer o funcionamento do sistema (WUERZ et al., 2000).

Ponto C

Caso, as respostas as questdes feitas nos pontos de decisdo A e B forem
negativas, move-se para o ponto de decisdo C no algoritmo. Aqui, o agente
responsavel deve fazer o seguinte questionamento: “Quantos recursos serao
necessarios para que se chegue a uma conclusao sobre o estado do paciente, e seu
tratamento dentro da emergéncia (ou seja, para continuidade do atendimento apds a
classificagao de risco)?”

Ha uma clara necessidade de entender que, a estimativa de recursos para

continuidade do tratamento, apds a triagem, tem a ver com os padrées de cuidado.
Uma forma de abordar esta situagdo € considerar: uma breve avaliacdo subjetiva e
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objetiva do paciente, o histérico médico passado (incluindo alergias, medicacées em
uso, etc), idade, sexo, e uma idéia geral de quantidade de recursos para o caso. Para
identificar os recursos necessarios, o agente responsavel deve estar familiarizado com
os padrbes do setor de emergéncia de seu hospital, tendo em mente ser, ao mesmo
tempo, prudente e sistematico. As classificacbes neste ponto de decisédo refletem a
guantidade de recursos da seguinte forma: pacientes que necessitem de dois, ou mais
recursos sao classificados, a principio, como nivel 3; pacientes com previsao de
necessidade, de apenas um recurso sao classificados como nivel 4; e os que nao
necessitem de recursos, para continuidade de tratamento, sdo classificados como
nivel 5. A qualificagdo académica e o histérico pessoal do responsavel em casos de

emergéncia similares passados sdo fundamentais neste ponto do algoritmo.

Dados revelam que, em setores de emergéncia, cerca de vinte a trinta e cinco
por cento dos pacientes que chegam, se enquadram nos critérios dos niveis 4 ou 5.
Estes pacientes identificados como estaveis, segundo padrdes médicos pré-
estabelecidos, podem aguardar mais tempo pelo atendimento, sem influéncias
maiores sobre seu estado de saude. Detecta-los corretamente, aliviara a pressao
sobre o sistema, ajudando a salvar outras vidas em risco imediato. Pacientes
considerados como nivel 3, ttm maiores taxas de internacdo (em torno de trinta a
qguarenta por cento), maior tempo de permanéncia no setor de emergéncia, e maior
taxa de mortalidade do que os niveis 4 e 5 (EITEL et al., 2003; TANABE et al., 2004).
Para confirmacgéo da classificacao nivel 3, ou uma reclassificacdo para nivel 2, outro

ponto de decisdo devera ser analisado.
7.2.3.2 JULGAMENTO BASEADO NA VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS
Ponto D
Em caso de muitos recursos terem sido previstos na fase anterior, antes que
seja atribuido ao paciente o nivel 3, é necessario que seja verificado se alguns sinais
vitais estao fora dos parametros aceitaveis para o paciente. Neste ponto de decisao, o
agente responsavel deve considerar a possibilidade, de acordo com os sinais vitais, de

elevar a classificagao para o nivel 2. Os sinais vitais verificados aqui sao:

A) Pressdo sanguinea — pressao, ou tensdo do sangue, dentro do sistema
arterial, mantida pela contragédo do ventriculo esquerdo, resisténcia dos capilares, e
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elasticidade das paredes arteriais, além da viscosidade, e volume de sangue
(STEDMAN,1995);

B) Taxa de batimentos cardiacos — tomada como o numero de batidas por

minuto;

C) Temperatura — grau de temperatura € um indicador da presenca de
doengas, ou de ameacga a saude, independente de outros sinais coletados, a partir de
um simples diagnéstico fisico. Tem muita importancia, quando o paciente tem menos

de trés anos de idade;

D) Taxa de respiragdo — tomada como freqiiéncia de respiragao por minuto;

E) Saturagdo de oxigénio — saturacdo de oxihemoglobina de acordo com a
absorcao de luz. Pode dar um alarme antecipado sobre deterioracao cardiovascular,
ou respiratoria (TINTINALLI et al., 2000); e

F) Dor — uma sensacdo desagradavel e nociva, transmitida por estruturas
neurais ao cérebro, onde sua percepcdo € modificada por cognigcdo, ou emogao
(PARIS, 1989).

Cabe ressaltar que, mesmo sob condi¢des étimas, os sinais vitais nem sempre
sao confiaveis, ou precisos. Por este motivo, o agente deve (baseado no histérico do
paciente, medicacdes tomadas recentemente, na avaliagdo fisica, e do grau de
agudez da dor) avaliar, se as alteragdes nos sinais vitais sdo suficientes para
determinar a elevagao do risco atribuido ao paciente. Um exemplo claro dessa
combinagao é o caso onde, uma vez levantado que o paciente tem, ultimamente,
tomado medicagcdo imunosupressiva, esteja passando por quimioterapia, ou tenha
AIDS, o agente decide que a temperatura deva ser medida, pois, nesse caso, ela pode
ser de fundamental importancia para andlise de risco, e posterior reclassificagao do
paciente (EDMONDS et al., 2002).

Antes do modelo de classificagcdo de risco em cinco niveis, a classificacdo em
trés niveis determinava que a verificacdo dos sinais vitais fosse feita antes da
atribuicdo do nivel de severidade, sendo assim uma componente inicial da tomada de
decisdo. Entretanto, os novos modelos de triagem seguem a orientacdo do uso
seletivo dos sinais vitais (GILBOY et al., 2000). Eles ndo sdao um componente
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fundamental no sistema de classificagdo de risco de cinco niveis, e, geralmente, ndo
seriam relatados, durante a classificacdo do paciente em nivel 1 ou 2 (maior
gravidade). Eles apenas seriam medidos, caso fosse necessario estimar a urgéncia
para casos de nivel 3, 4 ou 5, ou, se o tempo permitisse (BEVERIDGE et al., 2002).
Embora nunca seja incorreto obter os sinais vitais, para pacientes considerados
estaveis, a abordagem mais aceita atualmente, € aquela onde a avaliagdo dos sinais
vitais ndo deva ser feita, durante o procedimento de classificagdo, para pacientes
considerados como nivel de risco 1 ou 2, mas somente, para os considerados com
necessidade de mais de um recurso (nivel 3). Para estes, se qualquer um dos sinais
vitais estiver dentro da zona de perigo, 0 agente deve considerar uma reclassificagao
para o nivel 2. Por outro lado, podem existir situagdes em que pacientes classificados
como nivel 3, ndo devem ser reclassificados como nivel 2, mesmo que alguns dos

sinais vitais sejam considerados anormais.

Neste ponto D, percebe-se que estd prevista a possibilidade de
redirecionamento do paciente. Novamente, a capacidade do agente de, em fungéo de
seu treinamento, conhecimento e experiéncia, corretamente realizar exames basicos,

coletar, (re)avaliar, sintetizar os dados e decidir é fundamental.

7.2.4 IMPLEMENTACAO DA CLASSIFICACAO DE RISCO EM CINCO
NIVEIS

A decisdao de adotar um novo sistema de classificagdo em cinco niveis é
baseada em muitas razdes. Em certas unidades hospitalares, a ocorréncia de eventos
realizados com falhas, ou que tenham como conseqiiéncia um tempo de espera
excessivo, pode ser o ponto de partida para mudangas. Da mesma forma, se a
administragdo, em conjunto com os profissionais da emergéncia, concluir que ha uma
quantidade de retrabalho excessiva (revisbes em fungédo de erros de classificacao),
isto também pode dar origem a mudangas de paradigma. Um ambiente de
superlotacdo na emergéncia, com muitos pacientes em estado grave aguardando
atendimento, demandando uma continua mudanca de prioridades para alocagdo de
leitos escassos, ja seria motivo suficiente para reavaliagdo do sistema (SoRELLE,
2002).

Destarte, o primeiro passo para ado¢cao de um novo sistema € levantar razées,

como as supracitadas, que déem claros indicios de que mudangas devam ser

realizadas. Sao exemplos:
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v Aumento no volume de casos no setor de emergéncia;

v Aumento na taxa de internagédo em decorréncia do volume de casos;

v Mudangas na populagdo admitida no setor (i.e. mais pacientes com
trauma, mais pacientes psiquiatricos, etc);

v Mudangas dentro da estrutura hospitalar interna que afetam a
emergéncia, tais como:

- reducao no numero de leitos
- redimensionamento de unidades
- manutengao de pacientes na emergéncia

- aumento do tempo de permanéncia na emergéncia para pacientes

internados

v Mudangas no ambiente externo ; e

- aumento no numero de idosos na populagao

- aumento no numero de pacientes procurando cuidados primarios
em emergéncia de hospitais

-caréncia de pessoal qualificado (enfermeiros, médicos,
laboratoristas, etc)

v Fatos notaveis observados pela equipe de classificagao de risco
- aumento no numero de classificagdes equivocadas
- aumento excessivo no tempo de realizagao da triagem

- existéncia de pessoal inexperiente, ou sem qualificacdo para
conduzir a classificacdo baseada em sistema de avaliacao subjetivo.

A implementacdo da classificacdo de risco em cinco niveis, traz em si, 0

compromisso de qualificar toda a equipe, e de alocar cada membro no papel
adequado, para que melhorias visiveis acontecam (GILBOY et al., 2005).
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7.2.5 AVALIACAO DO SISTEMA E INDICADORES DE QUALIDADE

A implementacdo de um novo sistema deve ser acompanhada, por meio de
uma avaliacao continua, de forma que os motivos que levaram a sua adog¢ao venham
a ser reduzidos, em algum grau. Sdo exemplos: a redugdo dos desvios de
classificagcdo em categorias, a reducao no risco de consequéncias negativas devido a
falhas na classificagdo (em particular, para casos onde pacientes aguardam
atendimento), e o aumento da capacidade de levantamento de dados precisos, para
uso clinico, ou administrativo. Deve estar claro para a equipe, que o objetivo maior da
implementacéo da classificacdo em cinco niveis é a melhoria do processo de triagem,
ao capturar corretamente o estado de gravidade dos pacientes (WUERZ et al., 2000).

E importante que sejam escolhidos indicadores significativos para
acompanhamento, em qualquer sistema que envolva melhoria na qualidade. Alguns
exemplos, que podem servir como indicadores de qualidade so:

> Percentuais de classificagcao correta de nivel de risco

b 2 Taxas de sub-classificagéo ou super-classificacdo de nivel de risco
> Taxas de revisdo de pacientes apds a classificacao de risco

> Tempo médio de permanéncia para classificacao de risco

> Outros indicadores podem fazer referéncia a niveis determinados, tais
como limites minimos ou maximos (“threshold”). Um numero pode ser escolhido como
referencial, como, por exemplo: um percentual minimo de classificagées corretas de

80%, ou, um percentual maximo de 20% de sub-classifica¢oes.

Quando ha grande volume de pacientes, os casos de sub-classificagao
(classificagdo de menor gravidade que a real) podem comprometer, as vezes em
carater irreversivel, o atendimento ao paciente, levando a uma deterioragéo do quadro
clinico, enquanto este espera por atendimento. Quando ocorre uma super-
classificacao, (classificacdo de maior gravidade que a real) recursos hospitalares
escassos sao desnecessariamente usados em excesso, até que o erro seja corrigido.
Este fato limita a disponibilidade, tanto de profissionais, como de recursos materiais,
para pacientes com reais necessidades de cuidados imediatos. Para ambas as
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situagdes, podem ser adotados indicadores, que mostrem o percentual total de erros
(taxas de sub-classificacdo ou super-classificacdo), ou um percentual de revisdo de
pacientes ap6s a classificacao de risco, indevidamente classificados como sendo de
outro grupo (grupo com niveis 1 e 2, de gravidade maior, e grupo com niveis 3, 4 e 5,
de gravidade menor).

O acompanhamento do tempo de permanéncia do paciente para cada nivel de
classificagao, desde a chegada, até a saida do setor de classificagdo de risco, € uma
arma administrativa poderosa, mas, as vezes, dificil de ser obtida. A simulacéo
computacional pode ajudar muito, provendo uma estimativa de valores em ambientes
hospitalares com poucos recursos para a coleta deste tipo de dado. Este tempo é uma
variavel importante para aferir o sistema de classificagcao de risco, em especial, devido
a estudos que vinculam este tempo ao nivel de gravidade do paciente.

Outro tipo de indicador que, tal como o tempo de permanéncia supracitado,
pode mostrar a capacidade do sistema em corrigir avaliacées equivocadas, calcula a
guantidade, ou percentual de pacientes reclassificados de forma correta, em fase
posterior a fase devida. Por exemplo: um paciente de nivel real de risco 1, deve
idealmente ser classificado, como nivel 1, na fase A. Entretanto, por erro do agente,
em vez de ter sido enviado para o setor de trauma (fato que encerraria o procedimento
de classificagcéo), foi incorretamente avaliado, e encaminhado para a fase seguinte do
algoritmo. Em outra fase posterior, outro agente o reclassificou como nivel 1,
reencaminhado-o corretamente para receber atendimento imediato no setor de
trauma. Observa-se que, tal como descrito no paragrafo anterior, este indicador
também deve ser usado em conjunto com outros indicadores, de modo a explicar com

mais precisao e abrangéncia, o que ocorre no sistema.

O acompanhamento continuo dos indicadores de qualidade de uma equipe de
classificagdo de risco € um fator importante para a avaliagdo de tendéncias no
comportamento da equipe, que venham implicar na necessidade de qualificacao, ou
requalificagdo de seus membros (GILBOY et al., 2005).
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CAPITULO 8 — O MODELO PROPOSTO

8.1 ESTABELECIMENTO DOS MEIOS

Foi estabelecido que, o objetivo principal € proporcionar uma solugdo ao
administrador hospitalar, que reduza incertezas no processo decisorio de composicao
das equipes em procedimento de classificacdo de risco. Para que solugdes possam
ser medidas e alcangadas, a metodologia para a formacao das equipes deve ter, como
idéia central, a atencdo ao paciente. Existem do ponto de vista qualitativo, varios
fatores individuais de importancia para realizagcao de cada tarefa do procedimento para
que, o levantamento de informagdes, a avaliagcao clinica, a atribuicdo de risco, e o
encaminhamento do paciente sejam feitos da forma mais adequada. Percebe-se
também, que ha varios critérios para a analise de um procedimento de classificacao de
risco aceitos por especialistas. A forma de trabalho proposta leva em consideragéo os
aspectos desta andlise qualitativa, envolvendo os seguintes meios, vistos de forma
integrada na figura 7:

A) Construgdo de um modelo que realize a agregagao dos valores atribuidos
aos critérios de qualificacdo individual (dados a um determinado agente em uma
tarefa), em um indice numérico de qualificagdo. Assim, se uma tarefa Y requer os
criterios A, B e C, os valores desses critérios, atribuidos a um agente X, sao
agregados pelo modelo, em um indice de qualificagdo do agente X para a tarefa Y.

B) Construcao de um modelo de simulag¢do de fluxo de pacientes, baseado no
algoritmo de classificagcdo de risco em cinco niveis. Este modelo deve simular a
passagem do paciente pelas fases previstas, de modo que, as possibilidades de
decisdo sejam consideradas. As variaveis de saida estabelecidas pelo especialista
podem ser analisadas uma a uma, ou, podem ser usadas de forma agregada,
refletindo os critérios para analise da qualidade da atencao na triagem. Os parametros
de entrada deste modelo podem incluir informag¢des importantes para célculo das
variaveis de saida, e, principalmente, devem inserir a informagdo do indice de

qualificagdo individual do agente encarregado de cada tarefa.
C) Construcdo de um modelo que realize a agregagao dos valores das

variaveis escolhidas (indicadores de qualidade), para refletir os indicadores de
qualidade de atengéo na triagem, em um indice numérico. Este indice podera ser
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usado pelo decisor, como uma referéncia para comparacdo do desempenho das

equipes.
Tipo de Modelo de Classificagéo de Risco
Critérios Nivel Real do Paciente
Agentes Papéis Individuais _—
l Distribuicées Probabilisticas
\ ....................... e / IQ dOS S'mulagéo Outros Parémetros
. Célculodos Qs Fluxo Condicdes do Ambiente
""" Paciente

Légica de Programacao

Indicadores de

AvaliagGes Qualidade Variaveis de Saida

Calculo do IQAT IQAT da Equipe

Figura 7: Visao Integrada do Modelo

8.2 FORMULACAO DO MODELO DE SIMULACAO

A etapa seguinte é a concepcao de um modelo conceitual para simulacao,
envolvendo sua adaptacdo a dinadmica da simulacdo, e o estabelecimento de
condicdes balisadoras, de modo que, as idéias nele possam ser sintetizadas, e,

posteriormente, implementadas em sistemas computacionais.
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8.2.1 MODELO CONCEITUAL

8.2.1.1 VISAO GERAL DO MODELO PROPOSTO

O ambiente de trabalho envolve uma unidade de atendimento médico-
hospitalar, no setor de emergéncia, compreendendo, além de pacientes, o seguinte
(de acordo com a organizagdo de cada unidade hospitalar): recursos humanos
especializados (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, técnicos em
exames, técnicos em laboratérios, etc), e nao-especializados (recepcionistas,
administragdo, seguranga, etc); locais (sala de recepgao, sala dos médicos, sala dos
enfermeiros, sala de coleta, laboratérios, sala de exames, locais de triagem, leitos para
repouso, etc); material de apoio (ex: aparelho de raio-X, material para exames,
material para pronto atendimento de acordo com a necessidade (laboratorial, ou
aplicado diretamente ao paciente)).

Uma equipe de plantao na triagem do setor de emergéncia de uma unidade
hospitalar é o ponto de partida para a simulagao, cujo escopo limitar-se-a a este setor.
Na visdo do setor de emergéncia, os recursos humanos especializados sao aqueles
envolvidos em acbes médicas diretas, ou indiretas, sobre o paciente, como, por
exemplo: realizar diagnéstico, conduzir exames, realizar coletas, conduzir paciente de
um local para outro, etc. Os recursos humanos nao especializados sdo aqueles
envolvidos em tarefas administrativas. Antes do inicio do procedimento de
classificagao de risco, os agentes da equipe, de acordo com a rotina de cada unidade
hospitalar, podem estar em locais de concentracdo proprios (como sala de médicos,
sala dos enfermeiros, refeitorio, etc), de onde deslocar-se-do para os locais de
execugao, ou, ja estarem ai posicionados. O modelo considera os agentes ja
posicionados nos postos de trabalho.

Dentro do conceito de procedimento de classificagdo de risco, um conjunto de
tarefas sera realizado, tendo o paciente (e sua trajetéria) como centro de todas as
decisbes. Uma vez admitido no sistema, o paciente pode ter algum tipo de
encaminhamento, seja para uma fase seguinte do algoritmo da figura 6 (interno), seja
para fora (externo). O procedimento de classificagéo de risco € considerado terminado
quando, mesmo que, em desacordo com o estado clinico real, uma atribuicdo de nivel
de risco provoque a saida do paciente do setor de classificagdo. Esta opgcao por
encaminhamento externo corresponde a atribuicdo de um valor de 1 a 5. Assim, ha
cinco possiveis saidas do sistema para o paciente, para locais de atendimento fora do
setor de classificagao de risco. A visao geral do procedimento € mostrada na figura 8.
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Mundo
Exterior Local de Nivel de Risco 1
Chegada
de pacientes

| Recepcgao |

!

Procedimento de
Classificagao de
Risco

Local de Nivel de Risco 2

Local de Nivel de Risco 3

Local de Nivel de Risco 4

Local de Nivel de Risco 5

Figura 8 : Visédo Geral do Modelo de Classificagdo de Risco

8.2.1.2 DIAGRAMAS DE ATIVIDADE DO PROCEDIMENTO

De acordo com sugestbes de profissionais foram construidos dois modelos
adaptados, de forma a incluir-se as possibilidades de encaminhamento de acordo com
as decisdes dos agentes responsaveis por cada fase. Seus ciclos de atividade
detalhados podem ser observados nas figuras 9 e 10. O modelo-base completo
envolve as quatro fases do procedimento guarnecidas com um agente responsavel
para cada uma delas. O modelo agregado, com apenas dois agentes responsaveis,
aglutina as fases A e B numa s6 fase de responsabilidade de um agente, assim como
as fases C e D. Observa-se que, ha a possibilidade de existéncia de locais
intermediarios de espera (filas) antes das fases do algoritmo, assim como filas de
espera antes dos locais de atendimento externos. Para o modelo com um agente
responsavel por cada fase, ha quatro filas internas e cinco externas, enquanto que,
para o0 modelo agregado com um agente para as fases A e B agregadas, e outro para
as fases C e D agregadas, ha duas filas internas e cinco externas.
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Atendimento na Recepgéo

|

Fila Fase A

Atendimento Fase A

Fila Fase B <

Sim

Esta
Morrendo?

T

Nao
Pode
Esperar?
Sim

Atendimento Fase B

A

h

Fila Fase C <

Atendimento Fase C

Fila Fase D

Atendimento Local Nivel 1

Sim

A

Atendimento Local Nivel 2

Fila Nivel 2

Atendimento Local Nivel 3

r s

Fila Nivel 3
Nao

Zona de
Perigo?

Atendimento Fase D

Atendimento Local Nivel 4

Atendimento Local Nivel 5

Figura 9 : Ciclo de Atividade para Classificacdo de Risco com Quatro Fases e Um

Agente para cada Fase
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Atendimento Local Nivel 1
A

Atendimento na Recepgao R Fila Nivel 1

1
1

Atendimento Fases Ae B

Atendimento Local Nivel 2

Fila Nivel 2

A

Esta
Morrendo?

Atendimento Local Nivel 3
A

Sim Fila Nivel 3

Pode
Esperar?

Fila Fases Ce D

Zona de
Perigo?

A 4

Atendimento Fase Ce D

Atendimento Local Nivel 4
Atendimento Local Nivel 5

Figura 10 : Ciclo de Atividade para Classificacdo de Risco com Duas Fases Agregadas

e Um Agente para cada Fase
8.2.1.3 ADAPTACOES AO MODELO CONCEITUAL

Em primeiro lugar, foram acrescentadas ao modelo de classificagdo de risco

em cinco niveis as seguintes idéias:

- Agregacao de fases do procedimento, permitindo a formagéo de dois modelos
para andlise: o modelo completo com quatro fases e 0 modelo agregado com duas

fases;
- Previsao de diagndstico por mais de um profissional;

- Possibilidade de decisées de encaminhamento dentro do procedimento;
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- Possibilidade de verificacdo de erros e de tempos de permanéncia no

sistema.

Para implementagcdo das idéias propostas, os tipos de decisdo a serem
tomados pelos agentes, a respeito do encaminhamento do paciente, devem ser
definidos, como se segue:

A) Classificacdo - € a atribuicdo de nivel de risco em qualquer fase, que
provoca a saida do paciente sistema. Pode resultar em: encaminhamento externo
correto ou incorreto. Neste Ultimo caso pode haver uma super-classificacao (nivel
atribuido pelo agente é mais grave que o nivel real), ou uma sub-classificagao (nivel
atribuido pelo agente é menos grave que o nivel real).

B) Avaliacdo - € o julgamento do agente que resulta em encaminhamento
interno do paciente (para a fase imediatamente seguinte). Pode resultar em:
encaminhamento interno correto ou incorreto. Para o Ultimo caso pode haver uma
super-avaliacao (julgamento do agente é mais grave que o nivel real) ou sub-avaliacao
(julgamento do agente € menos grave que o nivel real).

C) Reclassificagdo - é a atribuicido de nivel que altera avaliagao(des)
realizada(s) em fase(s) anterior(es). Resulta em atribuicdo de nivel de risco, com saida
do paciente do sistema (encaminhamento externo correto, ou incorreto (super-
classificagdo ou sub-classificagdo)). Os modelo escolhidos para andlise permitem
reclassificag6es durante o procedimento.

Para simplificagéo, as rotinas operacionais de cada fase do algoritmo serao
omitidas neste ponto. Elas estdo detalhadas no anexo C que descreve a organizagao
da simulagdo na forma de tuplas. Como os dois modelos estudados refletem as
possibilidades da unidade hospitalar, eles poderao ser adaptados de acordo com as
peculiaridades de outras unidades. Assim, a partir dos ciclos de atividades mostrados
anteriormente, sdo construidas as possibilidades de encaminhamento do paciente
para cada um dos modelos. As figuras 11 e 12 mostram, de uma forma global, as
possibilidades para os modelos completo e agregado. As formas detalhadas de
encaminhamento para cada fase de cada modelo sdo mostradas nas figuras 13 a18.
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Entrada

Fase A

Avaliagao

A 4

Fase B

Avaliacao

Fase C

Avaliagao |

Fase D

— Classificacéo
e > Reclassificacdo

Fila Nivel 1

Fila Nivel 2

Fila Nivel 3

Fila Nivel 4

Fila Nivel 5

Figura 11 : Possibilidades de Encaminhamento para o Modelo Completo
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Fila Nivel 1

Entrada

Fila Nivel 2

Fase Ae B
Fila Nivel 3

Avaliacao

Fila Nivel 4

FaseCeD
—* Classificacao Fila Nivel 5

> Reclassificacao

Figura 12 : Possibilidades de Encaminhamento para o Modelo Agregado

A dindmica é disparada com a chegada do paciente a recepc¢éo, para cadastro,
coleta de dados pessoais, e, de um curto histérico médico. O paciente € enviado para
a posicdo A, onde entra na fila da fase A para o inicio do procedimento de
classificagao de risco, conforme a figura 13.

Uma vez admitido, a primeira fase do algoritmo de classificacdo de risco é
realizada, e a necessidade imediata de intervencao é avaliada. Basicamente, trata-se
de uma distingao entre pertencer ao nivel de risco maximo (nivel 1), ou ndo. Ha duas
opcdes de encaminhamento possiveis: uma externa (classificagdo nivel 1), e uma
interna (avaliagdo para a fase B). Caso, classificado como nivel 1, o paciente é
encaminhado para atendimento, via fila, para local externo associado ao tratamento de
pacientes de risco 1 (por exemplo, uma equipe do setor de trauma é alertada, por meio
de mensagem de “bip”). A saida do paciente do sistema encerra o procedimento de
classificagédo. Erros nesta fase ocorrem, geralmente, para casos de alta gravidade e de
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dificil distingdo, como o erro de avaliar o risco como nivel 2, sendo este, na verdade,
de nivel 1. Torna-se mais dificil, mas ndo impossivel, a classificacdo em niveis mais
baixos de gravidade, tal como confundir o nivel 1 com os niveis 3 (média gravidade),
ou 4 e 5 (baixa gravidade). Observa-se que, o paciente ndo pode ser encaminhado
para outros locais externos associados a julgamento de fases posteriores do algoritmo.
Caso, seja avaliado que o nivel 1 ndo deve ser atribuido, o paciente é encaminhado
internamente, via fila, para a segunda fase do algoritmo de classificacdo de risco

(posicao B).
POSICAO A
Classificado
como nivel 1
Atendimento Fase A — Fila Nivel 1
Encaminhamento
Externo
Nao
Classificado Encaminhamento
como nivel 1 Interno
\ 4

Fila Fase B

Figura 13 : Possibilidades de Encaminhamento na Fase A

Apoés espera na fila da fase B, a segunda fase do algoritmo de triagem é
realizada na posi¢éo B, conforme a figura 14. Ha trés opcdes possiveis para esta fase:
duas externas (classificagdo nivel 2 ou reclassificacdo nivel 1), e uma interna
(avaliagao para a fase C). A atribuicao de nivel 2 acontece em situagdes de alto risco,
onde o paciente pode aguardar atendimento por um periodo relativamente curto.
Quando, a atribuigéo corresponder ao nivel 2, o paciente é encaminhado, via fila, para
local externo associado ao tratamento de pacientes de nivel de risco 2 (por exemplo,
para o setor de repouso, onde aguarda atendimento). Existe, a possibilidade de
reclassificagdo da fase anterior, atribuindo-se ao paciente o nivel 1, com
reencaminhamento deste, via fila, para local externo associado a este nivel de risco.
Cabe notar mais uma vez que, tanto as classificagdes, como as reclassificacdes

podem estar corretas ou ndo. Caso a conclusao seja pela nao classificagdo como nivel
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2 ou reclassificagdo como nivel 1, o paciente é encaminhado internamente, via fila,

para a terceira fase do algoritmo de classificacao de risco (posigéo C).

POSICAO B

Reclassificado
como nivel 1
Encaminhamento
Externo

Atendimento Fase B

Nao
Classificado
como nivel 2

A 4

Fila Fase C

Encaminhamento
Interno

Classificado
como nivel 2

Encaminhamento
Externo

Figura 14 : Possibilidades de Encaminhamento na Fase B

Para o caso do modelo agregado, onde um agente é responsavel pelas fases A

e B, as posigdes A e B se fundem, e hd somente a possibilidade de encaminhamento,

via fila, para local externo associado ao tratamento de pacientes com nivel de risco 1

ou 2, ou internamente para a fase agregada C e D do algoritmo de classificacdo de

risco, como mostra a figura 15.
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POSICAO A e B

Classificado

como nivel 1

Encaminhamento
Externo

Atendimento Fases A e B

Classificado
como nivel 2
Nao
Classificado
como nivel 1

ou nivel 2 Encaminhamento

Externo

Fila Fases Ce D

Encaminhamento
Interno

Figura 15 : Possibilidades de Encaminhamento na Fase Agregada A e B

De acordo com a figura 16, a terceira fase do algoritmo de classificacdo de
risco é realizada na posigdo C. Nesta fase é feita uma analise da necessidade de
diferentes recursos (para auxilio no diagnostico e continuidade do tratamento),
atribuindo-se: nivel 4 (necessidade de um recurso), nivel 5 (ndo ha necessidade de
recursos), ou, uma indicacao de nivel 3 (necessidade de mais de um recurso),
devendo esta ultima ser confirmada na fase seguinte do algoritmo. Ha cinco opcoes
possiveis para esta fase: quatro externas (classificagéo nivel 4, classificagdo nivel 5,
reclassificacao nivel 1, e reclassificacdo nivel 2), e uma interna (avaliagéo para a fase
D). Mais uma vez, cabe notar que, ao se considerar as reclassificagdes, estas podem
estar corretas, ou ndo, e que os erros podem ser propagados, ou corrigidos. Caso seja
avaliado que dois, ou mais recursos sao necessarios, ndo havera encaminhamento
externo, mas sim um encaminhamento interno, via fila, para a quarta fase do algoritmo
de classificagao de risco (posi¢cao D), onde a classificagcao de nivel 3 sera confirmada,

ou néo.
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POSICAO C Reclassificado .,

como nivel 1.-~

Encaminhamento

e

Externo
.-~ Reclassificado

como nivel 2
Atendimento Fase C Frmmmimm s s

Encaminhamento
Externo
Classificado
. como nivel 4
Nivel 3 a
confirmar
Fila Nivel 4
Y Encaminhamento
Fila Fases D Externo
. Classificado
Encaminhamento como nivel 5 —
Interno Fila Nivel 5

Encaminhamento
Externo

Figura 16 : Possibilidades de Encaminhamento na Fase C

De acordo com a figura 17, na posicao D a quarta e ultima fase do algoritmo de
classificagao de risco é realizada. Nesta fase os sinais vitais sdo tomados, € ha uma
maior utilizacdo de recursos materiais, e de tempo. Esta fase tem como objetivo,
melhor definir a condicdo do paciente entre estados clinicos aparentemente distintos
(correspondentes aos niveis 2 e 3), mas que podem ser confundidos, caso uma
andlise, mais precisas dos sinais vitais, ndo seja realizada. Para que esta fase esteja
adaptada as caracteristicas da unidade hospitalar em estudo, somente ha duas
opcdes possiveis (classificacdo nivel 3 ou reclassificacao nivel 2). Como todas as
opcdes sao externas, o procedimento é encerrado apds a atribuigao do nivel de risco.
Em caso de confirmacao de nivel 3 (sinais vitais fora da zona de perigo) o paciente é
encaminhdo, via fila, ao(s) local(is) externo(s) associado(s) a esta fase (por exemplo:
setor de hipodermia, setor de box, setor de clinicas especializadas). Cabe ressaltar
gue, um paciente com nivel 2 deveria ter sido detectado na fase B do algoritmo, no
entanto, em decorréncia de falhas, ele teve de passar pelas quatro fases do algoritmo.
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Mesmo que, seu nivel de risco seja corretamente detectado na fase D, o tempo total
do procedimento pode ter comprometido seu estado clinico. Ha4 um limite critico, aceito
por especialistas (cerca de dez a quinze minutos), para que este tipo de paciente
receba atendimento adequado.

POSICAO D

Reclassificado
como nivel 2

Atendimento Fase D

Encaminhamento
Externo

Nivel 3 confirmado

v

Fila Nivel 3

Encaminhamento
Externo

Figura 17 : Possibilidades de Encaminhamento na Fase D

Para o caso do modelo agregado, onde um agente é responsavel pelas fases
C e D, as posigdes C e D se fundem, e ha cinco possibilidades de encaminhamento,
via fila, para locais externos associados ao tratamento de pacientes com nivel de risco
3, 4, ou 5, e locais externos associados com o nivel 1 ou nivel 2 (reclassificagdes),

como mostra a figura 18.
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Figura 18 : Possibilidades de Encaminhamento na Fase Agregada C e D
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Para complementar as relagbes entre 0 mundo real e a simulagao social em
ambientes virtuais, em conjunto com o supracitado, algumas condi¢cées de contorno

devem ser colocadas para o problema em questéo.

8.2.1.4 CONDICOES PARA APLICACAO DO MODELO DA SIMULACAO

Um modelo procura retratar um sistema com o maximo grau de realismo,
mesmo que, Nao seja uma copia perfeita. Assim, certas condigdes sao estabelecidas,
para que o modelo da simulagéo possa ser considerado uma aproximacao razoavel do

mundo real.

1) A real condicdo de risco de cada paciente é identificada, por um atributo

numeérico inteiro (de 1a 5) gerado no momento de sua entrada no sistema;

2) A resposta a entrada de um paciente em uma replicacdo da simulagéao é o
encaminhamento externo para outro setor da emergéncia. Este somente seréa feito,
apos atribuicéo de nivel de risco durante a execugao do algoritmo. Mesmo que o nivel
de risco atribuido seja diferente do nivel real, e 0 encaminhamento externo seja feito
de forma incorreta, isto €, para local incompativel com o estado real do paciente, o
objetivo sera considerado alcancado para aquela replicacao, e esta sera terminada;

3) O encaminhamento externo de uma fase pode ser feito, apenas, para local
externo de tratamento de pacientes com nivel de risco associado a fase, ou, de acordo
com o modelo adotado, para locais de encaminhamento de responsabilidade de fases
anteriores (reclassificacao);

4) Encaminhamentos internos s6 serdo feitos para a fase imediatamente
subsequiente, ndo sendo permitido o “by-pass” de fases. Caso a decisao seja pelo
encaminhamento interno, o nivel de risco ndo é atribuido. Assim, evita-se que o
paciente ndo siga o algoritmo de classificacao de risco (caso de enviar o paciente para
um local externo associado a uma fase, pela qual o paciente ainda deva passar);

5) A andlise que é feita pelo agente responsavel pela fase determina o
encaminhamento do paciente. Ela é uma funcdo do indice de qualificagdo individual,
tomado como uma probabilidade de acerto na execucdo da tarefa. Em casos de
multiplas possibilidades de encaminhamento, as seguintes heuristicas poderdo ser

aplicadas, tornando o ambiente virtual mais préximo do mundo real:
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- Nas fases A e B, pacientes com risco real 3, 4 ou 5, somente serédo
equivocadamente classificados com risco maior, quando o agente responsavel tiver
indice de qualificagdo abaixo de determinado valor critico. Caso contrério, seréo
encaminhados para a fase seguinte;

- Nafase C:

> Pacientes de nivel real 1 ou 2, quando equivocadamente classificados, tém
maior probabilidade de serem classificados como de nivel 4 ou 5, quanto menor o
indice de qualificagdo do agente. Para nivel real 1 (2), a probabilidade de ser
equivocadamente classificado como 2 (1) em vez de nivel 3, 4 ou 5 é maior, se 0
indice de qualificagao for maior;

> Pacientes de nivel real 3, quando equivocadamente classificados, tém maior
probabilidade de serem classificados como 4 ou 5 (em vez de 1 ou 2), e maior
probabilidade de serem classificados como 2 (em vez de 1), quanto maior o indice de
qualificacdo. A probabilidade de serem classificados como 4 ou 5 é igual; e

> Pacientes de nivel real 4 (5), quando equivocadamente classificados, tém
maior probabilidade de serem classificados como 1 ou 2, quanto menor o indice de
qualificacdo, e maior probabilidade de classificacdo 5 (4) em vez de nivel 3, quanto
maior o indice de qualificagao.

- Na fase D:

> Pacientes de nivel real 1, caso cheguem até esta fase, serdo considerados
como tendo excedido o tempo de espera no sistema;

> Pacientes de nivel real 2, quando equivocadamente classificados, recebem
atribuicao de nivel 3 e vice-versa; e

> Pacientes de nivel real 4 ou 5 sdo encaminhados para um local comum de

atendimento.

6) O tempo de duragao das fases, calculado a partir de distribuicdes de tempo,
sofrera desvios, em funcéo do indice de qualificacao do agente responsavel pela fase.

94



O objetivo é introduzir flutuagcdes nos tempos de execucao das tarefas em fungéao de
desempenhos individuais distintos, ja que agentes menos qualificados tendem a levar

mais tempo que agentes qualificados para executar uma mesma tarefa;

8.3 FORMULACAO DOS MODELOS DE AGREGACAO

A préxima etapa é a modelagem dos sistemas agregadores que possibilitam a
sintese das avaliagbes dadas aos critérios, ou aos indicadores de qualidade. A
implementacdo dos modelos agregadores sera feita por sistemas computacionais.

8.3.1 A LOGICA DIFUSA E O CARATER MULTI-CRITERIO DA QUALIDADE
DE ATENCAO

Quando se pensa em qualidade, associa-se imediatamente, o0 juizo a respeito
de critérios. Como os critérios e 0 juizo sdo diferentes de uma pessoa para outra,
consequentemente, a qualidade dependerd de quem define os critérios, e emite o
julgamento. Dentro do que se entende como qualidade de atengédo na saude, ha uma
forte presenca de conhecimentos médicos e da pericia para sua aplicacdo, como
elementos basicos para satisfacao das necessidades de saude. A existéncia de muitas
opinides sobre quais habilidades, conhecimentos e niveis de experiéncia individuais
sao importantes em certas situagdes, e como eles devem ser mensurados em uma
analise global da qualidade de ateng¢éo ao paciente, realga a importancia do decisor. A
escolha dos critérios de qualidade de atencdo, também pode ter como referéncia,
certos parametros ditados por normas.

A Logica Difusa é pecga importante para os modelos de agregacao descritos no
item 8.1. As técnicas de Ldgica Difusa, ao permitir a inclusdo de vérios fatores de
influéncia, possibilitam uma abordagem de muitos critérios, ao produzir indices para
uso como parametros de entrada na simulagédo, e para andlise de seus resultados.
Assim, a aplicagao da Logica Difusa contribuira para a redugao de incertezas, em um
processo de decisdo do mundo real.

95



8.3.2 MODELO DE AGREGACAO PARA CALCULO DO INDICE DE
QUALIFICACAO INDIVIDUAL

8.3.2.1 DESCRICAO GERAL

O carater heterogéneo de composi¢cao das equipes tem como caracteristica
fundamental, a atribuicdo de indices de qualificagao para diferenciar o desempenho de
varios agentes em um papel. O indice de qualificagdo poderda assumir valores no
intervalo entre 0 e 1, de modo que, quanto pior for a qualificagédo agregada do agente
para exercer dada tarefa, menor sera o valor numérico atribuido ao indice de
qualificagao (mais proximo de 0). Desta forma, um dos m agentes podera ter um valor
correspondente a sua capacitacdo, para cada um dos n papéis que pode
desempenhar (IQn). A questao que se coloca é: “Qual a melhor forma de atribuir um
indice de qualificagdo a um agente no desempenho de um papel ?”

A Logica Difusa (“Fuzzy Logic’) (anexo A) lida com ambiglidades,
subjetividades, falta de clareza, e, imprecisdo de conceitos e de julgamentos. Estas
caracteristicas sao inerentes ao pensamento humano, e a Légica Difusa incorpora os
varios niveis dessas ocorréncias, explorando-as dentro do conceito de conjuntos
difusos, e da légica multi-valorada. Assim, ela permite desenvolver modelos que
auxiliem decisdes, onde, ndo somente muitos critérios, mas também, a subjetividade
de opinides distintas, a respeito deles esteja envolvida. Para exemplificar a forma
imprecisa de conceito, e de julgamento, tomemos um agente, cujo atributo de
experiéncia desejavel para certa tarefa seja representado por um critério (variavel
linglistica) chamado “nivel de experiéncia”’. Este que pode assumir varios niveis
subjetivos (valores linguisticos), tais como: “péssimo’, “ruim”, “médio”, “alto”, “muito
alto”. Desta forma, fica claro que ndo se trata apenas de considerar alguém
experiente, ou nao, mas de considerar os varios niveis de incerteza do atributo, no

momento do seu julgamento.

No modelo de agregacdo que calcula o indice de qualificagdo do agente, o
especialista escolhera os y critérios (atributos do agente) que considera importantes
no desempenho do papel, tais como: notas em provas tedricas, habilidades
especificas para tarefa, desempenho do agente na tarefa ou em tarefas semelhantes
(baseado em dados objetivos como tempo gasto na execugéo, ou julgamento), anos
de experiéncia na funcdo, anos de escolaridade, nivel de escolaridade, etc. Cada
critério equivalerd a uma variavel linguistica de entrada para o modelo difuso. Para

cada variavel, o decisor/especialista escolherd quais o0s respectivos valores
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linguisticos (estes correspondem aos conjuntos difusos), e fungdes de pertinéncia
correspondentes. Para o conjunto de saida, que tera a variavel “indice de qualificacao
do agente na tarefa” (um valor real, entre 0 e 1), serdo escolhidos as funcdes de
pertinéncia dos seguintes valores linguisticos: “ndo qualificado’, “pouco qualificado”,
“‘médio”, “muito qualificado”, “excelente”. Com isso definido, o especialista podera

compor as varias regras de inferéncia do tipo “se ... entdo...” para cada situacgao.

A partir desse ponto, o vetor com as entradas correspondentes a cada critério
pode ser inserido, e o indice de qualificacdo que traduz a condi¢ao técnica do agente
na tarefa sera calculado, para ser introduzido como um dos parametros de entrada da
simulagao. A implementagao deste modelo é mostrada no anexo D. A figura 19 mostra
a visao global deste modelo.

Agente X

Papel Y ]
Indice de Qualificagao

(1Q)

\Método de Ldgica Difusa

N Critérios ¥

Avaliacao
nos critérios

Figura 19 : Modelo para calculo dos 1Q dos Agentes

8.3.2.2 CRITERIOS DE QUALIFICAGAO INDIVIDUAL

Para a composicado dos indices de qualificacdo individual, além de requisitos
especificos, foram consideradas as distintas formacbes académicas, o tempo de
experiéncia no hospital, e o tempo de experiéncia em classificacao de risco. Entre os
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profissionais que podem pertencer a uma equipe estao: médicos (especializados em

clinica médica), enfermeiros e auxiliares de enfermagem.

Cabe ressaltar que, entre as qualificacbes especiais em um procedimento de
classificagdo de risco, a anamnese € uma das mais importantes. Ela é uma das
disciplinas da grade curricular dos cursos de Medicina e Enfermagem, e envolve
importantes aspectos do algoritmo de classificagdo de risco tidos como vitais, tais
como: técnicas de entrevista (levantamento das principais queixas, histéria da doenga
atual, histéria médica pregressa, histéria familiar, histéria pessoal e social),
reconhecimento de padrdes, revisdo de sintomas, e método hipotético-dedutivo. Como
visto no capitulo 7, e realcado pelos profissionais do hospital, a experiéncia
profissional e a experiéncia na fungado de avaliagdo sdo de fundamental importancia,

para que as associag¢des sejam feitas com corregao e rapidez.

Além das qualificagbes académicas, e de experiéncia serdo incluidos os
seguintes critérios de qualificacao individual:

Para as fases A e B:

- Anamnese
- Suporte Basico
- Julgamento subjetivo do decisor

Para as fases C e D:

- Anamnese

- Suporte Basico

- Interpretacao de tragado eletrocardiografico
- Julgamento subjetivo do decisor

As variaveis linglisticas de entrada e respectivos conjuntos de valores
linguisticos sao assim definidos :

1) V (Formagao académica) = { Médio, Superior, Superior com Especializagao }
(Inclui a escolaridade do agente em anos )

2) V (Tempo de experiéncia no hospital) = { Pouco, Razoavel, Suficiente }
(Inclui o tempo de permanéncia no hospital do agente em anos )
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3) V(Tempo de experiéncia em classificacdo de risco) = { Pouco, Razoavel,
Suficiente } (Inclui o tempo de permanéncia no hospital na funcdo de classificagéo de

risco do agente em meses)

4) V (Anamnese) = { Insuficiente, Regular, Bom, Otimo }
(Inclui o desempenho do agente em curso correspondente)

5) V (Suporte Basico) = { Insuficiente, Regular, Bom, Otimo }
(Inclui o desempenho do agente em curso correspondente)

6) V (Interpretacdo de tragado eletrocardiografico - ITE) = {Insuficiente,
Regular, Bom, Otimo } (Inclui o desempenho do agente em curso correspondente,

apenas para as fases C e D)

7) V(Julgamento subjetivo do decisor) = { Insuficiente, Regular, Bom, Otimo }
(Inclui a opiniao do julgador sobre a capacidade técnica do agente e sua

habilidade na execucao da tarefa em questao)

Para saida deste sistema, o seguinte conjunto de valores linguisticos sera
adotado para a variavel indice de Qualificagao (IQ):

V(IQ) = {ndo qualificado, pouco qualificado, médio, muito qualificado,

excelente}.
Os conjuntos difusos escolhidos para representar os valores linglisticos das

variaveis descritas e suas fungdes de pertinéncia correspondentes podem ser vistos

nas figuras abaixo.
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O célculo do indice de Qualificagdo Individual para os agentes em cada papel
desempenhado encontra-se descrito no anexo D.

8.3.3 MODELO DE AGREGACAO PARA CALCULO DO INDICE DE
QUALIDADE DE ATENCAO NA TRIAGEM

8.3.3.1 DESCRICAO GERAL

Seguido-se a mesma filosofia de Légica Difusa aplicada ao modelo para
calculo do qualificagao individual, agora para o caso da agregacao que calcula o indice
de qualidade da atengéo na triagem, os k indicadores de qualidade (caracteristicas
desejaveis em uma equipe) serdo escolhidos pelo decisor, para, em seguida, ser
estabelecida uma conexao entre estes, e as variaveis da simulacao. Serdao concebidas
as variaveis linguisticas de entrada para o modelo difuso, os valores linguisticos
correspondentes aos conjuntos difusos e suas fungdes de pertinéncia. Para o conjunto
de saida, cuja variavel é o indice de qualidade de atencdo da triagem (um valor real,
entre 0 e 1) serdo escolhidas as funcbes de pertinéncia dos seguintes valores
linguisticos: “muito baixo”, “baixo”, “médio”, “alto”, e “muito alto” . Em seguida, as
varias regras de inferéncia sdo compostas e inseridas no sistema. O vetor de entradas
com valores precisos, € obtido a partir das variaveis de saida simulacao, de forma
direta ou indireta. O indice que traduz qualidade de atencao na triagem sera calculado
pelo sistema, para ser usado como uma referéncia na comparacdo do desempenho
das equipes. A implementacdo deste modelo é mostrada no anexo D. A figura 27
mostra a visao global deste modelo.
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Figura 27 : Modelo para calculo dos IQAT das Equipes

8.3.3.2 INDICADORES DE QUALIDADE

Para apoiar a decisdo sobre alocagdo de pessoal, em uma equipe de
classificacdo de risco, torna-se necessario que sejam feitas andlises comparativas. A
forma de avaliagdo escolhida tem como referéncia, o conceito de qualidade de
atencao, com énfase na qualificacdo, habilidade, e experiéncia das equipes de
triagem, e de seus membros. Critérios isolados, também podem ser usados para aferir
a qualidade de atencdo de uma equipe, assim como, uma combinacdo de varios
critérios. Para este Ultimo caso, os critérios sdo escolhidos pelo(s) especialista(s) ou
decisores, para composicdo de um indice de qualidade de atencdo na triagem,

preferencialmente, a partir de fatores aceitos por normas.

Para um sistema que envolva melhoria na qualidade, os critérios de avaliagcao
sao definidos como sendo os indicadores de qualidade deste sistema. As variaveis de
interesse, cujos valores sdo quantificados durante a simulacdo, devem refleti-los de
forma direta, ou indireta.

Alguns exemplos, que podem servir como indicadores de qualidade, no
procedimento s&o:

e Total ou Percentual de classificagdes corretas por nivel de risco
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e Total ou Percentual de sub-classificagcdes e de super-classificacdes de nivel
de risco

e Total ou Percentual de revisdes de pacientes apds a classificacao de nivel de

risco
e Tempo médio de permanéncia para cada nivel de risco
e Total ou Percentual de reclassificagdes de pacientes
¢ Percentual de casos que excedam o limite de tempo de atendimento
e Combinacdes que envolvam limites minimos ou maximos (“threshold”)

Trés indicadores de qualidade foram escolhidos para medir o0 desempenho de
cada equipe, estabelecido pelo indice de Qualidade de Atencéo na Triagem:

A) Penalidades Nivel 1 - engloba os erros de classificacdo e o excesso de

tempo no sistema para pacientes com nivel real 1;

B) Penalidades Nivel 2 - engloba os erros de classificagdo e o0 excesso de

tempo no sistema para pacientes com nivel real 2; e

C) Taxa de Super-classificagdes — engloba os erros de super-classificagdo do
grupo de pacientes de baixa e média complexidade.

As variaveis linglisticas de entrada e seus valores linglisticos correspondentes

sao assim definidos :

1) V(Penalidades Nivel 1) = { Otimo , Bom, Ruim, Péssimo }
(Inclui os erros de classificacdo e o excesso de tempo no sistema para

pacientes com nivel real 1)
2) V(Penalidades Nivel 2) = { Otimo , Bom, Ruim, Péssimo }

(Inclui os erros de classificagdo e o excesso de tempo no sistema para

pacientes com nivel real 2)
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3) V(Taxa de Super-classificagdes) = { Otimo , Bom, Ruim, Péssimo }
(Valor da variavel Taxa de Revisdo de Pacientes Super-classificados como

nivel 1 ou 2 em vez da classificacao real 3, 4 ou 5)

Para saida deste sistema, o seguinte conjunto de valores linguisticos sera
adotado para a variavel indice de Qualidade de Atencédo da Triagem (IQAT):

V(IQAT) = {muito baixo, baixo, médio, alto, muito alto}

Os conjuntos difusos escolhidos para representar os valores linglisticos das
variaveis descritas e suas fungdes de pertinéncia correspondentes podem ser vistos

nas figuras abaixo.
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“Taxa de Super-classificagoes”
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Figura 31 : Conjunto Difuso e Fungbes de Pertinéncia da variavel linglistica de
saida “Indice de Qualidade de Atengédo na Triagem (IQAT)”

O caélculo do indice de Qualidade de Atencdo na Triagem para todas as
equipes encontra-se descrito no anexo D.
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CAPITULO 9 - APLICAGCAO DO MODELO

Este capitulo mostra o planejamento e os resultados da implementacao
computacional, a setagem dos experimentos, assim como, o levantamento dos dados
necessarios que servirdao de ponto de partida para a experimentacdo dos modelos
descritos no capitulo 7. O planejamento e a organizacdo em forma de tuplas estao
contidos no anexo C.

9.1 COLETA DE DADOS PARA O MODELO COMPUTACIONAL

A proxima etapa, apés a construcdo do modelo, e anterior a implementacéo,
corresponde ao levantamento de dados, para que seja possivel realizar as
experimentagdes, e, verificar o comportamento do modelo num ambiente virtual. Para
isso, os dados foram obtidos junto a diversas fontes, tais como: registros histéricos,
profissionais que trabalham no hospital e o grupo de estudos da Coppe/UFRJ no
hospital.

1 - Taxa de chegada de pacientes

A obtencdo dos dados de chegada é de fundamental importancia para a
construgdo do modelo. Serdo usados dados histéricos levantados pelo grupo de
pesquisa da COPPE no hospital. As chegadas de pacientes podem ser de dois tipos:
por ambuléncia, carro particular e caminhando. Foi estimado que no periodo de maior
procura, entre 0830 hrs e 1600 hrs, cerca de 175 pacientes, em média, sdo recebidos
por dia pelo setor de emergéncia.

2 - Proporcao dos pacientes em funcao da real classificacdo de risco

Nao existem registros especificos da quantidade de pacientes classificados
nos diferentes graus de risco. No entanto, foram obtidos dados histéricos de
enfermidades que permitram uma divisdo proporcional de gravidade. Para
determinarmos as outras classificacbes de risco, contamos com a ajuda de
profissionais que associaram cada doencga, ou dano a uma classificagdo de risco. A
deciséo foi baseada na experiéncia profissional, e de acordo com a severidade tipica
de cada caso. Os casos de risco 3, 4 e 5 foram considerados de baixa complexidade,
e divididos em parcelas de aproximadamente 25% cada, os casos de média
complexidade, que correspondem ao nivel de risco 2, englobam cerca de 23,6% de
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todos os casos, enquanto os de alta complexidade

sao os de nivel 1, com apenas

1,24%.
Dano ou doenga Baixa Média Alta
complexidade Complexidade | Complexidade
Acidentes com animais 64
Acidente de transporte 76
Agressao 65
corpo estranho no olho 146
corpo estranho no ouvido 38
corpo estranho no trato digestivo 25
dor abdominal 136
dor de cabeca 83
dor de dente 15
dor de garganta 91
dor de ouvido 258
dor no torax 27
Febre 627
Ferimento 316
mal estar geral 397
vomito 110
queda 289
gueimadura 17
Troca de sonda vesical 6
Falta de ar 130
pressdo alta 66
TOr o OO0 453
abscesso 62
sangramento 210
alergia 89
diarréia 37
Tosse 36
Dor 1033
QOutras doencas ou dano fisico 198
Trauma 270,4 67,6
Total 4087 1283,4 67,6
Percentual 75,16% 23,60% 1,24%

Figura 32 : Risco por dano ou doencga

Fonte: HUAP

A figura 32 acima mostra a distribui¢cdo por niveis de severidade.
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3 - Tempos de atendimento das fases do procedimento

A obtencdo dos dados de tempo de atendimento de pacientes constituiu-se
uma tarefa dificil, pois, além da auséncia de dados histéricos, diferentes opinides
trazem um pouco de incerteza. Foram realizadas entrevistas, para obter informacoes
perto da realidade. Os profissionais estimaram os tempos de atendimento com uma
boa aproximagdo. Com isso, foram determinados os tempos minimo, méaximo e
esperado para atendimento em cada fase do algoritmo, para serem adaptados aos
dois modelos testados. Freqlentemente usada, em situagdes onde a disponibilidade
de dados nao é muito grande para uma andlise estatistica, a distribui¢cdo triangular foi
adotada.

A Tabela 1 abaixo mostra a distribuicdo dos tempos de atendimento em segundos.

Tabela 1 : Distribuicao de tempo de atendimento por fase

Fonte : HUAP
Tempo de atendimento (minutos)
Tarefa Distribuicao Tipo Minimo Esperado | Maximo
FASE A DTa triangular 0.67 1 1.33
FASE B DTs triangular 0.67 1 1.33
FASEAeB* , 1.33 2 2.67
(modelo agregado) DTse triangular
FASE C DTc triangular 0.67 1 1.33
FASE D DTp triangular 3 4 5
FASECeD* , 3.67 5 6.33
(modelo agregado) DTco triangular

4 - Distribuicoes de tempo de atendimento e nimero de leitos por nivel de

risco

Os dados de tempo de atendimento em setores posteriores a classificagéo de
risco foram levantados por Moraes (2006), e validados por profissionais do hospital. A
tabela 2 mostra a distribuicao desses tempos, e a configuragéo de servidores (leitos ou
médico) disponiveis por setor de atendimento. Este tempo também é importante, como
parametro de entrada, pois influi na permanéncia do paciente dentro do procedimento
de triagem.

109




Tabela 2 : Distribuicao de tempo de atendimento e de leitos por nivel de risco

Fonte : HUAP
Area da Emergéncia Servidores | Quantidade Tempos (min)
Setor de Nivel 1 Leitos 3 Uniforme (30,90)
Setor de Nivel 2 Leitos 9 Uniforme (20,240)
Setor de Nivel 3 Leitos 9 Uniforme (10,360)
Setor de Nivel 4 Leitos 3 Uniforme (10,120)
Setor de Nivel 5 Médico 1 Uniforme (10,60)

9.2 SETAGEM DO MODELO COMPUTACIONAL DA SIMULAGAO

Os modelos da simulagdo descritos conceitualmente no capitulo 7 foram
implementados pelo software Promodel, médulo MedModel verséo 7.5 da Promodel®
Corporation. Antes de iniciar o processo de simulacdo € necessario informar ao
simulador uma série de parametros. Inicialmente temos de estabelecer o numero de
corridas. Para determinar esse numero efetuamos varias corridas, variando o numero
de pacientes de cem, duzentos, quinhentos, mil, e dai em diante, somando mil ao
nuamero anterior, até vinte mil. De acordo com a distribuicdo da proporcao de pacientes
em funcéo da real classificacdo de risco citada no item 2, a subrotina da figura 33
gerou pacientes um a um, atribuindo-lhes um valor numérico equivalente ao seu risco.
Os valores totais das variaveis correspondentes foram levantados a cada corrida, até
que a proporcao gerada estivesse estabilizada com valores préximos da distribuicdo
real, independentemente de alteragdo no numero de corridas. Verificamos que para
dez mil pacientes a proporgao gerada ficava praticamente estavel em relag@o a corrida
anterior, com isso este numero de corridas foi estabelecido para cada teste. O periodo
analisado corresponde ao de maior procura conforme estabelecido no item 1, com

uma chegada de paciente para cada 2.57 minutos.

[l.\\rquwo Editar Exibir Construir  Simulacdo BEEEMEREEN Ferramentas Janela  Ajuda -8 x

PN ER 90 < L OEYR |60 BEHPFNE E& vy y | HE ©®6av BENR DTBEH B
e[ P ERE
[ Entidade. .. ][ Local. .. ][ Quantidade ... ][ Primeira Wem. .. ] Ocorréncias Freqiéncia Légica. .. .Desab' .

Paciente Sala_de_Espera 1 Thw, Jan 01 2005 @ 1z 10000 Eiz_E7)*s0 real rO0real I1, gz, ~
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1 Lsgica EEX
TR IEIED
real ¥, Bl, BZ, BZ, B4 A
FIHSR Nivel de Severidade Real =so dar entrada
Bl = 0.ZEle ff percentual de risco &
RBZ = Bl + 0.25 //f percentual de risco 4
B3 = B? + 0_25 /f percentual de risco 3
b4 = B2 + 0.Z226 S/ percentual de risco Z
r = U{0.5,0.5)
Ff Mivel &
if r<Bl then [
Ff HSE = &
Risco = &
INC MIPHE
}
Ff HNivel 4
if {r==Rl and r<RZ) then {
Ff HN3R = 4
Risco = 4
INC NTPH4
}
ff Hiwvel 3
if {r==RZ and r<R3) then {
Ff HSR = 3
Bisco = 3
INC NTPN3
¥
Ff Hivel 2
if (r==R3 and r<R4) then {
Fff NSR = 2
Bisco = Z
INC NIPNZ
}
FF Mivel 1
if r»=P4 then {
Ff HSE = 1
Risco = 1
INC MIPH1l }
INC HTP

linha: 37

Figura 33 : Setagem e Subrotina Geradora de Risco Real

Para, primeiramente emular os agentes condutores do procedimento, e 0s
pacientes que chegam a emergéncia do hospital, as entidades sociais
correspondentes foram criadas dentro do programa para que as interagbes entre eles
pudessem ser simuladas computacionalmente. Em seguida foram construidos dentro
do programa os locais de atuagédo dos agentes, tomando-se em conta todo o processo
de admiss&o, desde a chegada a uma sala de espera, passando pela recepgao e,
entdo pelos locais de encaminhamento interno, correspondentes ao procedimento de
classificacdo de risco, fases A, B, C e D, e locais de encaminhamento externo,
correspondentes ao atendimento de pacientes classificados como nivel 1, 2, 3, 4 e 5.
Por ultimo, foram construidas, para os modelos de classificagdo de risco em cinco
niveis completo e agregado, todas as possibilidades de encaminhamento, incluindo
classificagbes, avaliagdes e reclassificagdes dentro do modelo. A figura 34 mostra o
“layout” do modelo computacional.

111



JOMBR  90€) BEOB O EMbIE EE Ly bl  ®6Ar ANHE DED B
fm @R = R[®

Sala de Espera IRecepcion.ista o

FASE Al

TASE B|

[x]

-

[FASEC [FASED |N1\'“EL 5 INIVEL 4

Figura 34: Entidades, Locais e Possibilidades de Roteamento

Em seguida foram criadas as operagbes correspondentes a todas as
interacOes entre os agentes e o meio ambiente, refletindo os modelos descritos, de
modo a permitir as interagdes entre os agentes, e a emulagdo das decisGes de
encaminhamentos baseadas nos IQ e em heuristicas pré-estabelecidas, além do
célculos de todas as variaveis de interesse. A figura 35 mostra as operagées e um
exemplo para a légica de operagao da fase A.

Uma vez definidas as operacgdes, as subrotinas que calculam o tempo de cada
fase foram estabelecidas, de acordo com a idéia da introducao da influéncia do indice
de qualificagcdo sobre a duracado da fase. A figura 36 mostra as subrotinas para as
fases, e um exemplo para fase A.
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Lww HE @G A DHERA

%|Processo U] EMIEng |
[ mmeddgass _ J____ tweear_ J[  operacie ]

Paciente |sala de_Espera /F FASE A nio julgs N3/N4/NSOO// Fase B idéntica (com re A
Paciente Recepgo /f O Paciente & recebido pela recepcionista.

Paciente Fila Fase A

Paciente Fase_b /f Incluida a possibilidade de FASE & e B AGREGADAS com r
PacienteCHl Fila Nivel 1

PacientaCH1 |Local Wivel 1 WAIT U(30,50)*60

Paciente |Fila Fase E

Paciente Faze_ B /f Checar dados sobre o paciente cbtidos na fase A (corre
PacienteCNZ Fila Nivel Z IF {(TempoE < £00) AND ({TempoE + €0} > 600} AND (Risco =
PacientaCNZ Local Nivel 2 WAIT U(30,50)*60

Paciente Faze_C /f Checar dados sobre o paciente obtidos na fase B (corre
PacienceCHd Fila Nivel 4

PacienteCHa Local Nivel 4 WAIT U(l0,120) %60

PacienteCN5 |Fila Wivel &

PacienteCHE |Local Wivel & WAIT U({10,60)*60

Paciente Fila Fase C

Paciente Fila Fase D

Paciente Fase_I' /f Checar dados sobre o paciente obtidos na fase C (corre
PacienteCH3 Local Nivel 3 WAIT U(1l0,260) %60

PacienteCH3 Fila Nivel %

k SRE@Et@M | SR

// Incluida a possibilidade de FASE A e B AGREGADAS com roteauentos correspondentes -
#/ Levantar dades sobre o paciente [répido histérice = sintomas)

/7 DBealizar testes com paciente para critérios de severidads da fase &

/7 hvaliar paciente sob critérios de severidade da fase A;

4/ Bhtribuir nivel de severidade ao paciente

// Encaminhar paciente para fase E do algoritme ou para setor 1 de atendimento.

#/ Risco,Nitribuidod,I0A doagente, DT, Teupok

int NAtribuideh // Criar variavel local NAtribuidod do nivel de severidade atribuido na fase L

real sorteioh // Criar variavel para sorteio na fase A

real IQAh// Criar variavel Indice de Qualificaglic Agente Fase A

IQk = 0.33Z

real tewpofased//Criar variavel real tewpofaseh. Retirar walor da distribuiclo e aplicar algeritmo de desvio
tempofased = caloulatempofasshiIQh) // (chamar subrotina para cdloulo aplicemds o IQ4)

USE L AgFase_k FOR tempofased

Tempol = tempofaseh + Z4 // Tempol & atributo do paciente ¢ tempo da fase & + o da fila da Fase 4

/7 Teste com probabilidads {IQA}

sorteiok = U{0.5,0.5)

if {sorteiok <= IQA) then

i

MNitribuidod = Risco /f Agenta A acerta diagndstico
if MNatribuidoh = 1 then [ /F Enceminha fila nivel 1
INC MN1CH1A

THICN1lh = THICNlh + Tewmpol
if (Tempol = 120) then

INC MORTEN1

¥
ROUTE 1
¥
else {
ROUTE 2
} /¢ se Nhtribuidod = 2,3,4,5 encaminha para Fila fase B

¥
if {sorteick » I0A) then // SE sorteioch » I0A // Agente A erra diagméstico, atribui N3 incorreto,encaminhande paciente para lugar diferente
1

if {Misco = 1) them [ /f Encaminha Incorretamente para fase B,

LOUTE Z

T

else if (Risco = 2) then {

INC NzZCH1A

INC MORTEESPHZ

INC NCSuper

if {Tempoh > £00) then
1
INC MORTENZ
¥

DOUTE L Af se NSR = Z encaminha fila nivel 1
} else if (Risco = 23 OR Risco = 4 OR Risco = 5) then { /f senfio também encaminha para fila nivel 1
if (IQh<=0.3)then{ AF 56 manda para fila N1 se for muito ruim - Abaixo de 0.3

INC N2345CHL1A

INC RPBuperlZEV345

INC NCSuper

ROUTE 1

}

else |

ROUTE Z /f Senfo vHo para Fass E

}

Figura 35: Operagdes Correspondentes as Interacées e Exemplo para Fase A
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S Subrotinas

Houe Tipo Pariuetros. .. Légica. ..

calculatenpofased REAL TEMPOOOIF (A<=0.5)THENOO EBEGINOO TE A
caloculatenpofasel Leal TE REAL TEMPO
caloculatenpofaseC Leal TC REAL TEMPO
caloculatenpofasel Leal T REAL TEMPO

FB@BOA > Y e
REAL TEMEOD
IF (&<=0_5)THEN
BEGIN
TEMRED = Ti0.67, 1, 1.33)*60 + 40%{1-&}
END
ELEE
BEGIN
TEMPO = Ti{0.e7, 1, 1.33)%e0 - Z0% (i)
ENI
RETURN TEMPO

Figura 36: Subrotinas para Célculo do Tempo das Fases e Exemplo para Fase A

O ultimo passo para setagem e construgdao do modelo computacional é a l6gica
de finalizagdo, que mostra o calculo de algumas variaveis de interesse, ndo obtidas
diretamente pela simulagdo, mas que também encontram-se descritas no anexo B. A
figura 37 mostra essa légica.

Légica de Finalizagao

Fl iaaR Y o6
if MICN1A = 0O then {
TMNICH1h = THN1ICHN1A/NICHM1A

¥

if M1RCNIE = 0 then {
TMNLRECHLE = THLRCH1E/NLILCHNLE
¥

if MZCNZE > 0 then {
TMNzCHZE = TNZCHZE/NZCHZB

¥

if N1ECHL1C = 0 then {
TMN1RCN1C = THN1RCMI1C/N1RCHN1C
¥

if NZRCHNZC = O then {
TMNZRCNZC = THNZRCHNZC/NEZRCHNZC

1

if M4CN4C = 0 then {

TMN4CHN4C = THN4CHN4C/N4CH4C

¥

if MECNEC » 0O then {

TMNECHEC = THECHEC/NECHEC

¥

if N1RCHNID = 0 then {

TMNLRCHNLLI» = TNLRCHN1D N1RCN1D

¥

if NZRCNEZD = 0 then [

TMNZRCNEZD = THNZRCHZD /NEZRCHED

¥

if H3CH3D = 0 then {

TMNZCH3ID = THNICHM3D/NICHM3D

1

T¥NZubliwReCo = N3ubivReCo/ (NTPN1+NTPNZ)
THRPSuperlZEVE4E = RPSuperlZEVI45/ (NTPNZ+NTPN44+NTIPNE)
THRPSUL3I45EV1Z = RPSub3I4SEVIZ/ (NTPN1+NTPNZ)
NICHM1A = NICHM1A/NTPNL

HNZICHZE = NECHIB/NTINZ
NICHN3D = NICH3ID/NTPNZ
MN4CHN4C = N4CH4C/NTIN4
MNECHNSC = NSCMSC/NTRNS
N1RCNID = M1RCNID/NTPNL
NZIRCNED = HzZRCNED/NTIPNE
M4 RCN4D = M4RCN4D/NTPNG
MNERCNED = MERCNED/NTINE

Figura 37 : Légica de Finalizagao
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9.2.1 VARIAVEIS E PARAMETROS DO MODELO COMPUTACIONAL

A metodologia de célculo para as varidveis necessdarias a sintese dos
indicadores de qualidade, definidos de acordo com os critérios dos especialistas,
encontra-se no anexo B. Variaveis globais, locais, e parametros de entrada sao
definidos para permitir o calculo do valor desses indicadores, assim como, para
estabelecer as condi¢gdes necessarias para que a dindmica da simulagéo transcorra de
forma coerente com a légica do modelo conceitual escolhido. Apenas algumas das
variaveis serao aproveitadas para célculo dos indicadores de qualidade, entretanto,
todas as varidveis usadas no modelo estdo citadas. Desta forma, analises distintas
poderao ser feitas no futuro, com o mesmo modelo de simulacao.

Variaveis Globais :

- Namero total de pacientes;

- Namero total de pacientes de cada nivel real de risco (N1 a N5);

- NUumero de casos de sub-classificagao;

- Nimero de casos de super-classificagao;

- Numero de pacientes com revisdo apds a classificacdo de risco (super-
classificados no grupo de alta gravidade, como nivel 1 ou 2, em vez do grupo de
média ou baixa gravidade, como nivel 3, 4 ou 5);

- Numero de pacientes com revisdo ap6s a classificacdo de risco (sub-
classificados no grupo de média ou baixa gravidade, como nivel 3, 4 ou 5, em vez do

grupo de alta gravidade, como nivel 1 ou 2);

- Numero de casos subavaliados dentro do sistema, e reclassificados

corretamente;

- NUmero de casos de morte de pacientes de nivel de risco real 1 que, embora

corretamente encaminhados, excederam o tempo limite para este nivel;
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- NUumero de casos de morte de pacientes de nivel de risco real 2 que, embora

corretamente encaminhados, excederam o tempo limite para este nivel;

- Niumero de casos de morte de pacientes de nivel de risco real 1, por espera
excessiva dentro do sistema, devido a erro de encaminhamento durante o

procedimento de classificagao de risco;

- Numero de casos de morte de pacientes de nivel de risco real 2, por espera
excessiva dentro do sistema, devido a erro de encaminhamento durante o

procedimento de classificagao de risco;

Parametros da equipe em analise devem ser introduzidos como dados de
entrada, para que as variaveis de interesse sejam calculadas. Sao mostrados a seguir,
os parametros e algumas variaveis correspondentes a cada fase do modelo completo.
Para o modelo agregado, os parametros e as variaveis das fases B e D estao contidos
nas fases A e C, respectivamente. As demais varidveis, usadas para armazenar
informacdes sobre encaminhamento externo, e tempos de permanéncia no sistema,

encontram-se descritas no anexo B.

Chegada e recepcao

A cada entrada de um paciente x do mundo exterior, uma variavel que
descreve o estado clinico real do paciente recebe um valor inteiro de 1 a 5, gerado por
uma sub-rotina. Esta é baseada na distribuicdo de pacientes por nivel de risco que
chegam ao setor de emergéncia, de acordo com dados historicos, descrita
anteriormente. Esta varidvel sera mantida como referéncia para as quatro fases
possiveis, durante toda a replicacdo. As variaveis correspondentes ao numero total de
pacientes, e ao numero total de pacientes em cada nivel real de risco também devem

ser incrementadas.

FASE A — Julgamento do nivel de risco 1

- Pardmetros introduzidos como dados de entrada na fase A, para a corrida de
n replicagdes da equipe em analise:

indice de Qualificacdo do Agente na Tarefa e
Distribuicdo de Tempo da Tarefa
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- Variavel global usada como entrada para esta fase:

Nivel de risco real do paciente x

- Variaveis locais da Fase A:

Nivel de risco atribuido na fase A; e
Variavel local de tempo da fase A

As variaveis usadas para célculo e armazenamento nesta fase sédo descritas no

anexo B.

FASE B — Julgamento do nivel de risco 2

- Parametros introduzidos como dados de entrada, na fase B, para a corrida
de n replicacdes da equipe em analise:

indice de Qualificacdo do Agente na Tarefa; e
Distribuicao de Tempo da Tarefa

- Variavel global usada como entrada para esta fase:
Nivel de risco real do paciente x

- Variaveis locais da Fase B:

Nivel de risco atribuido na fase B; e
Variavel local de tempo da fase B

As variaveis usadas para calculo e armazenamento nesta fase séo descritas no

anexo B.

FASE C — Julgamento da Quantidade de Recursos (niveis de risco 3, 4 e

5)

- Parametros introduzidos, como dados de entrada, na fase C, para a corrida
de n replicagdes da equipe em analise:

indice de Qualificacdo do Agente na Tarefa; e
Distribuicao de Tempo da Tarefa
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- Variavel global usada como entrada para esta fase:
Nivel de risco real do paciente x
- Variaveis locais da Fase C:

Nivel de risco atribuido na fase C; e
Variavel local de tempo da fase C

As variaveis usadas para calculo e armazenamento nesta fase sao descritas no

anexo B.

FASE D - Julgamento baseado na verificacao de sinais vitais

(Confirmacao de nivel de risco 3, ou reclassificacao de nivel de risco 2)

- Parametros introduzidos, como dados de entrada, na fase D, para a corrida
de n replicacdes da equipe em analise:

indice de Qualificagdo do Agente na Tarefa; e
Distribuicao de Tempo da Tarefa;

- Variavel global usada como entrada para esta fase:
Nivel de risco real do paciente x

- Variaveis locais da Fase D:

Nivel de risco atribuido na fase D; e
Variavel local de tempo da fase D

As variaveis usadas para calculo e armazenamento nesta fase séo descritas no

anexo B.

O planejamento e organizagdo da simulagdo com a ajuda de tuplas (incluindo
as rotinas operacionais de cada fase do algoritmo), a dindmica da simulagao do ponto
de vista das tuplas, e sua composi¢ao estdo descritos no anexo C. Eles serdao usados
no plano de experimentos da simulagao do fluxo de pacientes.
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9.3 PLANO DE EXPERIMENTOS

9.3.1 PLANO PARA O MODELO DE CALCULO DOS IQ
As qualificagbes individuais descritas no capitulo 8, os vetores de dados

correspondentes para entrada no modelo agregador de calculo dos indices de

qualificacado (IQ) do agente em dada tarefa especifica levantados, e as saidas deste

modelo, encontram-se listados nas tabelas abaixo. Os grupos difusos, as funcdes de

pertinéncia, a implementacao do modelo de légica difusa para composi¢ao dos indices

de qualificagdo individual e o seu célculo final com os dados correspondentes estao

descritos no anexo D.

Tabela 3 : Valores e Resultados para Qualificagao Individual - Fase A

Critérios Formacdo | Tempo Hosp T%rrépo _
de Anamnese | SupBas | Decisor
Qualificacao (anos) (anos) (meses)
Agente 1 18 15 23 9 9
Agente 2 15 10 8.5 6.5
Agente 4 9 11 6 5
Indices de
Qualificagéao
Agente 1 0.891
Agente 2 0.502
Agente 4 0.332
Tabela 4 : Valores e resultados para Qualificagao Individual - Fase B
Critérios Formacdo | Tempo Hosp T%rrépo _
de Anamnese | SupBas | Decisor
Qualificacao (anos) (anos) (meses)
Agente 1 18 15 23 9 9
Agente 2 15 10 8.5 6.5
Agente 3 12 2 8.5 8.5
Agente 4 9 11 7 6
Indices de
Qualificacédo
Agente 1 0.891
Agente 2 0.502
Agente 3 0.302
Agente 4 0.332
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Tabela 5 : Valores e resultados para Qualificagao Individual - Fase C

Critérios Formagao THempo Tempo |
de osp | CR | Anamnese | SupBas | ITE | Decisor
Qualificacédo (anos) (anos) | (meses)
Agente 1 18 15 23 9 9 7.5 9
Agente 3 12 2 8.5 8.5 5
Agente 5 10 1 7 6
Agente 6 14 15 32 8.5 8 7
Indices de
Qualificacao
Agente 1 0.880
Agente 3 0.350
Agente 5 0.319
Agente 6 0.700
Tabela 6 : Valores e resultados para Qualificagcéo Individual - Fase D
Critérios Formagao Tﬁmpo Tempo .
de osp Tr | Anamnese | SupBas | ITE | Decisor
Qualificacao (anos) (anos) | (meses)
Agente 1 18 15 23 7.5
Agente 5 10 1 4
Agente 6 14 15 32 8.5 8
Indices de
Qualificacao
Agente 1 0.880
Agente 5 0.319
Agente 6 0.700
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9.3.2 PLANO DA SIMULAGAO

Os modelos completo (C) e agregado (A) descritos no capitulo anterior foram
analisados para diferentes equipes. Por exemplo, a primeira composicao testada para
0 modelo agregado sera identificada como equipe A1, a primeira composicao testada
para o modelo completo seré identificada como equipe C1, e assim por diante.

Para permitir comparagdo com as equipes testadas foram criadas quatro
equipes balisadoras, duas para o modelo completo (CE e CP) e duas para o modelo
agregado (AE e AP). Estas equipes foram geradas com indices de qualificacao
idénticos paras todos os agentes com objetivo de emular situagdes onde, todos os
agentes da equipe seriam excelentes (indices individuais de 0.95) ou péssimos
(indices individuais de 0.1). Elas foram chamadas CE (equipe para o modelo completo
com todos os agentes excelentes), CP (equipe para o modelo completo com todos os
agentes péssimos), AE (Equipe para o modelo agregado com todos os agentes
excelentes) e AP (equipe para o modelo agregado com todos o0s agentes péssimos).
Assim, estas quatro equipes foram testadas, e seus resultados dispostos com as
demais equipes. O calculo dos indices de Qualidade de Atengdo na Triagem para
todas as equipes, pode ser visto no anexo D.

Os demais dados para formacao das equipes foram retirados das sub-tuplas
das tarefas elementares (STTE;), do anexo C, tendo como referéncia as distribuicoes

de tempo (DTi) das tarefas acima descritas na tabela 1.

Modelo Completo — Quatro Agentes e Quatro Fases

Para o modelo completo, os experimentos serdo conduzidos da seguinte
forma:

Com,

ne {A, B, C, D}

me {1,2,3,4,5,6}
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1) Experimento C1

Tabela 7 : Experimento C1 — EQUIPE 1 DO MODELO COMPLETO

FASE IDAq, 1Qmn
A Agente 1 0,891
B Agente 2 0,502
C Agente 3 0,350
D Agente 5 0,319

2) Experimento C2

Tabela 8 : Experimento C2 — EQUIPE 2 DO MODELO COMPLETO

FASE IDAn 1Qmn
A Agente 2 0,502
B Agente 1 0,891
C Agente 3 0,350
D Agente 6 0,700

3) Experimento C3

Tabela 9 : Experimento C3 — EQUIPE 3 DO MODELO COMPLETO

FASE IDAn 1Qmn
A Agente 4 0,332
B Agente 3 0,302
C Agente 6 0,700
D Agente 1 0,880
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4) Experimento C4

Tabela 10 : Experimento C4 — EQUIPE 4 DO MODELO COMPLETO

FASE IDAq, 1Qmn
A Agente 4 0,332
B Agente 2 0,502
C Agente 5 0,319
D Agente 6 0,700

5) Experimento CE

Tabela 11 : Experimento CE — EQUIPE E DO MODELO COMPLETO

FASE IDAn 1Qmn
A Agente E1 0,95
B Agente E2 0,95
C Agente E3 0,95
D Agente E4 0,95

6) Experimento CP

Tabela 12 : Experimento CP — EQUIPE P DO MODELO COMPLETO

FASE IDAn 1Qmn
Agente P1 0,1

B Agente P2 0,1
C Agente P3 0,1
D Agente P4 0,1
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Modelo Agregado — Dois Agentes e Duas Fases

Para o modelo agregado serdo usados os valores correspondentes a:

me {1,2,3,4,5,6}

i, e {AB*, CD*}, onde * corresponde a DT para fase agregada da tabela 1, e
Obs: Como as qualificagbes para as fases A e B sdo as mesmas, o 1Q do

agente sera o mesmo, 0 mesmo vale para as fases C e D.

7) Experimento A1

Tabela 13 : Experimento A1 — EQUIPE 1 DO MODELO AGREGADO

FASE IDAM, 1Qmn
AeB Agente 1 0,891
CeD Agente 5 0,319

8) Experimento A2

Tabela 14 : Experimento A2 — EQUIPE 2 DO MODELO AGREGADO

FASE IDAM, IQmn
AeB Agente 4 0,332
CeD Agente 5 0,319

9) Experimento A3

Tabela 15 : Experimento A3 — EQUIPE 3 DO MODELO AGREGADO

FASE IDAM, 1Qmn
AeB Agente 4 0,332
CeD Agente 1 0,880
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10) Experimento A4

Tabela 16 : Experimento A4 — EQUIPE 4 DO MODELO AGREGADO

FASE IDA, 1Qmn
AeB Agente 2 0,502
CeD Agente 1 0,880

11) Experimento A5

Tabela 17 : Experimento A5 — EQUIPE 5 DO MODELO AGREGADO

FASE IDAM, 1Qmn
AeB Agente 1 0,891
CeD Agente 6 0,700

12) Experimento AE

Tabela 18 : Experimento AE — EQUIPE E DO MODELO AGREGADO

FASE IDAn, 1Qumn
AeB Agente E1 0,95
CeD Agente E2 0,95

13) Experimento AP

Tabela 19: Experimento AP — EQUIPE P DO MODELO AGREGADO

FASE IDAR, IQmn
AeB Agente E1 0,1
CeD Agente E2 0,1
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9.3.3 PLANO PARA O MODELO DE CALCULO DO IQAT

Os indicadores de qualidade descritos no capitulo 8, os vetores de dados
correspondentes para entrada no modelo agregador de calculo dos indices de
qualidade de atencao na triagem (IQAT) das equipes, levantados a partir das variaveis
de saida da simulag@o de fluxo do paciente, e, as saidas do modelo agregador de
calculo dos IQAT encontram-se listados nas tabelas abaixo. Os grupos difusos, as
fungdes de pertinéncia, a implementagédo do modelo de I6gica difusa para composicao
dos indices de qualidade de atencédo na triagem e o seu célculo final com os dados
correspondentes estao descritos no anexo D.

Tabela 20 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da
EQUIPE C1

Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao

Equipe C1 8 1141 73 %

QAT 0.331

Tabela 21 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da
EQUIPE C2

Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao

Equipe C2 32 1270 50.9%

IQAT 0.311

Tabela 22 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da
EQUIPE C3

Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao

Equipe C3 105 1509 73.3%

IQAT 0.079

Tabela 23 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da
EQUIPE C4

Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao

Equipe C4 95 1446 74%

IQAT 0.08
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Tabela 24 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da

EQUIPE CE
Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao
Equipe CE 1 203 7,07%

IQAT 0,87

Tabela 25 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da

EQUIPE CP
Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao
Equipe CP 141 2321 99,84%
IQAT 0,075

Tabela 26 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da

EQUIPE A1
Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao
Equipe A1 20 194 45.8%

IQAT 0.663

Tabela 27 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da

EQUIPE A2
Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao
Equipe A2 123 1521 46.25%
IQAT 0.09

Tabela 28 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da

EQUIPE A3
Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao
Equipe A3 134 1015 1.52%

IQAT 0.415

Tabela 29 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da

EQUIPE A4
Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao
Equipe A4 56 720 1.51%

IQAT 0.621
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Tabela 30 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da EQUIPE

A5
Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao
Equipe A5 13 85 8.76%
IQAT 0.867

Tabela 31 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da EQUIPE

AE
Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao
Equipe AE 8 4 0,21%
IQAT 0,886

Tabela 32 : Valores e resultados para Indicadores de Qualidade e IQAT da EQUIPE

AP
Indicador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacdo
Equipe AP 148 2110 98,01%
IQAT 0.075
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CAPITULO 10 — ANALISE DOS RESULTADOS DO MODELO
10.1 ANALISE COMPARATIVA

Antes de iniciar a analise das equipes, cabe ressaltar que, a abordagem para
analise de desempenho do sistema, com base nos indicadores de qualidade
escolhidos, tém como preocupagdao maior, 0os problemas envolvendo pacientes com
risco mais alto (1 e 2), na forma de: erros de encaminhamento, demoras excessivas
dentro do sistema de classificagéo de risco, e super-classificagdes de outros tipos de
pacientes. Neste ultimo caso, o enfoque é mais indireto, ja que a influéncia negativa
pode ser notada, seja pela ocupacdo de recursos humanos e materiais importantes
para tratamento de pacientes de risco 1 ou 2 apds a classificagdo de risco, ou pelo
aumento do tempo de espera na fila de saida da classificagao de risco.

10.1.1 ANALISE DAS EQUIPES PARA O MODELO COMPLETO

As figuras 38, 39 e 40 mostram os valores obtidos para as seis equipes do
modelo completo, em cada indicador de qualidade. A figura 41 mostra o valor do
indice de Qualidade de Atencdo na Triagem (IQAT) para cada equipe testada. A figura
38 mostra as penalidades para o nivel 1. Observa-se uma clara distingdo entre as
equipes. De um lado, o desempenho das equipes C1 e C2 é nitidamente distinto das
equipes C3 e C4, devido a proximidade com as equipes CE e CP respectivamente.

Penalidades Nivel 1

160 141
140
120
100
80
60
40
20

iy
(]
n

95

32

—

CE C1 c2 C3 C4 CP
Equipes Modelo Completo

Figura 38: Penalidades de Nivel 1 para Equipes do Modelo Completo
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A figura 39 mostra as penalidades de nivel 2. Novamente, hd uma aproximagao
dos resultados de C1 e C2 com a equipe CE, e das equipes C3 e C4 com a equipe
CP.

Penalidades Nivel 2

2500 2321

2000 -

1509 1446
1500 1141 1270
1000 -
500 - 203
0 [ ‘ ‘
CE CH Cc2 C3 C4 CP

Equipes Modelo Completo

Figura 39: Penalidades de Nivel 2 para Equipes do Modelo Completo

A figura 40 mostra as taxas de superclassificacdo de pacientes. As taxas de
superclassificagdo para todas as equipes estdo em niveis muito altos, além dos
cinquenta por cento. A equipe C2, mesmo tendo uma alta taxa de superclassificacao

de pacientes € a que mais se aproxima da equipe ideal CE.

Taxa de Revisidao Pac Superi2EV345
120
99,8
100 -
< 80 | 73,8 73,3 74,1
£ 60 50,9
C
40 -
20 1 7,07
0] [ l
CE C1 Cc2 C3 C4 CP
Equipes Modelo Completo

Figura 40 : Taxa de Revisdo de Pacientes Super12EV345 para Equipes do
Modelo Completo
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A figura 41 mostra o valor do indice de Qualidade de Atengdo na Triagem
(IQAT) para as equipes do modelo completo.

O IQAT calculado a partir dos trés critérios mostra uma divisédo clara entre dois
grupos. Por um lado as equipes C3 e C4 tiveram um desempenho préximo da equipe

CP, enquanto que as equipes C1 e C2 tiveram um desempenho melhor, todavia, ainda
muito abaixo da equipe CE.

Caso este modelo seja adotado, ndo ha clara distingao entre as equipes C1 e
C2, embora a equipe C1 tenha uma ligeira superioridade sobre a equipe C2. As
composicoes correspondentes as equipes C3 e C4 devem ser evitadas.

IQAT
1 0,87
0,8 -
0,6 -
0,4 - 0,331 0,311
0,27 . .—VW—TW
o0 - I N ==
CE CH c2 C3 C4 CP
Equipes Modelo Completo

Figura 41: indice de Qualidade de Atencdo na Triagem para Equipes do
Modelo Completo
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10.1.2 ANALISE DAS EQUIPES PARA O MODELO AGREGADO

As figuras 42, 43 e 44 mostram os valores obtidos para as sete equipes do
modelo agregado, em cada indicador de qualidade. A figura 45 traz o valor do indice
de Qualidade de Atencao na Triagem (IQAT) para cada equipe testada.

A figura 42 mostra as penalidades de nivel 1. Observa-se uma clara distingao
entre 0 desempenho das equipes A1 e A5, e 0 das equipes A2 e A3, devido a
proximidade com as equipes AE e AP, respectivamente, enquanto que a equipe A4
ocupa uma posi¢ao intermediaria.

Penalidades Nivel 1
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Equipes Modelo Agregado

Figura 42: Penalidades de Nivel 1 para Equipes do Modelo Agregado

A figura 43 mostra as penalidades de nivel 2. Observa-se, tal como no
indicador de penalidades de nivel 1, que ha uma clara distingdo entre o desempenho
das equipes A1 e A5, e 0 das equipes A2 e A3, devido a proximidade com as equipes
AE e AP, respectivamente. Aqui, a equipe A4 também ocupa uma posicao

intermediaria.
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Penalidades Nivel 2
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Equipes Modelo Agregado

Figura 43 : Penalidades de Nivel 2 para Equipes do Modelo Agregado

A figura 44 mostra as taxas de superclassificacdo de pacientes. As taxas de
superclassificacdo para todas as equipes do modelo agregado estdo abaixo de
cinquenta por cento. O desempenho das equipes do modelo agregado pode ser
observado pela diferenga entre as taxas observadas nas equipes A1 e A2, mais
proximas da equipe AP, e as observadas nas equipes A3, A4 e A5, mais proximas de
AE.

Taxa de Revisao de Pac Super12EV345
120
98,01
100 -
~ 80 -
&L
”EJ 60 45,8 46,3
= 40
20 7 0,21 1,52 1,51 8,76
0 I I
AE A1 A2 A3 A4 A5 AP
Equipes Modelo Agregado

Figura 44 : Taxa de Revisao de Pacientes Super12EV345 para Equipes do
Modelo Agregado
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A figura 45 mostra o valor do indice de Qualidade de Atengdo na Triagem
(IQAT) para as equipes do modelo agregado.

O IQAT calculado a partir dos trés indicadores de qualidade mostra claramente
duas equipes préximas dos extremos. A equipe A5 é a que tem desempenho mais
perto da equipe AE, considerada ideal, enquanto que a equipe A2 surge no extremo
oposto, mais préxima da equipe AP, considerada péssima. As equipes A1 e A4 se

aproximam do mesmo valor sob a andlise conjunta dos trés indicadores.

Caso este modelo seja adotado, a equipe A5 tem clara vantagem sobre as
demais, ndo havendo distincdo entre as equipes A1 e A4. As composicoes
correspondentes as equipes A3, e, principalmente, A2 devem ser evitadas.

IQAT

1 0,886 0,867

0,8
0.663 0,621
0,6
0,415
0,4
0,2 :
0 - ‘ . ‘ I
AE A1 A2 A3 A4 A5 AP

Equipes Modelo Agregado

Figura 45: indice de Qualidade de Atencdo na Triagem para Equipes do Modelo
Agregado
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10.1.3 ANALISE CONJUNTA DAS EQUIPES

As figuras 46, 47 e 48 mostram os valores obtidos para as treze equipes dos
modelo completo e agregado, em cada indicador de qualidade. A figura 49 mostra o
valor do indice de Qualidade de Atencéo na Triagem (IQAT) para cada equipe testada.

A figura 46 mostra as penalidades de nivel 1 e a figura 47 mostra as
penalidades de nivel 2 para todas as equipes. Os graficos de penalidades para nivel 1
e 2 mostram semelhangas entre as equipes CE e AE por um lado, e entre as equipes
CP e AP por outro. Estes resultados podem dar a impressao de igualdade entre os
modelos, 0 que pode ser precipitado.

De um lado, o desempenho das equipes C1, A5 e A1, para as penalidades
nivel 1, é claramente distinto das demais equipes. O mesmo ndo ocorre para as

penalidades de nivel 2, onde as equipes A1 e A5 tém desempenho bem melhor que as

demais.
Penalidades Nivel 1

160 e 134 148
140 123 I
120 105 ] -

95
100 — -
80 56 -
60 B> B B
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CE C1 C2 C3 C4 CP AE A1 A2 A3 A4 A5 AP
Equipes Testadas

Figura 46 : Penalidades de Nivel 1 para Todas as Equipes
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Penalidades Nivel 2
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Equipes Testadas

Figura 47 : Penalidades de Nivel 2 para Todas as Equipes

A figura 48 mostra as taxas de superclassificacao de pacientes para todas as
equipes. Todas as equipes do modelo agregado obtiveram taxas menores que a
equipe de melhor desempenho neste indicador do modelo completo.

Taxa de Revisao de Pac Superi2EV345

120
99,8 98,01
100 — —

80 73,8 73,3 74,1
60 50,9 45,8 46,3

40
20 17,07 0,21 152 1,51 76
O l_l T T T T T T T = T — T I_I

CE C1 C2 C3 C4 CP AE A1 A2 A3 A4 A5 AP
Equipes Testadas

Figura 48: Taxa de Revisao de Pacientes Super12ev345 para Todas as Equipes
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A figura 49 mostra o valor do indice de Qualidade de Atengdo na Triagem
(IQAT) para todas as equipes.

Na figura que mostra o efeito combinado dos trés critérios, através do IQAT,
percebe-se que, com excecdo da equipe A2, hd uma clara superioridade no

desempenho das equipes do modelo agregado.

A equipe A5 obteve o maior indice entre todas as equipes, aproximando-se das
equipes ideais CE e AE, sendo a mais indicada. Por ordem decrescente seguem as
equipes: A1, A4, A3, C1 e C2, As equipes C3, C4 e A2 devem ser evitadas pela
proximidade com as equipes AP e CP.

IQAT

1 70,87 0,886 0,867

CE C1 C2 C3 C4 CP AE A1 A2 A3 A4 A5 AP
Equipes Testadas

Figura 49 : indice de Qualidade de Atencédo na Triagem para Todas as Equipes
10.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS
10.2.1DISCUSSAO DOS RESULTADOS DO MODELO COMPLETO
As penalidades para nivel 1 sdao bem menores para C1 do que C2,

possivelmente, porque o agente para a fase A em C1 tem indice de qualificagdo maior.
Mesmo tendo um agente para fase B menos qualificado, a equipe C1 tem menos erros
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de reclassificacao nesta fase, pois 0 numero de pacientes de nivel real 1 que chegam
até a fase B é reduzido.

No caso das as penalidades de nivel 2 observa-se que, embora a equipe C2
tenha um agente mais qualificado para a fase B, seu agente da fase A é menos
qualificado, e, erradamente, classifica mais pacientes de nivel real 2, ndo os enviando
para fase B. Em teoria, 0 que se esperava era uma diminuicdo nas classificacoes
erradas para pacientes de nivel 2 ao colocar-se um agente mais qualificado na fase B,
mas, esse efeito é reduzido, por influéncia do agente menos qualificado da fase A.

As equipes C1 e C2 tém agentes mais qualificados do que os agentes de C3 e
C4 nas fases A e B, o que explica, em parte, os resultados das duas Ultimas serem
mais préximos de CP, mesmo tendo agentes mais qualificados nas fases C e D. Isto
ocorre pela seguinte razao: embora a probabilidade de correcdo de erros anteriores
aumente para as fases C e D, ha um tempo excessivo, dentro do sistema de
classificacdo de risco para os pacientes de nivel 1 e 2, que ultrapassa 0os minimos
desejados, e mantém alto o numero de penalidades para essas duas equipes.

As taxas de superclassificacdo sao influenciadas, em especial, pelas
qualificacbes dos agentes das fases C e D. Estes tém a responsabilidade de
corretamente encaminhar os pacientes de nivel real 3, 4 e 5. Nos casos de altas taxas
de superclassificacdo, o agente C reenvia, incorretamente, muitos pacientes para as
filas de nivel 1 e 2, e, o agente D recebe muitos pacientes de nivel real 3, 4 e 5,
encaminhados pelo agente C, e também os envia, incorretamente, para a fila do nivel

2. Assim, o efeito global mantém a taxa alta nestes casos.

O IQAT calculado a partir dos trés indicadores de qualidade mostra uma
divisdo clara entre dois grupos. Por um lado, as equipes C3 e C4 tiveram um
desempenho préximo da equipe CP, por outro as equipes C1 e C2 tiveram um
desempenho melhor, todavia, ainda muito abaixo da equipe CE. H& uma clara
influéncia da qualificacdo dos agentes das fases A e B. A presenga de um agente
qualificado em apenas uma dessas fases nao € sufuciente para melhorar o
desempenho da equipe de forma a aproxima-lo da equipe CE. Caso este modelo seja
adotado, ndo ha clara distingdo entre as equipes C1 e C2, embora a equipe C1 tenha
uma ligeira superioridade sobre a equipe C2. As equipes C3 e C4 devem ser evitadas.
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10.2.2 DISCUSSAO DOS RESULTADOS DO MODELO AGREGADO

A analise das penalidades nivel 1 e 2 mostra equipes com caracteristicas
variadas. Estas penalidades sdo bem parecidas para A1 e A5, pois 0 agente para a
fase A e B agregadas em ambas é mais qualificado, tendo uma probabilidade de
acertos de encaminhamento maior. As diferengas entre penalidades para estas duas
equipes ocorrem em fungao do agente da fase C e D agregada. Para A1, este agente
possui qualificacdo pior, aumentando erros para os dois tipos de penalidades. As
equipes A2 e A3 tém numeros parecidos para os dois tipos de penalidades, tendo a
equipe A3 um menor nimero de penalidades nivel 2, pois seu agente para a fase
agregada seguinte € mais qualificado, e, por esta razdo corrige alguns erros da fase

anterior.

A analise das taxas de superclassificagdo mostra a grande influéncia da
qualificacdo do agente da fase agregada C e D. O agente da primeira fase agregada A
e B tem pouca influéncia na superclassificacdo. O efeito no modelo agregado é visto
na diferenca de taxas observadas para as equipes A1 e A2, onde o indice para o
segundo agente é baixo, e a taxa elevada, enquanto que para as equipes A3 e A4 a
relacdo é oposta.

A equipe A5 é a que tem desempenho mais perto da equipe AE, considerada
ideal, enquanto que a equipe A2 surge no extremo oposto, mais préxima da equipe
AP, considerada péssima. As equipes A1 e A4 se aproximam do mesmo valor sob
andlise conjunta dos trés indicadores, mesmo tendo a equipe A1 melhores resultados
em termos de penalidades. Isto evidencia a influéncia da alta taxa de
superclassificagdo de A1, na composigcao do indice, decorrente da baixa qualificacao
do agente da fase agregada C e D. Assim, para o modelo agregado, a influéncia do
segundo agente sobre o desempenho da equipe, considerados os presentes
indicadores, fica mais clara. A equipe A3 tem desempenhos extremos para
penalidades nivel 1 e taxa de superclassificagdo, e um valor médio para penalidades
de nivel 2, o que produz um desempenho global apenas razoavel.
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10.2.3 DISCUSSAO CONJUNTA DOS RESULTADOS

O desempenho das equipes C1, A5 e A1 para as penalidades nivel 1 é
claramente distinto das demais equipes, o que pode ser explicado pela qualificagdo do
agente da fase A. O mesmo nado ocorre para as penalidades de nivel 2, onde as
equipes A1 e A5 tém desempenho bem melhor que as demais, o que pode ser
explicado pelo fato da fase A e B ser agregada, e portanto com um mesmo agente.

Na analise do IQAT, que mostra o efeito combinado dos trés indicadores,
percebe-se que, com excegao da equipe A2, hd uma clara superioridade no
desempenho das equipes do modelo agregado. Isto ndo significa que o modelo
agregado seja superior, mas, que as combinagdes possiveis entre agentes e papéis
para o modelo agregado mostraram-se superiores aquelas combinagdes possiveis
para o0 modelo completo. Os resultados levam a sugestdo de adogdo do modelo
agregado com dois agentes, em detrimento do modelo completo com quatro agentes,
para a disponibilidade de pessoal existente, com a equipe A5 sendo a mais indicada.

10.3 CONSIDERAGCOES

10.3.1 CONCLUSAO

Dentre as muitas propostas sobre a qualidade de atencdo ao paciente
pretendidas pelo QualiSUS, encontram-se as propostas voltadas para melhorias na
capacitacao de profissionais, e de prestacdo de atendimento a pacientes de baixa,
média, e, principalmente, alta complexidade, com rapidez e qualidade, através da
realizacdo de uma triagem com classificacao de risco. Padrdes de qualidade tornam-
se necessarios, para que o desempenho individual e conjunto de profissionais, em
procedimento de classificagdo de risco de pacientes, possa ser medido e avaliado.
Sob essas diretrizes, o trabalho foi desenvolvido, para encontrar solugdes que
considerem a melhoria da qualidade de atengao ao paciente. Como resultado geral, o
trabalho traz uma contribuigdo original que visa a auxiliar o decisor administrativo na
reducdo de incertezas, inerentes ao processo de alocagdo de pessoal com
qualificacbes distintas, em um procedimento de classificagdo de risco, numa unidade
de emergéncia hospitalar.
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Para que o objetivo proposto fosse alcancado, algumas etapas foram
executadas, tendo os seguintes resultados e contribui¢des.

Em primeiro lugar, dentro do campo da classificacdo de risco, foi feito um
estudo do modelo de cinco niveis, com objetivo de adaptagédo e extensdo do modelo,
de forma a incluir: agregacao de fases ao procedimento, realizacao do diagnéstico por
mais de um agente, e possibilidades de encaminhamento, para assim permitir a
andlise das decisbes tomadas pelos agentes em cada fase. Dois modelos foram
adequados, e selecionados para estudo nesta tese. Em seguida, trés sistemas foram
desenvolvidos para avaliar os efeitos da limitagcdo de fatores qualitativos na alocagéo
dos agentes em equipes.

O primeiro modelo faz a sintese das avaliagbes de critérios de qualificacao
dados a um agente, na condugédo de uma tarefa. Como resultado, um método para
calculo de indices numéricos, que envolve critérios objetivos e subjetivos para
mensuragao da qualificagdo individual, foi obtido nesta tese.

O segundo modelo faz a simulacdo dos modelos de classificagdo de risco
adotados, com equipes de agentes escolhidas. Como resultado, uma simulagao social
baseada em agentes foi criada, para possibilitar a emulagcao da dinamica das equipes
selecionadas nos modelos de classificagdo de risco, de modo a incorporar a
capacidade de interacdo, e de decisdao dos agentes, suas qualificacdes individuais
(através de seus indices de qualificacao), e permitir a mensuracao dos efeitos de
diferentes alocacdes sobre o desempenho da equipe de agentes no procedimento.
Como resultado, um método para levantamento de valores correspondentes aos
indicadores de qualidade escolhidos para avaliagao da equipe foi obtido nesta tese.

O terceiro modelo faz a sintese dos valores dos indicadores de qualidade,
calculados através do segundo modelo para cada equipe. Como resultado, um método
para célculo de indices numéricos de qualidade de atencao na triagem, para permitir a
mensuragao, e a analise comparativa do desempenho das equipes no procedimento
de classificacao de risco, foi obtido nesta tese.

O objetivo do trabalho engloba aspectos da qualidade de atengéo do paciente,
em procedimento de classificacdo de risco, com énfase na qualificagdo, habilidade,
experiéncia de equipes e seus membros, e em formas de alocagdo como solugéo.

Para auxiliar o processo decisorio de formagcdo dessas equipes, uma avaliagdo do
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desempenho de equipes médicas, com foco em indicadores de qualidade, foi
realizada. Dois modelos de procedimento de classificacao de risco foram testados em
cenarios, com nove alternativas de composi¢céo da equipe, escolhidas em funcao da
combinacao de papéis assumidos pelos agentes, e de suas diferencas qualitativas. A
avaliacao da qualidade de atencdo das composicdes atende aos indicadores de
qualidade de atengcdo ao paciente estabelecidos, e aceitos para avaliacao do servico
em estudo.

A missao de analisar o desempenho global de uma equipe, com agentes
qualitativamente diferenciados, e julgar como deve ser feita a alocagdo de pessoal, é
bastante subjetiva, e dificil de ser mensurada diretamente, na medida em que, os
procedimentos forem cada vez mais complexos. O uso da simulagdo social multi-
agentes, para apoio a esse tipo de decisao foi um recurso interessante. As técnicas de
simulagdo e de logica difusa procuraram minimizar as incertezas do problema de
forma que, uma solugdo aproximada pudesse ser obtida. Entretanto, ndo se deve
tratar seus resultados, transformados de forma objetiva em indices numéricos, como
uma solucdo exata para o problema. Estes devem ser considerados, como um indicio
a mais ao decisor sobre qual direcao deve ser tomada para resolver de um problema

gue envolve muitos critérios, e grau de subjetividade consideravel.

10.4 TRABALHOS FUTUROS

Uma primeira sugestédo é o estudo de outros modelos de classificagcao de risco,
gue também sigam padrdes internacionais. Tal como os modelos que foram adaptados
a condicao da unidade hospitalar, ndo s6 os modelos propostos, mas também novos
modelos podem ser testados com pequenas alteragdes em outras unidades, de acordo
com suas peculiaridades e parametros principais.

Uma forma de abordagem distinta teria foco na alteragdo de critérios de
qualificagao individual de acordo com a vontade do decisor, o que levaria ao calculo de
indices de qualificagédo individual diferentes dos encontrados para o desempenho de
um agente em certa tarefa. Com base nos novos indices de qualificagdo individual,
novas corridas de simulagdo seriam realizadas para verificagdo de melhoria no

desempenho global da equipe.

Uma outra possibilidade interessante é a idéia de redimensionamento
qualitativo dos indices de qualificacao individual dos agentes. Esta idéia seria aplicada
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onde houvesse a indicagdo de que habilidades pudessem ser trabalhadas em um
agente, para incremento da qualificagdo individual identificada como deficiente em
determinado(s) critério(s) que compde o indice de qualificacdo de um agente. Uma
analise de sensibilidade poderia ser feita para que fosse atingido determinado valor
para o indice.

As mudangas acima descritas podem ser combinadas, ou ndo, com uma
mudancga de filosofia na adogédo de indicadores de qualidade distintos dos escolhidos
para o trabalho. Esta mudanga poderia envolver outras preocupagdes do decisor, tais
como, a inclusao de indicadores com foco em pacientes de outros niveis de risco real,
além do risco 1 e 2, para medida de desempenho e analise comparativa entre as
equipes.

Outra idéia é a de estabelecer-se padrdes de referéncia ("benchmark”) para o

desempenho das equipes, eliminando aquelas que estiverem com indices abaixo de
um “trheshold”, o mesmo valendo para o indice de qualificacédo individual do agente.
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ANEXO A

LOGICA DIFUSA

INTRODUCAO

Aristételes, filésofo grego (384-322 A.C.) , foi o fundador da logica, como
ciéncia, e do raciocinio dedutivo, onde um conjunto de regras, ditas premissas, é
estabelecido, para que conclusbes possam ser aceitas, como logicamente validas.
Assim, tem-se que:

- se é observado que “todo ser vivo é mortal” (premissa 1);

- se é constatado que “ Carla é um ser vivo” (premissa 2);

- entdo, como conclusao, temos que “Carla é mortal”.

Na légica binaria, uma proposi¢éao é falsa ou verdadeira, ndo existindo nada
entre esses limites. Sua epitome, a Algebra Booleana, ¢ aplicada na andlise e projeto
de sistemas digitais, tdo comum na era atual. Entretanto, muitas das experiéncias
humanas ndo podem ser classificadas, simplesmente, como verdadeiras ou falsas;
branco ou preto; 0 ou 1, etc. Por exemplo, se a pergunta for: “aquele homem é gordo
ou magro?” ou “o risco para um dado empreendimento € muito grande ou pequeno?”,
€ provavel que um simples sim, ou um ndo como resposta a estas questbes seja, na
maioria das vezes, vago e incompleto. A partir da proposta de Lukasiewicz, onde trés
valores seriam possiveis (verdadeiro, falso e neutro) para uma proposicao, Lotfi
Zadeh, em 1965, estabeleceu as bases para a logica difusa (“Fuzzy Logic”), ao
assumir que, podem existir um numero infinito de graus de verdade, em uma
proposicao. Desta forma, entre os valores extremos, 1 (totalmente verdadeiro) e 0
(totalmente falso), ha um “continuum” onde esao infinitos graus de incerteza. O termo

“fuzzy” (nebuloso, difuso) justifica, assim, essa visdo (ROSS, 1995).

AMBIGUIDADE E INCERTEZA

A légoca difusa, tal como a teoria das probabilidades, lida com a incerteza,
mas, diferentemente da probabilidade, essa incerteza estd mascarada pelas
imperfei¢cdes intrinsecas a informacdo representadas na linguagem natural pela
semantica, e pela ambiguidade subjetiva. Pessoas diferentes julgam, e avaliam a
realidade, de maneira diferente, e, enquanto, a teoria das probabilidades se preocupa
com as ocorréncias, e o carater aleatorio da incerteza, associada a futuras ocorréncias

de algum evento, a logica difusa lida com os varios niveis dessas ocorréncias, € com o
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carater de incerteza nao aleatoria expresso pela vagueza e imprecisao de conceitos, e
de julgamentos. Um exemplo é a frase: “Ha uma probabilidade de 0.2, que uma boa
nota seja obtida.” O numero 0.2 € uma probabilidade, mas o evento “boa nota” &
subjetivo e nebuloso, pois as pessoas podem divergir na conceituacao do que venha a
ser uma “boa nota”. Também, quando expressamos uma opinido, sobre a altura de
uma pessoa, ou a temperatura ambiente, pode-se observar que a ambiguidade, ou a
forma com que essas idéias sdo percebidas por pessoas pode ser muito diferente,
aumentando a imprecisdo e a incerteza. Um cléssico exemplo é, quando a pergunta:
“a temperatura ambiente de 30° C é quente ?” é feita a um europeu, ou a um habitante
do deserto do Saara. E de se esperar que as respostas sejam distintas entre si.

Uma das principais motivagdes, da l6goca difusa, € a possibilidade de
exploragédo da tolerancia por alguma incerteza e imprecisdo. A teoria dos conjuntos
difusos (“fuzzy set theory’) possibilita a expressao das incertezas, dentro do conceito
de conjuntos, enquanto que, a légica difusa incorpora os conceitos de conjuntos
difusos ao ambiente da logica multi-valorada. Esta integragdo permite, que as
informacbes imprecisas, contidas em conjuntos de regras linguisticas, sejam
traduzidas em termos matematicos, para processamento do conhecimento humano,
visto que, muitos conceitos sdo melhor definidos por palavras (simbolicamente) do que
pela matematica (numericamente). O resultado pratico é o uso de modelos
computacionais que envolvam: conceitos vagos e imprecisos de linguagem natural,
julgamentos a respeito dessas idéias, e, até mesmo percepgdes intuitivas como graus
de satisfacdo, conforto e adequacado, usados para comunicagdo, e na troca de
informacdes, entre humanos. Estes modelos antes nao poderiam ser capturados e
expressos, matematicamente, tendo em vista seu carater ndo-booleano. Em termos
filosoficos, a logica difusa faz com que as decisbes tomadas pela maquina se
aproximem cada vez mais das decisdes humanas (AGUIAR, 1999).

Observa-se que, os problemas onde ser requer alta precisdo, ndo seriam 0s
mais indicados para uso das técnicas da légoca difusa. Segundo Zadeh (1976) o
principio da incompatibilidade sugere que: quanto mais se conhece um sistema, menor
€ a sua complexidade, e a precisdo dos métodos computacionais, e das solugbes
matematicas € adequada ao modelarmos o sistema. Entretanto, se um sistema torna-
se complexo demais, tendo poucos dados numéricos disponiveis, e, com informacdes
(opinides, decisdes e idéias) ambiguas e imprecisas, somos levados a um raciocinio
aproximado sobre seu comportamento. Muitos problemas ndo necessitam de solucdes

de alta precisdo, e para estes casos, solu¢gdes menos precisas, tais como as de
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raciocinio de I6gica difusa, que permitem um entendimento do sistema razoavel, sao

aceitas.

VARIAVEIS LINGUISTICAS

O ponto forte, da aplicagéo da légica difusa, e da teoria dos conjuntos difusos,
€ a possibilidade de representar a ambiguidade, a subjetividade, e os conceitos
imprecisos do pensamento humano, através de variaveis linguisticas, em vez de
variaveis quantitativas. Variaveis linguisticas sao definidas, em linguagens naturais, ou
em linguagens artificiais, como variaveis, cujos valores verdade assumidos podem ser
palavras, ou sentengas. Por exemplo, “altura” pode se pode se vista como uma
variavel linguistica com valores : “muito alto”, “alto”, “ndo alto”, “mediano”, “baixo”,
“muito baixo” , etc. A “idade” é outra variavel linguistica, que pode assumir valores:
“muito jovem” , “jovem”, “velho”, “muito velho”, etc. Observa-se o uso de modificadores
e de quantificadores sobre os valores verdade, tais como: “muito”, “mais ou menos”,

“‘médio”, “pouco”,  “varios”, em torno de”, “usualmente”, “bastante”,

L] LT

“aproximadamente”, “extremamente”, “mais que”, “menos que”, etc (ZHANG, 2005).

SISTEMA DE INFERENCIAS

O objetivo principal da logica difusa € prover um sistema formal, orientado a
computacao, que envolva conceitos e técnicas, para lidar com formas de raciocinio
aproximadas. Para que isso seja possivel, o operador humano deve ser capaz de
articular suas proposi¢des, como um conjunto de regras da forma: “se .... entdo...” , de
modo que um algoritmo possa ser implementado. O resultado é um sistema de
inferéncias, baseado em regras, onde a teoria de conjuntos difusos (“fuzzy set theory”)
e a logica difusa (“fuzzy logic”) fornecem o ferramental matematico, para lidar com as
regras linguisticas (ZHANG, 2005).

CONJUNTOS DIFUSOS

Na logica booleana, um elemento, que pertence a um conjunto A, possui grau
de pertinéncia “p=1”, caso contrario, ndo € membro do conjunto A, e possui grau de
pertinéncia “p=0". Identifica-se que a transicdo de uma condi¢do de pertinéncia, para
a de nao-pertinéncia é abrupta, e, elementos que pertencam a ambos, nunca serao
encontrados. Esses conjuntos sdo chamados abruptos ou “crisp”. Na teoria classica
dos conjuntos, isto pode ser expresso pela fungao caracteristica f4 (x) :

160



1, se x pertence a A
fa(x) =
0, se x ndo pertence a A

As regras linguisticas ou proposicées difusas expressam as relacdes, entre as
variaveis linguisticas, e os conjuntos difusos. Em légica difusa, uma variavel
linguistica como a “temperatura” de dado processo pode assumir valores linguisticos,
pertencendo a um ou mais conjuntos, como: baixa, normal, alta, e muito alta. Estes
valores linguisticos sao descritos por conjuntos difusos, representados por fungdes de
pertinéncia, que associam o grau de pertinéncia, dentro do intervalo [0,1] (ou seja,
entre 0 e 100% de identificagdo, com o conjunto), que determinado elemento contido
no universo da variavel linguistica, se enquadra para dado valor assumido por esta
variavel (Figura 50).

M4

| BAIXA NORMAL ALTA MUITO ALTA

T » TEMP.°C
20 50 100 150

Figura 50 : Fungdes de Pertinéncia da Variavel Temperatura
Fonte: NETO (2006)

O Universo X é um conjunto de elementos x, assumidos pela variavel
temperatura, entre 0 e 180° C. A cada valor lingiiistico, corresponde um conjunto
difuso, assim, um conjunto ordinério (elemento de um conjunto ordinério) pode compor
(pertencer a) mais de um conjunto difuso, bastando, para isso possuir diferentes
funcdes (graus) de pertinéncia. Dado um conjunto A = {90, 100, 105, 120, 130, 140,
150}, este pode ser definido, em logica difusa, por um conjunto de pares ordenados,
onde cada elemento possui um grau de compatibilidade pa(x): X — [0,1], que indica o
quanto um elemento € compativel, com o conjunto difuso “muito alta”. Tomando o
conjunto difuso correspondente ao valor linglistico “muito alta”, tem-se que o conjunto

difuso A é descrito por:
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A={puax)/x|xe X}=0/90 + 0/100 + 0.1/105 + 0.5/120 + 0.8/130 + 1/140 +
1/150. Onde o sinal “/” é o separador entre o nivel de pertinéncia e o elemento do
conjunto, e o sinal “+” é entendido como um agregador dos elementos, do tipo “e”.

Os valores 0, 0.1, 0.5, 0.8, e 1 expressam 0 grau com que 0s elementos de A
correspondem ao valor linglistico “Muito Alta”, ou seja, com que grau os elementos de
A pertencem ao conjunto das temperaturas muito altas.

O conjunto suporte de um conjunto difuso A € o conjunto de elementos do
universo X com grau de pertinéncia diferente de zero, ou seja:

S(A) = {xe X| pa(x) > 0}

Para o exemplo acima, o conjunto suporte é: S(A) = {105, 120, 130, 140, 150}.

Com as definicdes e exemplos acima, pode-se definir uma variavel linguistica
como uma 5-tupla (N, T(N), X, G, M), onde:

- N é o nome da variavel linguistica ( a temperatura);

- T(N) é o conjunto de valores linguisticos de N { baixa, normal, alta, muito
alta};

- X é o0 universo da variavel ( 0 a 180° C);

- G é aregra sintatica para gerar os nomes dos valores da variavel, com uso ou
nao de conectivoc légicos, modificadores e delimitadores; e

- M é a regra semantica que associa um valor (por exemplo: “normal”) a um

conjunto difuso, cuja fungao de pertinéncia exprime seu significado.

Por exemplo: M ( muito alta) = { (X, Wmuitoata (X)) / X € [0, 180 ]} (NETO, 2006)

(0 , x < 100

x—100 , 100 =x=<140
Hmuito alta (X) = < 140 - 100

1 , 140 = x
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CARACTERISTICAS DAS FUNCOES DE PERTINENCIA

Segundo Liang e Wang (1991) uma funcao de pertinéncia f tem as seguintes
caracteristicas:

-f(x) = 0, para todo x € (- o, o] U [ 9, =);
- f(x) é estritamente crescente no intervalo [o,[3] e estritamente decrescente em [ v,9];
-f(x) = 1, paratodo x € [ B3, ).

A funcdo de pertinéncia de um conjunto difuso é definida, a partir da
experiéncia, e da perspectiva do especialista. Ela pode assumir diversas formas, tais
como: sigmdide, sino, gaussiana, curva Z, pi, beta triangular e trapezoidal. As duas
Ultimas sdo as mais utilizadas, enquanto que as duas primeiras sdo usadas quando
modificadores sao aplicados as variaveis linguisticas. No exemplo, a funcdo de
pertinéncia do conjunto difuso “normal” é triangular, e tem os seguintes valores limites:

a=20

6=280

B =50

v=50

Para o caso triangular, ha um s6 ponto onde a pertinéncia é 1. No exemplo
esse ponto para o conjunto difuso “normal” é o de temperatura = 50. A fungéo

triangular obedece as seguintes equagdes:

x—a, asx<b (Crescente)
f (x,a,b,c) = < b-a
c—X

, b<x<c (Decrescente)

No exemplo acima, as equacgdes tém parametros: a=20; b=50; c=80.
Para o caso trapezoidal, as seguintes equacbes descrevam a fungdo de
pertinéncia da figura 51:
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’ X<
x—a, asx<b (Crescente)
b-—a
f (x,a,b,c,d) = 1, bs<x<c
0d—x, c<xsd (Decrescente)
d-c
0, d £ x
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Figura 51 : Fungao de Pertinéncia Trapezoidal
Fonte : NETO (2006)

Com a<b< c¢<d, uma funcdo trapezoidal pode ser representada por
(a,b,c,d), chamado de numero “fuzzy’. Este numero representa um dos conjuntos
difusos, correspondente a um dos valores linguisticos assumidos pela variavel
linguistica. Quando b = ¢, 0o numero “fuzzy’ representa uma fungéao de pertinéncia

triangular.

PROPOSICOES DIFUSAS

Em inferéncia difusa, as variaveis linguisticas representam o conhecimento em
forma de conjuntos difusos. Em um sistema fuzzy, o conhecimento é representado
através de regras ou proposicoes, tendo as variaveis linguisticas como, entrada e
saida. As regras sao declaragdes relacionam as variaveis do modelo, com o0s

conjuntos difusos. Conceitualmente, tem-se que:
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- Regra = antecedente + consequente (condicao + acao);
- Antecedente = uma ou mais clausulas ligadas pelos operadores e, ou, nao;
- Consequente = conclusdo. (NETO, 2006)

Segundo COX (1994) um modelo difuso consiste de uma série de proposicoes
condicionais e incondicionais. A proposicdo estabelece uma relacdo entre uma
variavel linguistica e um conjunto difuso definido no universo da variavel, podendo
apresentar composi¢coes por meio de conectivos e transformadores. Quando a
proposicao:

“temperatura é alta”

€ estabelecida, a variavel linguistica temperatura é relacionada, ao conjunto
difuso “alta”, correspondente ao valor linguistico alta. Além dos conectivos logicos (e,
ou, ndo), as proposicbes difusas podem ser combinadas, com o operador de
implicagdo “se ... entdo...”.

Quando, h& variaveis linguisticas (x e y) definidas nos universos
(respectivamente X e Y), e conjuntos difusos (A e B) definidos, respectivamente, em X
e Y, pode-se fazer proposi¢cdes difusas do tipo:

- X é A (Ex: temperatura é alta)
-y é B (Ex: pressao é baixa)

A partir dai sdo definidos dois tipos de proposigdes difusas: as incondicionais e

as condicionais.

As expressfes incondicionais ndo tém a presenca do elemento sintatico
(operador de implicacao citado) “se... entdo...”, sendo compostas da forma: < variavel
linguistica> é < predicado>. Elas sdo, geralmente, usadas como delimitadores da base
de regras, nao so restringindo as fronteiras dos resultados, como também entrando em
acao, quando nenhuma das regras condicionais for disparada. Sdo exemplos: pressao

¢ alta; nivel de juros € baixo e investimento € muito alto, altura é baixa, etc.

As expressOes condicionais tém a presenca do operador de implicacao
“se...entdo...”. Dado P1 (“x é A”) e P2 (“y é B”) , onde P1 é chamado “antecedente” e

7

P2 o “consequente”, a expressao “Se P1 entdo P2” é uma proposi¢ao condicional. Ao
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usar o operador de implicacao, o significado € que P2 tem no minimo 0 mesmo grau
de verdade que P1, ou seja, o consequente estd correlacionado com o grau de
verdade de P1. Esta idéia € muito importante pois, a avaliagdo de expressodes difusas
consiste em aferir o0 “nivel de verdade”, ou pertinéncia apresentado, em relacdo a uma
dada situacdao. Tomando, como exemplo, as fungdes de pertinéncia da variavel

temperatura, uma proposi¢ao condicional seria:

“se a temperatura é muito alta entdo o nivel de pressao ¢ arriscado”,

Onde, “temperatura” e “nivel de pressdo” sdo variaveis linguisticas, e “muito
alta” e “arriscado” sdo conjuntos difusos de seus valores. Se a leitura de um sensor for
de 100°C ou menos, o grau de verdade da proposicao antecedente corresponde a
pertinéncia de 100°C no conjunto difuso “muito alta” que é zero. Assim, para esta
situacdo, o consequente da regra, e a regra sao avaliados tendo como base o grau de
verdade do antecedente, que no caso € zero. A expressao incondicional pode, entéo,
ser estendida com conectores de logica difusa, do tipo:

-sexéAou yéB,entdo...jéS

s

-sexéAeyéBezéW,entdo...|éS

Neste caso, a posicao, de j dentro de S, é determinada, pela composi¢cao dos
valores verdade, de todo o antecedente.

Quando o conectivo “e” for usado, a operagdo representada é do tipo
intersecdo, onde, como visto, as t-normas se aplicam (operador “Min”, produto
algébrico, etc). Quando o conectivo “ou” for usado, a operacao representada é do tipo
unido, onde, como visto, as t-conormas se aplicam (operador “Max”, soma algébrica,

etc).

RACIOCINIO DIFUSO

Pode-se dizer que o raciocinio difuso (aquele que procura imitar as
caracteristicas da légica do ser humano), é uma metodologia de inferéncia, que utiliza
ferramentas e conceitos de logica difusa, de forma que seja possivel tirar conclusées,
a partir de fatos conhecidos. Logo, tem-se um conjunto de regras formadas por
implicacdes difusas, em forma de proposi¢ées do tipo “se... entdo...”, que, combinadas
por operadores difusos, levardo a inferir conjuntos difusos.
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Conceitualmente, a Inferéncia Difusa é o procedimento de avaliagdo das
regras, que agrega, e correlaciona as variaveis, (correspondentes ao espaco difuso,
composto por conjuntos difusos) levando a uma concluséo final (conjunto difuso de
saida).

Assim, um vetor de entrada aciona as regras, (proposi¢coes fuzzy) e define a
situacdo (forma) da variavel de saida correspondente. Como ja observado, os
conectores difusos usados para combinag¢ao dos conjuntos sao:

E — Modelado como intersecao através de t-normas; e
OU — Modelado como unido através de t- conormas (ou s-normas)

Cabe lembrar que, 0 modo como combinamos os conjuntos difusos determina
a qualidade, e a abrangéncia dos processos de inferéncia. O procedimento de
inferéncia é feito em duas fases (AGUIAR, 1999):

1) Avaliacdo dos niveis de compatibilidade das entradas, com as condi¢oes
impostas pelos antecedentes de cada uma das regras. Os consequentes de cada
regra serao ativados com intensidades proporcionais a essa avaliacao.

2) Composigcao das conclusbes de todas as regras em um conjunto de saida
consolidado.

O método de Inferéncia Difusa, mais comumente usado, para obtencao da
saida de um sistema difuso € o Min-Max no qual:

Primeiramente, o processo de “Fuzzyficagdo” faz o mapeamento dos dados de
entradas precisos (ex: Temperatura = 100° C) para os conjuntos difusos relevantes
(usados nos antecedentes das regras). Isto é a transformacéo da forma deterministica
(nimero) em forma difusa (pertinéncia) (ex:nivel de temperatura de 100° C tem

pertinéncia 0.5 no conjunto difuso “baixa”).

A fungé@o MIN (conectivo E relativo as t-normas) €, entdo, usada no interior de
cada regra (antecedente), e a regiao difusa conseqlente é restrita ao minimo do valor
verdade do antecedente, obtido por meio de conjuncado (t-norma). Assim, para um
dado vetor de entradas numéricas que alimenta o sistema é feita uma avaliacdo do
grau de compatibilidade, de cada componente de entrada, com os conjuntos difusos,
correspondentes ao seu dominio. O resultado da operacdo neste estagio produz o
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limite de ativacdo para o “conseqliente” de cada regra em estudo para uma dada
situacao (vetor com dados numéricos de entrada).

A funcao MAX (conectivo OU relativo as t-conormas) € aplicada no conjunto
dos consequentes, devidamente ponderados e agregados. A regido difusa de saida
agregada é obtida, tomando-se 0 maximo destes conjuntos difusos minimizados. O
processo nada mais é do que o truncamento dos conjuntos difusos dos conseqlientes,
para que o conjunto difuso resultante reflita as contribuicées de todas as proposicoes
(regras).

Finalmente, como as variaveis de entrada foram “fuzzificadas”, € necessario
realizar a “defuzzificagdo” nas varidveis de saida, pois 0 mundo fisico ndo entende os
conjuntos difusos, sendo necessario a geracao de grandezas abruptas que resumam a
informacao contida nos resultados. O processo de condensacao ou “defuzzyficagcao” é
a transformacgéo da forma fuzzificada (lingiistica), para forma deterministica ou precisa
(numérica), de modo a associar a cada conjunto difuso um elemento que o represente.
Nesta fase final, obtém-se um valor escalar (ou abrupto) de saida, representativo do
conjunto difuso resultante da operacdo MAX anterior. O processo pode ser feito
usando-se, entre outros, o método dos maximos, da média dos maximos, ou 0 método
do centréide. O célculo do centréide € o método mais usado para “defuzzyficagcdo”. A
saida precisa € dada pela abcissa do baricentro centro de gravidade, do conjunto
difuso consequente (grafico da fungao de pertinéncia) obtido pela composicdo das
regras (NETO, 2006).
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ANEXO B

VARIAVEIS

VARIAVEIS INTERNAS DO MODELO

As seguintes varidveis sao inicializadas, com valor igual a zero, para uma

corrida com n replicagdes (correspondente ao teste de desempenho de uma equipe):

- NTP = namero total de pacientes;

- NTPN1/NTPN2/NTPN3/NTPN4/NTPN5 = namero total de pacientes de cada
nivel real de risco (N1 a N5);

- NCSub = Numero de Casos de Sub-classificacao;

- NCSuper = Numero de Casos de Super-classificagao;

- RPSuper12EV345 = Numero de pacientes com revisao apos a classificagéo
de risco (super-classificados no grupo de alta gravidade, como nivel 1 ou 2, em vez do
grupo de média ou baixa gravidade, como nivel 3, 4 ou 5);

- RPSub345EV12 = NUmero de pacientes com revisdo apos a classificacdo de
risco (sub-classificados no grupo de média ou baixa gravidade, como nivel 3, 4 ou 5,

em vez do grupo de alta gravidade, como nivel 1 ou 2);

- NSubAvReCo = NUmero de casos sub-avaliados, dentro do sistema, e

reclassificados corretamente;

- MORTEN1 = Numero de casos de morte de pacientes de nivel de risco real 1

que, embora corretamente encaminhados, excederam o tempo limite para este nivel;

- MORTEN2 = Numero de casos de morte de pacientes de nivel de risco real 2

que, embora corretamente encaminhados, excederam o tempo limite para este nivel;
- MORTEESPN1 = Numero de casos de morte de pacientes nivel de risco real

1, por espera excessiva dentro do sistema, devido a erro de encaminhamento durante

o procedimento de classificagao de risco;
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- MORTESPN2 = Numero de casos de morte de pacientes nivel de risco real 2,
por espera excessiva dentro do sistema, devido a erro de encaminhamento durante o
procedimento de classificagao de risco;

Os seguintes parametros e variaveis sdo usados durante as fases:

Fase A

- Parametros de Entrada

IQm, = Indice de Qualificacdo do Agente na Tarefa; e

DT, = Distribuicdo de Tempo da Tarefa;

NSR, = Variavel global do nivel de risco real do paciente x (gerado pela sub-
rotina da fase 0)

- Variaveis Locais

NAtribuidoA = nivel de risco atribuido (NSA,) na fase A. Em caso de decisédo
pelo encaminhamento externo, esta varidvel local recebe valor inteiro entre 1 e 5,

usado para comparacao com o valor de NSR,; e

tempofaseA = variavel local calculada por uma sub-rotina, em fungéo da DT da
tarefa elementar e do indice de qualificacdo do agente da fase A. Resultado é somado
ao tempo na fila da fase A e armazenado como o tempo total do procedimento até a
fase A.

Ao término da fase A, as seguintes varidveis poderdo ser calculadas, e

armazenadas:

1) Para calculo do percentual de classificacdo correta de categoria em cada

fase

N1CN1A — N® de casos de nivel real 1 classificados como nivel 1, pelo agente
da fase A (Encaminhamento Externo).

2) Para célculo de taxas de sub-classificacdo ou superclassificacdo de
categorias

N345CN1A - N2 de casos de nivel real 3, 4,0u 5 classificados como nivel 1,
pelo agente da fase A (Encaminhamento Externo); e

N2CN1A - N® de casos de nivel real 2 classificados como nivel 1, pelo agente
da fase A (Encaminhamento Externo).
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Para taxas de super-classificagcdo usar valores calculados em N345CN1A e
N2CN1A, e somé-los a varidvel de super-classificagdo (NCSuper).

3) Para calculo de taxa revisdo de pacientes apos a triagem

Para taxa de revisdo de pacientes (superclassificados como nivel 1 ou 2 em
vez de nivel real 3, 4 e 5) usar valor calculado em N345CN1A, e soma-lo a variavel de
Revisédo de Pacientes (RPSuper12EV345).

4) Para calculo de tempo de permanéncia no sistema em cada nivel

TN1CN1A — Tempo de permanéncia no sistema, para os casos de nivel real 1,
classificados corretamente como nivel 1, pelo agente da fase A (Encaminhamento
Externo). Apés o encaminhamento, esta variavel recebe o valor contido na variavel de
tempo total do procedimento (inclui o tempo na fila da fase A e o tempofaseA
calculado para esta fase). Este tempo servird para comparagao com o tempo limite
para pacientes de nivel 1. Ao final da corrida, seu valor sera dividido pelo NTCN1A,
para obter o TMTN1CN1A (tempo médio de permanéncia dos pacientes de nivel 1,
corretamente classificados na fase A). Este valor médio pode servir como base para
comparagao, com os tempos médios dos casos de reclassificacao correta, de nivel 1
das fases B, C e D (TMTN1RCN1B = TN1RCN1B/N1RCN1B, para o caso de
reclassificacao correta de nivel 1 na fase B, TMTN1RCN1C = TN1RCN1C/N1RCN1C,
para o caso de reclassificagdo correta de nivel 1 na fase C, e TMTN1RCN1D =
TN1RCN1D/N1RCN1D, para o caso de reclassificacao correta de nivel 1 na fase D);

Fase B
- Parametros de Entrada

IQm, = Indice de Qualificacdo do Agente na Tarefa;

DT, = Distribuicdo de Tempo da Tarefa; e

NSR, = Variavel global do nivel de risco real do paciente x (vindo da sub-rotina
da fase 0)
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- Variaveis Locais

NAtribuidoB = nivel de risco atribuido (NSA,) na fase B. Em caso de decisédo
pelo encaminhamento externo, esta variavel local recebe valor inteiro entre 1 e 5,

usado para comparagado com o valor de NSR,; e

tempofaseB = variavel local calculada por uma sub-rotina, em fungéo da DT da
tarefa elementar, e do indice de qualificacdo do agente da fase B. Sera somada ao
tempo da fase anterior e ao tempo na fila da fase B, e o resultado é armazenado como
o tempo total do procedimento até a fase B.

Ao término da fase B, as seguintes varidveis poderdo ser calculadas, e
armazenadas.

1) Para calculo do percentual de classificacdo correta de categoria em cada

fase

N2CN2B - N° de casos de nivel real 2, classificados como nivel 2, pelo agente
da fase B (Encaminhamento Externo).

2) Para célculo de taxas de sub-classificacdo ou superclassificacdo de
categorias

N1RCN2B - N° de casos de nivel real 1, reclassificados como nivel 2, pelo
agente da fase B (sub-avaliados incorretamente na fase A e reclassificados

incorretamente em B) (Encaminhamento Externo);

N345RCN2B - N° de casos de nivel real 3, 4, ou 5, reclassificados
incorretamente como nivel 2 (avaliados corretamente na fase A), pelo agente da fase
B (Encaminhamento Externo);

N345RCN1B - N°® de casos de nivel real 3, 4, ou 5, reclassificados
incorretamente como nivel 1 (avaliados corretamente na fase A), pelo agente da fase
B (Encaminhamento Externo);e

N2RCN1B — N® Casos de nivel real 2, reclassificados incorretamente como
nivel 1(avaliados corretamente na fase A), pelo agente da fase B (Encaminhamento
Externo).

Para taxas de sub-classificagdo usar valores calculados em N1RCN2B, e
soma-lo a variavel de sub-classificagdo (NCSub).
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Para taxas de super-classificacdo usar valores calculados em N345RCN2B,
N345RCN1B e N2RCN1B, e somé-los a variavel de super-classificagdo (NCSuper).

3) Para calculo de taxas de sub ou super-avaliacdo com reclassificacdo correta

N1RCN1B — N® Casos de nivel real 1, reclassificados corretamente como nivel
1 (avaliados incorretamente na fase A), pelo agente da fase B (Encaminhamento
Externo).

Para taxas de sub-avaliacdo com reclassificacdo correta usar valor calculado
em N1RCN1B, e soma-lo a variavel de sub-avaliacdo, com reclassificacdo correta
(NSubAvReCo).

4) Para calculo de taxa revisdo de pacientes apos a triagem

Para taxa de revisao de pacientes (superclassificados como nivel 1 e 2 em vez
de nivel 3,4 e 5) usar valores calculados em N345RCN2B e N345RCN1B, e soma-los
a variavel de Revisédo de Pacientes (RPSuper12EV345).

5) Para calculo de tempo de permanéncia no sistema em cada nivel

TN2CN2B - Tempo de permanéncia no sistema para os casos de nivel real 2,
classificados corretamente como nivel 2, pelo agente da fase B (Encaminhamento
Externo). Apds o encaminhamento, esta variavel recebe o valor contido na variavel de
tempo total do procedimento (inclui os tempos de fila das fases A e B, o tempofaseA, e
o tempofaseB calculado para esta fase). Este tempo servirda para comparagédo com o
tempo limite para pacientes de nivel 2. Ao final da corrida, seu valor seré dividido pelo
N2CN2B, para obter o TMTN2CN2B (tempo médio de permanéncia dos pacientes de
nivel 2, corretamente classificados na fase B). Este valor médio pode servir como base
como base para comparagdo, com os tempos médios dos casos de reclassificacao
correta de nivel real 2 das fases C e D (TMTN2RCN2C = TN2RCN2C/N2RCN2C e
TMTN2RCN2D = TN2RCN2D/N2RCN2D);

TN1RCN1B — Tempo de permanéncia no sistema para os casos de nivel real
1, reclassificados corretamente como nivel 1, pelo agente da fase B (Encaminhamento
Externo). Apds o encaminhamento, esta variavel recebe o valor contido na variavel de

tempo total do procedimento descrita acima. Este tempo servira para comparagao com
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o tempo limite para pacientes de nivel 1. Ao final da corrida, seu valor sera dividido
pelo NTRCN1B, para obter o tempo médio (TMTN1RCN1B).

Fase C
- Parametros de Entrada

IQm, = Indice de Qualificacdo do Agente na Tarefa;

DT, = Distribuicdo de Tempo da Tarefa; e

NSR, = Variavel global do nivel de risco real do paciente x (vindo da sub-rotina
da fase 0)

- Variaveis Locais

NAtribuidoC = nivel de risco atribuido (NSA,) na fase C. Em caso de decisado
pelo encaminhamento externo, esta variavel local recebe valor inteiro entre 1 e 5,

usado para comparacao com o valor de NSR,; e

tempofaseC = variavel local calculada por uma sub-rotina, em fungéo da DT da
tarefa elementar e do indice de qualificacdo do agente da fase C. Sera somada ao
tempo da fase anterior e ao tempo na fila da fase C, e o resultado é armazenado como
o tempo total do procedimento até a fase C.

Ao término da fase C, as seguintes variaveis poderdo ser calculadas, e
armazenadas:

1) Para calculo do percentual de classificacdo correta de categoria em cada

fase
N5CN5C - N? de casos de nivel real 5 classificados como nivel 5, pelo agente

da fase C (Encaminhamento Externo).

N4CN4C - N° de casos de nivel real 4 classificados como nivel 4, pelo agente
da fase (Encaminhamento Externo).

2) Para calculo de taxas de sub-classificacdo ou super-classificacdo de
categorias

N1RCN5C - N° de casos de nivel real 1 reclassificados como nivel 5, pelo
agente da fase C (sub-avaliados incorretamente nas fases A e B e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);
N1RCN4C - N° de casos de nivel real 1 reclassificados como nivel 4, pelo

agente da fase C (sub-avaliados incorretamente nas fases A e B e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);
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N2RCN5C - N de casos de nivel real 2 reclassificados como nivel 5, pelo
agente da fase C (sub-avaliados incorretamente na fase B e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N2RCN4C - N° de casos de nivel real 2 reclassificados como nivel 4, pelo
agente da fase C (sub-avaliados incorretamente na fase B e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N3RCN4C - N° de casos de nivel real 3 reclassificados como nivel 4, pelo
agente da fase C (avaliados corretamente nas fases A e B, e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N3RCN5C - N? de casos de nivel real 3 reclassificados como nivel 5, pelo
agente da fase C (avaliados corretamente nas fases A e B, e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N4RCN5C - N° de casos de nivel real 4 reclassificados como nivel 5, pelo
agente da fase C (avaliados corretamente nas fases A e B, e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N1RCN2C - N°® de casos de nivel real 1 reclassificados como nivel 2, pelo
agente da fase C (sub-avaliados incorretamente nas fases A e B e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N2RCN1C - N° de casos de nivel real 2 reclassificados como nivel 1, pelo
agente da fase C (sub-avaliados incorretamente na fase B e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N5RCN4C - N° de casos de nivel real 5 reclassificados como nivel 4, pelo
agente da fase C (avaliados corretamente nas fases A e B, e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N3RCN1C - N° de casos de nivel real 3 reclassificados como nivel 1, pelo
agente da fase C (avaliados corretamente nas fases A e B, e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);
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N4RCN1C - N® de casos de nivel real 4 reclassificados como nivel 1, pelo
agente da fase C (avaliados corretamente nas fases A e B, e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N5RCN1C - N° de casos de nivel real 5 reclassificados como nivel 1, pelo
agente da fase C (avaliados corretamente nas fases A e B, e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N3RCN2C - N? de casos de nivel real 3 reclassificados como nivel 2, pelo
agente da fase C (avaliados corretamente nas fases A e B, e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N4RCN2C - N° de casos de nivel real 4 reclassificados como nivel 2, pelo
agente da fase C (avaliados corretamente nas fases A e B, e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

N5RCN2C - N° de casos de nivel real 5 reclassificados como nivel 2, pelo
agente da fase C (avaliados corretamente nas fases A e B, e reclassificados

incorretamente em C) (Encaminhamento Externo);

Para taxas de sub-classificacdo usar valores calculados em N1RCN5C,
N1RCN4C, N2RCN5C, N2RCN4C, N3RCN4C, N3RCN5C, NARCN5C, N1RCN2C, e
soma-lo a variavel de sub-classificacao (NCSub).

Para taxas de super-classificacdo usar valores calculados em N2RCN1C,
N5RCN4C, N3RCN1C, N4RCN1C, N5RCN1C, N3SRCN2C, N4RCN2C, N5RCN2C e
soma-los a variavel de super-classificacao (NCSuper).

3) Para calculo de taxas de sub ou super-avaliacdo com reclassificacao correta

N1RCN1C — N® Casos de nivel real 1 reclassificados corretamente como nivel
1, pelo agente da fase C (Encaminhamento Externo). (avaliados incorretamente por 2
vezes - fases A e B).

N2RCN2C — N¢ Casos de nivel real 2, reclassificados corretamente como nivel
2, pelo agente da fase C (Encaminhamento Externo). (avaliados incorretamente 1 vez
- fase B).
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Para taxas de sub-avaliagdo com reclassificagdo correta usar valor calculado
em N1RCN1C, e N2RCN2C, e soma-los a variavel de sub-avaliagdo, com
reclassificacao correta (NSubAvReCo).

4) Para calculo de taxa revisdo de pacientes apos a triagem

Para taxa de revisdo de pacientes (subclassificados como nivel 3,4 ou 5 em
vez de nivel 1 ou 2) usar valores calculados em N1RCN5C, NTRCN4C, N2RCN5C,
N2RCN4C, e soma-los a variavel de Revisao de Pacientes (RPSub345EV12).

Para taxa de revisdo de pacientes (superclassificados como nivel 1 ou 2 em
vez de nivel 3, 4 ou 5) usar valores calculados em N3BRCN1C, NARCN1C, N5SRCN1C,
N3RCN2C, N4RCN2C, N5SRCN2C, e soma-los a variavel de Revisdo de Pacientes
(RPSuper12EV345).

5) Para calculo de tempo de permanéncia no sistema em cada nivel

TN1RCN1C - Tempo de permanéncia no sistema para os casos de nivel real 1,
reclassificados corretamente como nivel 1, pelo agente da fase C (Encaminhamento
Externo). Apds o encaminhamento, esta variavel recebe o valor contido na variavel de
tempo total do procedimento (inclui os tempos de fila das fases A, B e C, o
tempofaseA, o tempofaseB, e o tempofaseC calculado para esta fase). Este tempo
servird para comparagdo com o tempo limite para pacientes de nivel 1. Ao final da
corrida, seu valor sera dividido pelo N1RCN1C, para obter o tempo médio
(TMTN1RCN1C).

TN2RCN2C - Tempo de permanéncia no sistema para os casos de nivel real 2,
reclassificados corretamente como nivel 2, pelo agente da fase C (Encaminhamento
Externo). Apds o encaminhamento, esta variavel recebe o valor contido na variavel de
tempo total do procedimento descrita acima. Este tempo servira para comparagao com
o tempo limite para pacientes de nivel 2. Ao final da corrida, seu valor sera dividido
pelo N2RCN2C, para obter o tempo médio de permanéncia dos pacientes de nivel 2
corretamente reclassificados na fase C (TMTN2RCN2C).

Tempo médio de espera para atendimento de paciente de nivel 3. 4 ou 5

Usar valores calculados em:
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TN4CN4C — Tempo de permanéncia no sistema para os casos de nivel real 4,
classificados corretamente como nivel 4, pelo agente da fase C (Encaminhamento
Externo). Apds o encaminhamento, esta variavel recebe o valor contido na variavel de
tempo total do procedimento. Ao final da corrida, seu valor sera dividido pelo NACN4C,
para obter o tempo médio de permanéncia dos pacientes de nivel 4 corretamente
classificados na fase C (TMTN4CN4C).

TN5CNS5C — Tempo de permanéncia no sistema para os casos de nivel real 5,
classificados corretamente como nivel 5, pelo agente da fase C (Encaminhamento
Externo). Apds o encaminhamento, esta variavel recebe o valor contido na variavel de
tempo total do procedimento. Ao final da corrida, seu valor serd dividido pelo NSCN5C,
para obter o tempo médio de permanéncia dos pacientes de nivel 5 corretamente
classificados na fase C (TMTN5CNS5C).

Fase D
- Parametros de Entrada

IQm, = Indice de Qualificacdo do Agente na Tarefa;

DT, = Distribuigdo de Tempo da Tarefa;

NSR, = Variavel global do nivel de risco real do paciente x (vindo da sub-rotina
da fase 0)

- Variaveis Locais

NAtribuidoD = nivel de risco atribuido (NSA,) na fase D. Em caso de decisédo
pelo encaminhamento externo, esta varidvel local recebe valor inteiro entre 1 e 5,

usado para comparagcao com o valor de NSR,; e

tempofaseD = variavel local calculada por uma sub-rotina, em fungéo da DT da
tarefa elementar e do indice de qualificacdo do agente da fase D. Sera somada ao
tempo da fase anterior e ao tempo na fila da fase D, e o resultado é armazenado como
o tempo total do procedimento até a fase D.

Ao término da fase D, as seguintes variaveis poderdo ser calculadas, e
armazenadas:

1) Para calculo do percentual de classificacdo correta de categoria em cada
fase

N2RCN2D - N° de casos de nivel real 2 sub-avaliados como possivel nivel 3,
pelo agente da fase C, e reclassificados como nivel 2, pelo agente da fase D
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(avaliados corretamente na fase A, e sub-avaliados nas fases B e OC)

(Encaminhamento Externo)

N3CN3D - N? de casos de nivel real 3 avaliados corretamente como possivel
nivel 3, pelo agente da fase C, e classificados como nivel 3, pelo agente da fase D
(avaliados corretamente nas fases A, B, C, e D) (Encaminhamento Externo)

N1RCN1D * - N? de casos de nivel real 1 sub-avaliados como possivel nivel 3,
pelo agente da fase C, e reclassificados como nivel 1, pelo agente da fase D (sub-
avaliados nas fases A, B e C) (Encaminhamento Externo).

N4RCN4D *- N? de casos de nivel real 4 super-avaliados como possivel nivel
3, pelo agente da fase C, e reclassificados como nivel 4, pelo agente da fase D
(avaliados corretamente nas fases A e B, e super-avaliados na fase C)

(Encaminhamento Externo).

N5RCN5SD *- N° de casos de nivel real 5 super-avaliados como possivel nivel
3, pelo agente da fase C, e reclassificados como nivel 5, pelo agente da fase D
(avaliados corretamente nas fases A e B ,e super-avaliados na fase C)

(Encaminhamento Externo).

2) Para calculo de taxas de sub-classificacdo ou super-classificacdo de
categorias

N1RCN4D *- N® de casos de nivel real 1 reclassificados como nivel 4, pelo
agente da fase D (sub-avaliados incorretamente nas fases A, B, e C, e reclassificados

incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N1RCN5SD * - N® de casos de nivel real 1 reclassificados como nivel 5, pelo
agente da fase D (sub-avaliados incorretamente nas fases A, B, e C, e reclassificados

incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N1RCN2D * - N°® de casos de nivel real 1 reclassificados como nivel 2, pelo
agente da fase D (sub-avaliados incorretamente nas fases A, B, e C, e reclassificados

incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N1RCN3D * - N® de casos de nivel real 1 reclassificados como nivel 3, pelo
agente da fase D (sub-avaliados incorretamente nas fases A, B, e C, e reclassificados

incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);
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N2RCN4D * - N? de casos de nivel real 2 reclassificados como nivel 4, pelo
agente da fase D (avaliado corretamente na fase A, sub-avaliados incorretamente nas
fases B e C, e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N2RCN5D * - N° de casos de nivel real 2 reclassificados como nivel 5, pelo
agente da fase D (avaliado corretamente na fase A, sub-avaliados incorretamente nas
fases B e C, e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N2RCN3D * - N? de casos de nivel real 2 reclassificados como nivel 3, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente na fase A, sub-avaliados incorretamente
nas fases B e C, e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N3RCN4D * - N°® de casos de nivel real 3 reclassificados como nivel 4, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente na fase A, B e C, e reclassificados

incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N3RCN5D * - N? de casos de nivel real 3 reclassificados como nivel 5, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente na fase A, B e C, e reclassificados

incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N4RCN5D *- N° de casos de nivel real 4 reclassificados como nivel 5, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente na fase A e B, super-avaliados na fase C, e

reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N2RCN1D * - N? de casos de nivel real 2 reclassificados como nivel 1, pelo
agente da fase D (avaliado corretamente na fase A, sub-avaliados incorretamente nas
fases B e C, e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N3RCN2D *- N® de casos de nivel real 3 reclassificados como nivel 2, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente nas fases A, B, e C, e reclassificados

incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);
N3RCN1D *- N® de casos de nivel real 3 reclassificados como nivel 1, pelo

agente da fase D (avaliados corretamente nas fases A, B, e C, e reclassificados

incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);
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N4RCN1D * - N? de casos de nivel real 4 reclassificados como nivel 1, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente nas fases A e B, super-avaliados na fase C,

e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N4RCN2D * - N? de casos de nivel real 4 reclassificados como nivel 2, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente nas fases A e B, super-avaliados na fase C,

e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N4RCN3D * - N°® de casos de nivel real 4 reclassificados como nivel 3, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente nas fases A e B, super-avaliados na fase C,

e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N5RCN1D * - N°® de casos de nivel real 5 reclassificados como nivel 1, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente nas fases A e B, super-avaliados na fase C,

e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N5SRCN2D * - N? de casos de nivel real 5 reclassificados como nivel 2, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente nas fases A e B, super-avaliados na fase C,

e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N5RCN3D * - N° de casos de nivel real 5, reclassificados como nivel 3, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente nas fases A e B, super-avaliados na fase C,

e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

N5RCN4D * - N° de casos de nivel real 5 reclassificados como nivel 4, pelo
agente da fase D (avaliados corretamente nas fases A e B, super-avaliados na fase C,

e reclassificados incorretamente em D) (Encaminhamento Externo);

Para taxas de sub-classificacdo usar valores calculados em N1RCN4D,
N1RCN5D, N1RCN2D, N1RCN3D, N2RCN5D, N2RCN4D, N2RCN3D, N3RCN4D,
N3RCN5D, NARCN5D, e soma-lo a variavel de sub-classificacdo (NCSub).

Para taxas de super-classificacdo usar valores calculados em N2RCN1D,
N3RCN2D, N3RCN1D, N4RCN1D, N4RCN2D, N4RCN3D, N5RCN1D, N5RCN2D,

N5RCN3D, N5SRCN4D, e soma-los a variavel de super-classificagdo (NCSuper).

(*) Apenas para o modelo agregado
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3)_Para célculo de taxas de sub ou super-avaliacdo com reclassificacdo correta

N1RCN1D * (3 vezes sub-avaliados nas fases A, Be C); e

N2RCN2D (avaliados corretamente na fase A, e 2 vezes sub-avaliados nas
fases B e C).

Para taxas de sub-avaliacdo, com reclassificacdo correta usar valor calculado
em N1RCN1D (3 vezes), e N2RCN2D (2 vezes), e soma-los a variavel de sub-
avaliacao, com reclassificacao correta (NSubAvReCo).

(*) Apenas para o modelo agregado

4) Para calculo de taxa revisdo de pacientes apds a triagem

Para taxa de revisdo de pacientes (sub-classificados como nivel 3, 4 e 5 em
vez de nivel 1 e 2) usar valores calculados em NTRCN5D *, NTRCN4D *, NTRCN3D *,
N2RCN5D *, N2RCN4D *, e N2RCN3D *, e soma-los a variavel de Revisdo de
Pacientes (RPSub345EV12).

Para taxa de revisao de pacientes (superclassificados como nivel 1 e 2 em vez
de nivel 3,4 e 5) usar valores calculados em N5RCN1D *, NSRCN2D *, NARCN1D *,
N4RCN2D *, NBRCN1D*, e N3RCN2D * e soma-los a variavel de Revisdao de
Pacientes (RPSuper12EV345).

(*) Apenas para o modelo agregado

5) Para calculo de tempo de permanéncia no sistema em cada nivel

TN2RCN2D - Tempo de permanéncia no sistema para os casos de nivel real 2,
reclassificados corretamente como nivel 2, pelo agente da fase D (Encaminhamento
Externo). Apés o encaminhamento, esta variavel recebe o valor contido na variavel de
tempo total do procedimento (inclui os tempos de fila das fases A, B, C e D, o
tempofaseA, o tempofaseB, o tempofaseC, e o tempofaseD calculado para esta fase).
Este tempo servird para comparagédo com o tempo limite para pacientes de nivel real
2. Ao final da corrida, seu valor sera dividido pelo N2RCN2D, para obter o tempo
médio (TMTN2RCN2D).
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TN3CN3D - Tempo de permanéncia no sistema para os casos de nivel real 3,
classificados corretamente como nivel 3, pelo agente da fase D (Encaminhamento
Externo). Apds o encaminhamento, esta variavel recebe o valor contido na variavel de
tempo total do procedimento descrita acima. Ao final da corrida, seu valor seréa dividido
pelo N3CN3D, para obter o tempo médio (TMTN3CN3D).

CALCULO DAS VARIAVEIS E PERCENTUAIS NA LOGICA FINAL

A maioria das variaveis globais é calculada diretamente apds a série de
corridas e mostradas em relatério tipo “spreadsheet”. Embora a programagao permita
o calculo de muitas variaveis e percentuais para livre escolha, apenas alguns deles
serdo efetivamente selecionados para andlise do comportamento do sistema, segundo
os critérios do decisor. Com isso o modelo fica mais flexivel para posterior reutilizagéo.

Para desempenho relativo a uma equipe (somatério 2. para as n replicagdes de
1 corrida):

Percentuais de Casos

Percentual de N1CN1A =3 N1CN1A —dividida por >NTPN1
Percentual de N2CN2B = > N2CN2B — dividida por XNTPN2
Percentual de N3CN3D = > N3CN3D — dividida por >NTPN3
Percentual de N4CN4C = 3 N4CN4C — dividida por XNTPN4
Percentual de N5CN5C = > N5CN5C — dividida por 2NTPN5
Percentual de NTRCN1B = > N1RCN1B — dividida por >NTPN1(*)
Percentual de NTRCN1C = > NTRCN1C — dividida por >NTPN1
Percentual de N2RCN2C = > N2RCN2C — dividida por >NTPN2
Percentual de NTRCN1D = > NTRCN1D —dividida por XNTPN1 (*)
Percentual de N2RCN2D = > N2RCN2D — dividida por >XNTPN2 (*)

(*) Para o modelo agregado sdo compostos com os valores da fase anterior

Taxa de sub-classificacao

Taxa de NCSub = (2 NTRCN2B +> NTRCN5C +2 NTRCN4C + > N2RCN5C
+ 2 N2RCN4C + X N3RCN4C + > N3RCN5C + X N4RCN5C + > N1RCN2C + X
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N1RCN4D +> N1RCNSD +2 N1TRCN2D +> N1TRCN3D + > N2RCNS5D + > N2RCN4D
+ 2 N2RCN3D + 2 N3BRCN4D + > N3RCN5D + > NARCNS5D) - dividida por NTP

Taxa de Superclassificacio

Taxa de NCSuper = (X N345CN1A + X N2CN1A +> N345RCN2B +X
N345RCN1B +> N2RCN1B + > N2RCN1C + X N5RCN4C + > N3RCN1C + X
N4RCN1C + X N5RCN1C + X N3RCN2C + X N4RCN2C + X N5RCN2C + X
N2RCN1D + > N3RCN2D + > N3RCN1D + 2 N4RCN1D + X N4RCN2D + >
N4RCN3D + > NSRCN1D + > N5RCN2D +X N5RCN3D +> N5RCN4D) - dividida por
NTP

Taxa de Sub-avaliacdo com reclassificacao correta

Taxa de NSubAvReCo = (X, NTRCN1B + X NTRCN1C +X N2RCN2C + X
N1RCN1D + Y N2RCN2D ) - dividida por (X NTPN1 + 3 NTPN2)

Taxa de Revisao de Pacientes ap6és a triagem por grupos

» Super-classificados como nivel 1 ou 2 em vez de nivel real 3,4 e 5

Taxa de RPSuperi2EV345 = (X N345CN1A +Y N345RCN2B +Y
N345RCN1B + ¥ N3RCN1C + ¥ N4RCN1C + ¥ N5RCN1C + Y N3RCN2C + ¥
N4RCN2C + ¥ N5RCN2C + Y N5RCN1D + Y N5RCN2D + Y N4RCN1D +Y
N4RCN2D +3 N3RCN1D +¥ N3RCN2D ) - dividida por ( ¥ NTPN3 + ¥ NTPN4 + ¥
NTPN5)

» Sub-classificados como nivel 3,4 ou 5 em vez de nivel real 1 e 2

Taxa de RPSub345EV12 = (X N1RCN5C +¥ N1RCN4C +¥ N2RCN5C + ¥
N2RCN4C + ¥ N1RCN5D + ¥ N1RCN4D + ¥ N1RCN3D + ¥ N2RCN5D + ¥
N2RCN4D + ¥ N2RCN3D ) dividida por (X NTPN1 + ¥ NTPN2).

Tempo de Permanéncia no Sistema

Tempos Médios:

TMTN1CN1A = 2XTN1CN1A /> N1CN1A
TMTN1RCN1B = 2 TN1RCN1B /2 N1TRCN1B ()
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TMTN1RCN1C = XTN1RCN1C /2 N1RCN1C
TMTN2CN2B = >TN2CN2B /> N2CN2B
TMTN2RCN2C = 2>TN2RCN2C / 2 N2RCN2C
TMTN2RCN2D = >TN2RCN2D / 2 N2RCN2D (*)
TMTN4CN4C = XTN4CN4C /> N4CN4C
TMTNSCNS5C = XTN5CN5C /> NSCN5C
TMTN3CN3D = >TN3CN3D /> N3CN3D

(*) Para o modelo agregado sdo somados com os valores da fase anterior

Valores e Percentuais de Penalidades para nivel 1 e 2

Valor Penalidade Nivel 1 = (X MORTENT) + (X MORTESPNN1)

Valor Penalidade Nivel 2 = (X MORTEN2) + (> MORTESPNN2)

Percentual de MORTEN1 = (> MORTENT1) - dividida por (>NTPN1)

Percentual de MORTENZ2 = (> MORTEN?2) - dividida por (>NTPN2)

Percentual de MORTESPN1 = (> MORTESPNNT1) - dividida por (XNTPN1)

Percentual de MORTESPN2 = (3 MORTESPNN?2) - dividida por (XNTPN2)

Percentual de Mortes de N1 = (3 MORTEN1 + > MORTESPNN{1) - dividida por
(XNTPNT1)

Percentual de Mortes de N2 = (> MORTENZ2 + > MORTESPNN2) - dividida por
(XNTPN2)
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ANEXO C

TUPLAS

PLANEJAMENTO DA SIMULACAO COM A AJUDA DE TUPLAS

Um esquema social foi desenvolvido para representar o conhecimento
funcional, em uma simulagéo social que descreve um procedimento de classificagao
de risco em cinco niveis de risco. Este esquema pode ser entendido como: um
conjunto estruturado de tarefas usadas por um conjunto de agentes, para a
consecucao de um objetivo social. O esquema social, baseado na criagdo de tuplas,
facilita o entendimento do modelo e a organizagdo da simulagdo. Além disso, as
alteragbes para formagao de multiplas combinagdes, durante a fase de experimentos,
podem ser facilmente entendidas, com a visualizacdo das informagdes na forma de

tuplas. O esquema social proposto envolve as seguintes tuplas e sub-tuplas:

1) Tupla Social (TS)

A Tupla Social é o conjunto mais abrangente da simulacao social refletindo, no

mundo virtual, as estruturas do mundo real.

TS = < OF, CT, CP, CA, CPac>, onde:

- O Objetivo final (OF) a ser alcangcado ao final de uma replicagdo da
simulagao;

- O Conjunto (CT) de todas as tarefas elementares (TE)) ;

- O Conjunto (CP) de todos os papéis (P,) a serem desempenhados;

- O Conjunto (CA) de todos os agentes (An) envolvidos no procedimento; e

- O Conjunto (CPac,) dos pacientes (PAC,) envolvidos no procedimento.

A) Objetivo Final (OF)

O objetivo final da simulagdo é o fim do procedimento de classificagao de risco,
em resposta a entrada de um paciente, encerrando uma replicagéao. Ele ocorre apés a
atribuicdo de nivel de risco (NSA,), e o posterior encaminhamento externo do paciente
para fora do setor de classificagdo de risco. Como ha possibilidade de ocorréncia de
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erros de avaliacao, o objetivo final sera alcancado, mesmo que, 0 encaminhamento
seja feito de forma incorreta. Enquanto o nivel de risco nao for atribuido ao paciente, o
objetivo final ndo sera atingido.

O correto encaminhamento externo é obtido, quando o nivel de risco atribuido
(NSA,) for igual ao nivel de risco real do paciente (NSRy). A forma incorreta de
encaminhamento externo (para local incompativel com o estado real do paciente)

ocorre quando os niveis de risco real e atribuido forem diferentes.
OF (Objetivo(s) Final(is)) =
[Encaminhamento do paciente para fora do sistema com NSA, = NSR,] ou,
[Encaminhamento do paciente para fora do sistema com NSA, # NSR,]
Onde,

NSA, = nivel de risco atribuido ao paciente x; e
NSR = nivel de risco real do paciente x.

B) Conjunto das Tarefas Elementares (CT)

Todas as tarefas elementares (TE;) (onde i € {A, B, C, D} (o conjunto das fases
do procedimento completo de classificacao de risco)) que compde o algoritmo estdo
contidas no CT.

CT ={TEa; TEg; TEc; TEp }

Considera-se como fase zero a fase anterior ao inicio do procedimento que
envolve a recepcao e o cadastramento do paciente. Para o modelo agregado, as
tarefas elementares TE, e TEg sdo consideradas como uma, assim como, as tarefas
TEc e TEp, seguindo o descrito no capitulo 7. A seguir sdo descritas as rotinas
operacionais que as compde:

Fase O (anterior ao procedimento de classificacdo de risco)

- Receber paciente; e
- Cadastrar paciente.
Fase A (TE,)

- Levantar dados sobre o paciente (rapido histérico e sintomas);
- Realizar testes com o paciente de acordo com os critérios de risco da fase A;
- Avaliar paciente sob critérios de risco da fase A;
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- Atribuir nivel de risco, encaminhando o paciente para o local externo
compativel com o atendimento de pacientes de nivel 1; ou encaminhar o paciente para
fase B.

Fase B (TEg)

- Checar dados sobre o paciente obtidos na fase A (corre¢cdo ou ampliagao);

- Realizar testes com o paciente de acordo com os critérios de risco da fase B;

- Avaliar paciente sob critérios de risco da fase B;

- Atribuir nivel de risco, encaminhando o paciente para o local externo
compativel com o atendimento de pacientes de nivel 2; reclassifica-lo como nivel 1,
reencaminhando-o para o local externo compativel com o atendimento de pacientes de

nivel 1; ou encaminhar o paciente para fase C.

Fase C (TEg)

- Checar dados sobre o paciente obtidos nas fases A e B (corre¢do ou
ampliagéo);

- Avaliar quantidade de recursos médicos necessarios para posterior
atendimento e diagndéstico;

- Atribuir nivel de risco, encaminhando o paciente para um dos locais externos
compativeis com o atendimento de pacientes de nivel 4 (necessidade de um recurso)
ou 5 (nenhum recurso); reclassifica-lo como nivel 1 ou 2, reencaminhando-o para os
locais externos compativeis com o atendimento; ou encaminhar o paciente para fase
D.

Fase D (TEp)

- Checar dados sobre o paciente obtidos nas fases A, B e C (corregdo ou
ampliacéo);

- Realizar testes com o paciente de acordo com os critérios de risco da fase D;

- Avaliar paciente em funcao dos sinais vitais obtidos;

- Atribuir nivel de risco, encaminhando o paciente para o local externo
compativel com o atendimento de pacientes de nivel 3; ou para o local externo

compativel com o atendimento de pacientes de nivel 2.

C) Conjunto dos Papéis (CP)

Cada papel desempenhado corresponde a uma das fases do procedimento,
compondo o conjunto de todos os papéis. Assim, tem-se para P,, onde n € {A, B, C, D}
(conjunto das fases do procedimento de classificagcao de risco) :

CP ={Pa;Ps;Pc;Pp}
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P = Agente da fase A
Ps = Agente da fase B
Pc = Agente da fase C
Pp = Agente da fase D

D) Conjunto dos Agentes (CA)

Todos os agentes, que podem desempenhar papéis dentro do algoritmo,
devem estar neste conjunto. A quantidade de agentes e os papéis que eles podem
desempenhar possibilitam a formacao de varias combinagdes de equipes.

O conjunto de agentes a ser analisado é:
CA = [ (IDAm, Pn)l

IDAm, é o identificador do agente,
Onde, m varia de 1 até numero total de agentes

Pne CP ={Pa;Pg;Pc;Pp},
onde, ne { A, B, C, D } (conjunto das fases do procedimento de classificagao)

E) Conjunto dos Pacientes (Cpac,)

Este conjunto sera composto pelos pacientes pertencentes a cada um dos
cinco niveis de risco real (y), onde y = 1,2,3,4 ou 5. A proporcao de pacientes com
diferentes niveis de risco sera estabelecida em funcao de dados histéricos. Assim,

Cpac, = { PAC, }

Por exemplo: se para risco 1 houver uma proporgcéao de 2% de um total de 100
pacientes, ter-se-a o conjunto Cpac; = { PAC4. , PAC7 } com 2 sub-conjuntos (ver a
descrigdo na sub-tupla do paciente), como elementos.

2) Tupla Ambiental (TA)

A Tupla Ambiental é a tupla que detalha os componentes do ambiente virtual,
definidos na tupla social, simplificando a organizagéo da simulagdo. E composta por 3
sub-tuplas:

TA =< STAG,,, STTE;, PAC, >
Onde,
m varia de 1 até numero total de agentes;

ie{A, B, C, D} (conjunto das fases do procedimento); e
x varia de 1 até o nimero total de pacientes

A) Sub-tupla dos Agentes (STAG,)

STAG, =[ IDAy, P, 1Qm]
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Onde,
m varia de 1 até numero total de agentes;
P,e CP={Pa;Ps;Pc;Pp}; €
n e {A, B, C, D} (conjunto das fases do procedimento de triagem)
E a sub-tupla que detalha cada agente da equipe, a partir do conjunto de
agentes (CA). Além do identificador do agente (IDA,,), ela deve conter todos os papéis
(P.), que ele pode desempenhar no procedimento, e os respectivos Indices de

Qualificacéo (1Qnn).

B) Sub-tupla das Tarefas Elementares (STTE))

STTE;=[ID;, DT, Py, (IDAy , 1Qmn), SCPrC;, SCPoC; |
Onde,

m varia de 1 até numero total de agentes;
Pne CP={Pa;Ps;Pc;Pp}; e
i,n e {A, B, C, D} (conjunto das fases do procedimento de classificagao de

risco)
E a sub-tupla que detalha cada tarefa elementar (TE;), contida no conjunto de

todas as tarefas do procedimento (CT). Além de uma identificacdo univoca, ela
estabelece a seqiéncia das tarefas dentro do procedimento, ao definir um sub-
conjunto (SCPrC;) de pré-condicdes, e outro de po6s-condigdes (SCPoC;), para cada
tarefa elementar. O primeiro sub-conjunto inclui as condicbes necessarias para que a
tarefa possa ser iniciada, enquanto que, o segundo indica as conseqiéncias da
realizacao da tarefa. Como exemplo do primeiro caso, para uma tarefa de realizar um
exame de ressonancia magnética o SCPrC; poderia ser = {paciente diagnosticado,
ordem para exame dada pelo médico-chefe, paciente em posi¢éo, agente responsavel
em posicao, aparelho disponivel}, ou, entdo, para uma tarefa de montagem de chassi
de automoével, o SCPrC; poderia ser = {pedido de montagem recebido, chassi em
posicao, agente montador em posi¢cdo, maquina de montagem disponivel}. Para as
mesmas tarefas citadas, como exemplo de pos-condigbes ter-se-ia: apds o0 exame de
ressonancia magnética ter sido realizado, o SCPoCi poderia ser = {exame de RM
realizado, paciente na posicéo final (x,y), agente Z na posi¢ao final (x,y), aparelho
disponivel}, e apdés a montagem do chassi, 0 SCPoC; poderia ser = {chassi montado,
agente montador na posi¢ao (x,y), maquina de montagem disponivel na posi¢ao (x,y)
1

O papel que desempenhado (P,), 0 agente responsavel pela tarefa (IDA,), e seu
indice de qualificagdo do agente para o papel (IQ,, sao obtidos da sub-tupla dos
agentes (STAG,). Isto permite que, quando uma nova equipe for testada, apenas os
dados relativos ao agente executor sejam substituidos. Para que a sub-tupla das
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tarefas esteja completa, devemos associar uma distribuicdo de tempo DT; a cada
tarefa elementar (TE). As distribuicdes de tempo e seus parametros estao descritas no
capitulo 9.

C) Sub-tupla do Paciente (PAC,)

E a sub-tupla que descreve as caracteristicas do paciente. Além do
identificador do paciente (IPAC,), contém o seu real nivel de severidade (NSR,)
recebido ao entrar no sistema, que servira como parametro de comparagao, com o
nivel de severidade atribuido (NSA,) por um agente avaliador.

A sub-tupla fica assim definida :

PAC, = [IPAC,, NSR,, NSA,]

x varia de 1 até numero total de pacientes;

Exempilo :

PAC, = [IPAC; = 1
NSR; = 2
NSA; = 3]

AS TUPLAS E A DINAMICA DO MODELO DA SIMULACAO
Inicio da Simulacéo

As estruturas do mundo virtual descritas na tupla social devem ser
estabelecidas antes do inicio da simulagéo, assim como todos os agentes, e 0s papéis
que possam desempenhar devem estar associados aos respectivos indices de
qualificagéo.

Para visualizagdo global da simulacdo, e de parametros a serem usados, as
seguintes tuplas sao definidas, permanecendo fixas durante todas as corridas :

> Tupla Social (TS) = < OF, CT, CP, CA, CPac>;
> Tupla Ambiental (TA):
- Sub-tupla de todos os m agentes - STAGm =[IDAm, Pn, IQmn]

- Na sub-tupla das tarefas elementares (STTE;), os conjuntos associados a
cada ID; :

DTi, SCPrC. , SCPOC,

Dentro das Fases A,B.C e D

A cada entrada de um paciente x do mundo exterior, com base em dados
historicos, valores sdo atribuidos a variavel global NSR,.
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Ao inicio de cada fase do algoritmo, devem estar associados todos os aspectos
da tarefa elementar definidos ao inicio da simulacdo (distribuicdo de tempo, pré-
condi¢des e pbs-condigdes), e, aqueles definidos em funcdo da alocacdo de agentes
para a nova equipe (agente x papel x indice de qualificagdo para o papel). A sub-tupla
das tarefas elementares do procedimento composta servira como referéncia para o
conjunto de n replicagdes, para esta equipe. Esta sub-tupla sera alterada, em funcao
do planejamento de experimentos estabelecido, para as demais equipes a serem
testadas.

Para as fases A, B, C e D, em caso de classificacao de risco, o nivel de risco
atribuido (NSA,), da sub-tupla do paciente, recebera um valor inteiro de 1 a 5. Este
serda comparado com o nivel de risco real (NSR,), gerado na entrada do paciente,

para que variaveis de interesse possam ser computadas.

COMPOSICAO

Conjunto dos Agentes (CA)

CA = [ (IDAm, Py)]
CA =]

(Agente 1
Papéis : Agente da fase A (P,) , Agente da fase B (Pg), Agente da fase C (Pg),
Agente da fase D (Pp);

(Agente 2
Papéis : Agente da fase A (P,) e Agente da fase B (Pg) ) ;

(Agente 3
Papéis : Agente da fase B (Pg) e Agente da fase C (Pg));

(Agente 4
Papéis : Agente da fase A (P,) e Agente da fase B (Pg));

(Agente 5
Papéis : Agente da fase C (Pc) e Agente da fase D (Pp)) ;

(Agente 6
Papéis : Agente da fase C (P¢) e Agente da fase D (Pp))
]

Sub-tupla dos Agentes (STAG.)

STAG,, =[ DAy, Py, 1Qm]

STAG, =[ IDA; = Agente 1
P (Agente da Fase A), Psz (Agente da Fase B), Pc (Agente da fase C),
Po (Agente da fase D)
Q4= 0,891
Qg = 0,891
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IQsc= 0,880
IQ:p=0,880]

STAG; = [ IDA, = Agente 2
P» (Agente da Fase A) e Pg (Agente da fase B)
Q= 0,502
Q= 0,502 ]

STAG; =[ IDA; = Agente 3
Ps (Agente da fase B) e Pc (Agente da Fase C)
IQss= 0,302
IQsc= 0,350]

STAG, =[ IDA, = Agente 4
P» (Agente da Fase A) e Pg (Agente da Fase B)
IQ4n= 0,332
Qe =0,332]

STAGs = [ IDAs = Agente 5
Pc (Agente da Fase C) e P, (Agente da fase D)
IQsc= 0,319
IQsp=0,319]

STAGs = [ IDAg = Agente 8 MEDIA
Pc (Agente da Fase C)
Po (Agente da Fase D)
IQec = 0,700
IQep=0,700]

Sub-tupla das Tarefas Elementares (STTE)

STTE;=[ID;, DT, Pn, (IDAm , 1Qmn), SCPrC;, SCPoC; ]

1) STTEs=[IDs = Fase A
DTn = Triangular (0.67,1 , 1.33) em minutos (**) ou
DTas = Triangular (1.33, 2, 2.67 ) em minutos (*)

Pa = Agente da Fase A

(IDA; = Agente 1 ;1Qia=0,891)
(IDA; = Agente 2 ; IQ.x=0,502)
(IDA;, = Agente 4 ; IQs=0,332)

SCPrC, = {Paciente na fila da fase A, Agente com papel PA ocioso e em
posi¢ao}

SCPoC, = {(Paciente com Nivel de Risco Atribuido e na fila de nivel 1) ou
(Paciente com Nivel de Risco Atribuido e na fila de nivel 2) (*) ou Paciente na fila da
fase B (**) ou Paciente na fila da fase C (*) , Agente com papel P, Ocioso}

(*) Apenas para o modelo agregado
(**) Apenas para o modelo completo

2) STTEg=[IDg = FaseB
DTg = Triangular (0.67, 1, 1.33 ) em minutos (**)
Ps Agente da fase B
(IDA; = Agente 1;1Qs = 0,891)
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(IDA; = Agente 2;1Q; = 0,502)
(IDA; = Agente 3;1Qss = 0,302)
(IDA, = Agente 4;1Q4s = 0,332)

SCPrCg = { Paciente na fila da fase B, Agente com papel PB ocioso e em
posi¢ao}

SCPoCg = { (Paciente com Nivel de Risco Atribuido e na fila de nivel
1)(**) ou (Paciente com Nivel de Risco Atribuido e na fila de nivel 2)(**) ou Paciente na
fila da fase C (**) , Agente com papel Pg Ocioso }]

(**) Apenas no modelo completo

3) STTEc=[IDc =FaseC
DTc = Triangular (0.67, 1 ,1.33 ) em minutos (**) ou
DTcp = Triangular (3.67, 5, 6.33 ) em minutos (*)
Pc = Agente da Fase C

(IDA; = Agente1; 1Q,c = 0,880)
(IDA; = Agente 3; IQsc = 0,350)
(IDAs = Agente5; IQsc = 0,319)
(IDAs = Agente 6; IQsc = 0,700)

SCPrC = {Paciente na fila da fase C, Agente com papel PC ocioso e em
posicao}

SCPoC¢ = { (Paciente com Nivel de Risco Atribuido e na fila de nivel 1) ,
(Paciente com Nivel de Risco Atribuido e na fila de nivel 2), (Paciente com Nivel de
Risco Atribuido e na fila de nivel 3) (*), (Paciente com Nivel de Risco Atribuido e na fila
de nivel 4), (Paciente com Nivel de Risco Atribuido e na fila de nivel 5) ou Paciente na
fila da fase D (**), Agente com papel P; Ocioso}]

(*) Apenas para o modelo agregado
(**) Apenas no modelo completo

4) STTEp=[IDp, =FaseD
DTp = Triangular (3, 4, 5) em minutos (**)

Po = AgentedaFaseD

(IDA; = Agente 1; IQip = 0,880)
(IDAs = Agente 5; IQsp = 0,319)
(IDAs = Agente 6; IQsp = 0,700)

SCPrCp = { Paciente na fila da fase C, Agente com papel P; ocioso e em
posicao }
SCPoCp = { (Paciente com Nivel de Risco Atribuido e na fila de nivel
2)(*); (Paciente com Nivel de Risco Atribuido e na fila de nivel 3)(**); Agente com
papel P, Ocioso }]
(**) Apenas no modelo completo
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ANEXO D

IMPLEMENTACAO DOS MODELOS DE LOGICA DIFUSA

INDICES DE QUALIFICACAOQ INDIVIDUAIS

As variaveis linglisticas de entrada sao:

1) Formagdo académica = valor correspondente aos anos de escolaridade do
agente;

2) Tempo de experiéncia no hospital = valor correspondente ao tempo de
trabalho do agente no hospital em anos;

3)Tempo de experiéncia em classificacdo de risco = valor correspondente ao
tempo de trabalho do agente na fungéo de classificagcao de risco em meses;

4) Anamnese = grau de zero a dez obtido no curso;

5) Suporte Basico = grau de zero a dez obtido no curso;

6) Interpretacao de tragado eletrocardiografico — ITE (apenas para as fases C e
D)
= grau de zero a dez obtido no curso; e

7) Julgamento subjetivo do decisor = opinido do julgador sobre a capacidade
técnica do agente e sua habilidade na execucao da tarefa em questdo, podendo ter
valores entre zero e dez.

As qualificacbes de anamnese, suporte basico e interpretacdo de tracado
eletrocardiogréfico terdo os mesmos limites académicos: minimo de 6 e maximo igual

a dez. Em caso de incompleto ou inexistente sera atribuido grau abaixo de 6.

A saida deste sistema sera a variavel indice de Qualificagdo (IQ) com valores

numeéricos reais entre 0 e 1:
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Os resultados foram obtidos a partir do toolbox de Logica Difusa do software
MATLAB® versdo 7.10. O método de inferéncia usado foi o MIN-MAX, e para a
defuzzificagdo foi aplicado o método do centréide. O método de composicdo e de
defuzzificagdo, os vetores de entrada, e a composicao final dos indices individuais
podem ser vistos nas figuras abaixo.

) |FIS Editor: Composicao dos 1Q Agente 1 g@ ’
File Edt  Wiew
Formagén
TempoHospital \
— \ Composigio dos 1@ Agente 1

Temoo tadsm [matmedani)
yoorte
L]
ITE
L,
FIS Mame: Camposicao dos 10 Agente 1 FIS Type: mamdani
And method | i j Current Yariable
Or method = - (I Foimagao
Type input
Implication | min j
Fiange [0 25]
Aggregation | i j
Detuzzification | centraid ﬂ e —

Figura 52 : Métodos de Composicao e de Defuzzificagao
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1) Agentes da fase A

Calculo dos IQ da Fase A

Vetor de Entrada do Agente 1

Identificador

Formacéao

Tempo H

Tempo CR

Anamnese

Suporte

Decisor

Agente 1

18

15

23

9

9

9

J Rule Viewer: Composigao dos IQ Agente 1
Flle Edit View Options

! | | | 0 | N AN [
2 H B AN | | | \ ]
3 | | | | | \ ]
+ | | | | | L 7Y]
s | | I | \ []
s [ | | LA LA | L 74]
7 L] ] A /g /A ] /[ L1
s L] 1 /M 4/ /A ] /[ [
o[ A7 | I ALY e D7 N D I e N e YA e Y
ol ] 1 A L/ /A 17 /A 1]
n[ ] I VAN s 7 NI s T s I B YA 5 e B A
el ] 1 /4] 4 /A 1 [/ L[]
) I I 1 M L] /M [ 1 [ A L1
w1 1 M L/ LM 1 [/ L1
s A1 1 /M L] /M [ 1 /A [ A
o A1 [/~ /1 L/ -/ [ ] [/} [ =
o 25 o 20 4 10 o 36 4 10 10 4 10 r‘g
Input ‘[1815923949] Flot paints: 10 Move: - | . | o - | ‘
Figura 53 : Defuzzificagdo e Resultado do IQ do agente 1 na fase A
1Qia= 0,891
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= Vetor de Entrada do Agente 2

Identificador | Formagdo | Tempo H | Tempo CR | Anamnese | Suporte | Decisor

Agente 2 15 10 8 8 8.5 6.5

) Rule Viewer: Composicao dos IQ Agente 2
Flle Edit Wiew Options

=
4
[
-4
4

-
&
o
=
=
=
=]
*
1
2
=3
5
i
@
@
@
)

()

P
il

—]

=

]

w

all

@

L
]

=4

]

] | i | o | | | e | e
| ) | Y I I
N )
B | I i |

BEEERERR
i
Y

HH

=1
o
=1
=
=)

i

o

=
2
<

Input: ‘ 151088685465 Flot points: 107

Figura 54 : Defuzzificagdo e Resultado do IQ do agente 2 na fase A

Q24 = 0,502
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= Vetor de Entrada do Agente 4

Identificador | Formagdo | Tempo H | Tempo CR | Anamnese | Suporte | Decisor

Agente 4 9 11 5 7 6 5

J Rule ¥iewer: Composigao dos IQ Agente 4 Rule Viewer
File Edit VYiew Options

(i

Formacén = 8 TempoHozpital = 11 Anamnese =7

=

=
=

=3
w

HjE=
i

Suporte = § ITE=4 Decisor =
G =0.332

I

==
I

i
bEHEPPEP
IENERNE
ifsanani
i/

=
o
o
w
&
-
=)

(=1

=
=]
=

left right

down | up

Input ‘ [[91175645] Flot points 101

Figura 55 : Defuzzificacao e Resultado do 1Q do agente 4 na fase A

IQ4a = 0,332
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2) Agentes da fase B

Calculo dos IQ da Fase B

= Vetor de Entrada do agente 3 na fase B

Identificador | Formagdo | Tempo H | Tempo CR | Anamnese | Suporte | Decisor

Agente 3 12 2 2 8.5 8.5 5

J Rule ¥iewer: Composigao dos IQ Agente 3
Flle Edit View Options

Formagdo = 12 TempoHospital = 2 Anamnese = 5.5 Tempo_Triagem = 2 Suporte = 8.5 ITE=4 Decisor = 5
2 % | [ [ \\

16 =0.302

o

Inpuit; ‘ (228528545 Plat points: 101 o

up |

left | right | down

Figura 56 : Defuzzificacao e Resultado do 1Q do agente 3 na fase B

Q35 = 0.302
Como os critérios de avaliagdo para desempenho da fase B sdo os mesmos

para esta fase, o indice de qualificacdo para os agentes 1, 2 e 4 é o calculado
anteriormente para a fase A. Assim, ha, ainda para a fase B, os seguintes IQ:
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Q5= 0.891
IQzp = 0.502

IQ4s = 0,332

Para as fases C e D a variavel linglistica ITE é introduzida para célculo dos
indices de qualificacao.

J \Membership Function Editor: Composicao dos IQ Agente 1 E”E”z‘

File Edit View

plot points: 191
q hdemberzhip function plots
FIZ Variables . . p ‘ B . '
Insuficiente Regular Bom Gtima

2

Formago

-
o
iio Eé:
T
]
5
=
=N
[}

Anamnese 05

L

| | = 1
ITE 4 El [: 7 & g 10
input variakle TE"

:

Decizor

Figura 57 : Conjunto Difuso e Funcdes de Pertinéncia da variavel linglistica
“Interpretacao de tragado eletrocardiografico ITE”
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3) Agentes da fase C

Caélculo dos 1Q da Fase C

= Vetor de Entrada do agente 1 na fase C

Id

Formacéo

Tempo H

Tempo CR

Anamnese

Suporte

ITE

Decisor

Agente 1

18

15

23

9

9

7.5

9

J Rule Viewer: Composicdo dos IQ Agente 1
File Edit VYiew Options

1 B Nl A LA A L= O [

2 . | N | | 1 L= \ ]
3 | | | | A VAN I == \ ]
s HEan A L] D == [ []
5 H W 0 ] I == [ []
5 | | | [0 ] D == \ ]
7 1 ] A ] D == [ []
[ | | 1 ] 1 L= A /

s A1 | | L] | 1 == Al /
ol A1 | LA [ A 1 L= A /
(| N AN [ | 1 == F /
o A1 [ /171 [ 44 A =2 L0 [T
] \ | | | L | L[]
] \ | L A1 | == \ ]
5| \ | | | L | \ [=
| \ | L A1 | == \ [=
a 25 o 20 4 10 a 36 4 10 4 10 4 10 ng
Inpuit ‘ (18759239759 Plot point Move = | - | o

k-]

Figura 58 : Defuzzificacao e Resultado do 1Q do agente 1 na fase C

IQic=0,885
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= Vetor de Entrada do agente 3 na fase C

Id

Formacéo

Tempo H

Tempo CR

Anamnese

Suporte

ITE

Decisor

Agente 3

12

2

2

8.5

8.5

5

J Rule Viewer: Composicdo dos IQ Agente 3
File Edit Yiew Options

Formagén =12

TempoHospital = 2

Anamnese = 5.5

Tempo_Triagem = 2

Suporte = 8.5

ITE=3

Decizar = 5

L

I

[_

:

[_

1L

i

|

Input;

‘lnzzaszs.sss]

Flot points:

101 I ove:

left | right | down

Figura 59 : Defuzzificacao e Resultado do 1Q do agente 3 na fase C

Q3¢ = 0,35
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= Vetor de Entrada do agente 5 na fase C

Id

Formacéo

Tempo H

Tempo CR

Anamnese

Suporte

ITE

Decisor

Agente 5

10

1

4

7

7

J Rule ¥iewer: Composicao dos IQ Agente 5

Flle Edit View Options

Formagéo =10

TempoHospital = 1

Anamnese =7

Tempo_Trisgem = 4

Suporte =7

ITE=4

Decisor =6

1 A D UL L ad
VO OB ad W
VO LY D ) ) a
A AR L A
8

Figura 60 : Defuzzificacao e Resultado do 1Q do agente 5 na fase C

IQsc = 0,319
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= Vetor de Entrada do agente 6 na fase C

Id Formacdo | TempoH | Tempo CR | Anamnese | Suporte | ITE | Decisor
Agente 6 14 15 32 8.5 8 8 7
J Rule Viewer: Composicdo dos IQ Agente 6 B@
File Edit VYiew Options
Formagéo = 14 TempoHospital = 15 Anamnese = 8.5 Tempo_Triagem = 32 Supotte = 8 IME=8 Decisar = 7
12=07
0 25 0 20 4 10 0 36 4 10 4 10 4 10
0 1
Input ‘ [14158532887] Plot poirts: e Ieft | Tight | dawin wp | ‘

Figura 61 : Defuzzificagcdo e Resultado do IQ do agente 6 na fase C

[Qgc= 0,700
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Agentes da fase D

Como os critérios de avaliagdo para desempenho da fase C sdo os mesmos
para esta fase, o indice de qualificacdo para os agentes 1, 5 e 6 ¢é o calculado
anteriormente para a fase C. Assim, ha, ainda, os seguintes 1Q para a fase D:

IQp= 0,880
IQsp = 0,319

IQep= 0,700

INDICES DE QUALIDADE DE ATENCAO NA TRIAGEM

As variaveis linguisticas de entrada s&o obtidas da seguinte forma:

1) Penalidades Nivel 1 = envolve os erros de classificagdo e o excesso de
tempo no sistema para pacientes com nivel real 1, obtidos a partir das variaveis
MORTEN1 e MORTEESPN1)

2) Penalidades Nivel 2 = envolve os erros de classificagdo e o excesso de
tempo no sistema para pacientes com nivel real 2, obtidos a partir das variaveis
MORTEN2 e MORTEESPN2)

3) Taxa de Super-classificagdées = envolve o valor da variavel Taxa de Revisao
de Pacientes Super-classificados como nivel 1 ou 2 em vez da classificagao real 3, 4
ou 5 (RPSuper12EV345)

A saida deste sistema sera a variavel indice de Qualidade de Atencdo da
Triagem (IQAT) com valores numéricos reais entre O e 1.
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Os resultados foram obtidos a partir do toolbox de Logica Difusa do software
MATLAB® versdo 7.10. O método de inferéncia usado foi o MIN-MAX, e para a
defuzzificagéo foi aplicado o método do centréide. O método de composicdo e de
defuzzificagédo, os vetores de entrada, e a composigao final dos indices de qualidade
de atencao das equipes na triagem podem ser vistos nas figuras abaixo.

; : ; QAT
(marmclani)
Penalidadeshivel? /

TaxaSuperClassificagies

FIS Name: Q4T FIS Type; mamdani

And method ‘ it ﬂ Cumrent Variable

Or methad ‘ e j Hame PenalidadesM ivell
Tppe input

Irnplication ‘ min j
Fange [0150]

Aggregation ‘ — ﬂ

Defuzzification ‘ centroid j s -

System "I0AT": 3 inputs, 1 output, and 29 wles

Figura 62 : Métodos de Composicao e de Defuzzificagdo
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1) Equipes do Modelo Completo

= Vetor de Entrada da Equipe C1

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao
Equipe C1 8 1141 73 %

Calculo do IQAT

J Rule Yiewer: IQAT g@

File Edit VYiew Options

Fenaidadeshlivell = & Penaidaceshlivel2 = 1.14e+003 TaxaSuperClassificagies = 73 cutput] =051

L [ [ | IS 1]
: [ ] [~ [ | IS 1
30 ] S I [=e, | 1
S S E— S — I
5

&)

i

o[ L — | | | = =
O L=l | I R L 1]
(L N e S e ]
(A Y SN I N e ]
L I R [ — [ | L — ]
- | =S S | S L |
14

15

16

] ——~— = — — [ —
I E——— R — — I —
O —— I 1 I —
O —— I —— I —
) — ——— — I —
2 [ — [ —T—
» [ — —— — e
e e— = w— — ——
I | P —— I d— — I —
e EEI I s— | i
I N I E— [ ]
w [ = | C— S L/ 1]
2 ] | T —7 [ [ [ ]

Input: 31141 73] Flot points: 101 tove: eft ‘ ight J e J up |

Figura 63 : Defuzzificagao e Resultado do IQAT da equipe C1

| IQATde C1 | 0.331 |
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= Vetor de Entrada da Equipe C2

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacdo
Equipe C2 32 1270 50.9%

Calculo do IQAT

J Rule Viewer: IQAT EE
File Edit View Options
Penalidacieshlivall = 32 Penalidadeshlivel2 = 1 275+003 TaxaSupsrClassificagties = 50.9 autputt = 0311
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Figura 64 : Defuzzificacdo e Resultado do IQAT da equipe C2

| IQATde C2 | 0.311 |
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= Vetor de Entrada da Equipe C3

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacdo
Equipe C3 105 1509 73.3%

Calculo do IQAT

J Rule Viewer: IQAT EE
File Edit VYiew Options
Penalidadeshiivel! = 105 Penalidadeshivei2 = 1.51e+003 TaxaSuperClassificagies = 73.3 autpuit! = 00783
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Figura 65 : Defuzzificacdo e Resultado do IQAT da equipe C3

| IQATde C3 | 0.079 |
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= Vetor de Entrada da Equipe C4

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacdo
Equipe C4 95 1446 74%

Calculo do IQAT

J |Rule Viewer: IOAT X
File Edit VYiew Options
Penalidadeshiivell = 25 PenslidadessMivel? = 1 456003 TaxaSuperClassificaghes = 74 autautt = 0 06o1
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Input ‘ |[95 1445 74]

left ‘ tight J down J up J ‘

Figura 66 : Defuzzificacdo e Resultado do IQAT da equipe C4

| IQATde C4 |0.08 |
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2) Equipes do Modelo Agregado

= Vetor de Entrada da Equipe A1

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao
Equipe A1 20 194 45.8%

Calculo do IQAT

J Rule Viewer: QAT M3
File Edit VYiew Options
PenalidadesNMivell = 20 Penalidadeshivel2 = 194 TaxaSuperClassificagies = 458 output! = 0663
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Figura 67 : Defuzzificagcao e Resultado do IQAT da equipe A1

| IQAT de A1 | 0.663 |
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Vetor de Entrada da Equipe A2

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 Tx Superclassificacéo
Equipe A2 123 1521 46.25%
Célculo do IQAT
J Rule Viewer: IQAT @
File Edit VYiew Options
Penalidadeshiivel! = 123 Penalidadeshivel? = 1 52e+003 TaxaSuperClassificagies = 46.3 output! = 0.0342
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Figura 68 : Defuzzificacdo e Resultado do IQAT da equipe A2

| IQAT de A2

| 0.09 |
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= Vetor de Entrada da Equipe A3

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 Tx Superclassificacéo
Equipe A3 134 1015 1.52%

Calculo do IQAT

) Rule Viewer: IQAT g@

File Edit VYiew Cptions

Penalidadesivell = 134 PenalidadesNivel2 = 1.02e+003 TaxaSuperClassificagdes = 1.52 output! = 0.415
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Figura 69 : Defuzzificacdo e Resultado do IQAT da equipe A3

| IQAT de A3 | 0.415 |
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= Vetor de Entrada da Equipe A4

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 | Tx Superclassificacao

Equipe A4 56 720 1.51%
Calculo do IQAT
) Rule Viewer: IQAT g@
File Edit View Options
PenalidadesiMivell = 56 Penalidadesiivel2 = 720 TaxaSuperClassificagdes = 1.51 output] = 0521
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Figura 70 : Defuzzificacao e Resultado do IQAT da equipe A4

| IQAT de A4 | 0.621 |
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= Vetor de Entrada da Equipe A5

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 Tx Superclassificacéo
Equipe A5 13 85 8.76%

Calculo do IQAT

) Rule Viewer: IQAT g@

Flle Edit View Options

Penalidadeshiivell =13 Penalidadeshlivel2 = &5 TaxaSuperClassificagies = 876 output! = 0567
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Figura 71 : Defuzzificacdo e Resultado do IQAT da equipe A5

| IQAT de A5 | 0.867 |
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= Vetor de Entrada da Equipe CE

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 Tx Superclassificacéo
Equipe CE 1 203 7,07%

Calculo do IQAT

) Rule Viewer: IQAT g@

File Edit VYiew Cptions

PenalidadesMivel! =1 Penalidadesiivel2 = 203 TaxaSuperClassificagdes = 7.07 output = 0.87
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Figura 72: Defuzzificagcao e Resultado do IQAT da equipe CE

| IQATde CE | 0,87 |

217



= Vetor de Entrada da Equipe CP

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 Tx Superclassificacéo
Equipe CP 141 2321 99,84%

Calculo do IQAT

) Rule Viewer: IQAT g@

File Edit View Options

PenalidadesMiven =141 PenalidadesMivel2 = 1.8e+003 TaxaSuperClassificagdes = 99.8 autput! = 0.0752
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Figura 73 : Defuzzificagcdo e Resultado do IQAT da equipe CP

| IQATde CP | 0,075 |
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= Vetor de Entrada da Equipe AE

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 Tx Superclassificacéo
Equipe AE 8 4 0,21%

Calculo do IQAT

) Rule Viewer: IQAT g@

File Edit VYiew Cptions

PenalidadesMivell = & Penalidadesiivel2 = 4 TaxaSuperClassificagdes = 0.21 output! = 0,336
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Figura 74 : Defuzzificagcao e Resultado do IQAT da equipe AE

| IQAT de AE | 0,886 |
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= Vetor de Entrada da Equipe AP

Identificador | Penalidades Nivel 1 | Penalidades Nivel 2 Tx Superclassificacéo
Equipe AP 148 2110 98,01%

Calculo do IQAT

J Rule Viewer: IQAT
File Edit VYiew Cptions

Penalidadesivell =148 PenalidadesMivel2 = 1.8e+003 TaxaSuperClassificagdes = 98 autput! = 0.0752
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Figura 75 : Defuzzificagcao e Resultado do IQAT da equipe AP

| IQAT de AP | 0.075 |
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