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Resumo da Dissertagdo apresentada a COPPE/UFRJ como parte dos requisitos
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Tendo em vista os desastres urbanos e naturais que vém acontecendo e 0s
eventos de grande porte que estao por acontecer na cidade do Rio de Janeiro em 2014 e
2016, esta dissertacao propde debater o problema do desequilibrio entre a oferta de
servicos médicos nos hospitais emergenciais e o aumento da demanda. Cinco modelos
de simulagdo a eventos discretos sao estudados para analisar o comportamento do
sistema de admiss@o de emergéncia em diferentes cendrios para um hospital publico com
0 objetivo de avaliar a capacidade do sistema de lidar com o aumento da demanda;
simular a fungdo de uma Central de Operacoes e Controle (COC) para o monitoramento,
a classificagao de risco; e 0 encaminhamento dos pacientes para setores apropriados. A
avaliacdo dos recursos humanos para cada cenério estudado leva em consideragao as
variagcdes da demanda.
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In view of urban and natural disasters and the large events that are about to
happen in the city of Rio de Janeiro in 2014 and 2016, this dissertation discusses the
problem of imbalance between the supply of emergency medical services in hospitals and
increased demand. Five discrete event simulation models are to analyze different
scenarios of a public hospital. The objectives are to evaluate the system’s capacity to
cope the increase in the demand; simulate the function of a Central Operations and
Control (COC) for monitoring, classifying the risk; and routing the patients to appropriate
sectors. The evaluation of human resources for each scenario takes into account the

variations in demand.
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CAPITULO 1 — INTRODUGAO

1.1 A SIMULACAO NA PESQUISA OPERACIONAL E A APLICACAO NA AREA DE
SAUDE

Comenta-se que a Pesquisa Operacional oferece o melhor método para se
determinar uma singular decisao, o que significa afirmar que a Pesquisa Operacional seria
um importante artificio no apoio a tomada de decisbes em varios segmentos da
sociedade. Dentro das diversas ferramentas da Pesquisa Operacional, a simulagdo vem
alcancando um espacgo significativo em diversas areas, tais como: industria, esporte,
educacao, comércio € medicina.

Segundo PRADO (2004), a simulacao se mostrou uma ferramenta estratégica para
estudos de reengenharia, mudanca de layout, ampliagdo, automatizagao, planejamento
da producéo, logistica, etc. A grande vantagem da simulagéo reside no fato de permitir a
andlise de diversas alteragdes no cenario virtual, sem o custo e o risco de atuar no
sistema real.

De acordo com GONCALVES (2004), o custo relativamente baixo da simulagéo, o
pouco risco em relagdo a experimentagcao no sistema real e a capacidade de suportar de
maneira confiavel as flutuagbes estatisticas sdo algumas das caracteristicas que
recomendam a utilizacdo desta técnica.

Conforme MAGALHAES (2006), a técnica de simulagdo vem sendo usada
largamente em varios setores, visando a boa gestdo da capacidade, minimizacdo dos
problemas e a melhoria da qualidade.

Como em muitos segmentos sociais, o sistema de salde teve um grande
crescimento cientifico e tecnoldgico, pois com o0 surgimento de novas pesquisas,
medicamentos, instrumentos e procedimentos clinicos/cirurgicos; diversas enfermidades
que ocasionavam Obitos de milhares de pessoas no século XIX e parte do século XX
desapareceram, proporcionando maior expectativa de vida. Com o aumento progressivo
da demanda por esses servicos € a franca reducédo dos recursos humanos, materiais e
financeiros, a gestdo destes servigos se tornou uma tarefa complicada, principalmente
nos paises pobres e em desenvolvimento. Diante deste fato, este segmento tornou-se um
grande atrativo para a utilizagdo da simulagao visando atender com maior qualidade a
demanda proposta.



Um dos grandes problemas da gestdo publica nacional € administrar a escassez
de recursos financeiros, especialmente, em um dos segmentos sociais que mais carece a
populacdo: a saude. A cada década, o crescimento da demanda por este servigo se torna
uma realidade assustadora, consequentemente, desenvolver uma solucdo para a crise
orgamentaria e obter mais qualidade no atendimento das classes sociais tornou-se uma
necessidade para os gestores.

Diante do que foi exposto, e levando-se em consideragao os eventos de grande
porte que serdo realizados na cidade do Rio de Janeiro, como a Copa do Mundo de
Futebol em 2014 e os Jogos Olimpicos em 2016; modelos em simulagdo em um hospital
publico, baseados nos principios do Hospital Geral de Viena (conforme sera visto no
capitulo 4 desta dissertacdo), sdo criados aqui para prestarem servicos de qualidade na
area de saude. Este hospital apresentara modelos de triagem em trés niveis e recursos
humanos suficientes que sejam capazes de atender aos picos de demanda inesperados
que possam surgir, como em caso de grandes catastrofes naturais ou urbanas,
monitorados por uma Central de Operagdes e Controle. Ela enviara ambulancias para
atendimentos pré-hospitalares, realizando uma triagem prévia, e enviard o paciente de
forma rapida e eficiente para setores emergenciais especificos.

1.2 OS OBJETIVOS

O objetivo deste estudo € avaliar a capacidade do Sistema de Admissao de um
hospital emergencial com o aumento da demanda em diferentes formas' e cenarios?;
simular a fungdo de uma Central de Operacoes e Controle (COC) para o monitoramento,
a classificacao de risco e o encaminhamento de pacientes; comparar diversos cenarios de
encaminhamento de pacientes para setores apropriados; e a avaliagdo dos recursos
humanos para cada cenario estudado levando em consideragdo as variagbes da
demanda. A ferramenta de Pesquisa Operacional utilizada foi a simulagdo, pois possui
maior simplicidade de manuseio, baixos custos e riscos quando comparado com a
desenvoltura do sistema real. Neste estudo serdo abordados cinco modelos importantes
de simulacdo de eventos discretos, onde somente os modelos I, IV e V s&o coordenados
por uma COC (seria em linhas gerais o préprio modelo V a COC):

1
os modelos propostos.
? configuragdes possiveis de recursos humanos.



[) Um modelo bésico no estudo de triagem em trés niveis, onde toda a demanda é
admitida pela recepcao (Classificagdo de Risco para toda a Demanda);

[I) Um modelo proposto no estudo de triagem em trés niveis, onde parte da demanda
€ admitida pela recepcéao, outra parte da demanda é dirigida ao atendimento de alta
complexidade e a parte final da demanda é encaminhada diretamente para a area
interna (Classificacdo de Risco para a Demanda Espontdnea e Monitoramento da
Demanda Proveniente de Ambulancias);

[II) Um modelo basico no estudo, onde somente a demanda proveniente da remocao
por ambulancias (SAMU/GSE e transferéncia entre hospitais) € admitida pela
recepcao (Demanda Proveniente de Ambulancias sem Monitoramento);

IV) Um modelo proposto no estudo, onde somente a demanda proveniente do
SAMU/GSE é dirigida ao atendimento de alta complexidade e a demanda proveniente
da transferéncia entre hospitais é encaminhada para a area interna (Monitoramento
da Demanda Proveniente de Ambulancias); e

V) Um modelo de chamadas e atendimentos de uma central de operacdes e controle
(A Central de Operacdes e Controle).

Estes modelos desobstruirdo os fluxos e reduzirdo os tempos de espera dos
pacientes dos diferentes niveis de complexidade, tendo em vista a necessidade de um
curto periodo de espera para estes atendimentos, conforme os aumentos das variagcoes
de demanda para um sistema integrado com um hospital emergencial e uma COC.

1.3 A JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Segundo dados da Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro (2011), a cidade
compreende quatro zonas geograficas: zonas norte, sul, centro e oeste, além de dez
areas de planejamento: 1.0, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 4.0, 5.1, 5.2 e 5.3, onde estao incluidos
os bairros das zonas geograficas.

A migracao de pacientes de outras areas, o baixo poder aquisitivo, a caréncia
escolar, a baixa condi¢do sanitaria e o alto indice de violéncia urbana sofrida por parte da
populagdo concorrem para um aumento de enfermidades e de demanda de pacientes a
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procura de prestacdo de servicos mais qualificados. Surge, dentro dessa realidade, a
necessidade de um hospital de suma referéncia para atender com maestria a esses
problemas ja banalizados, além de atender a eventos subitos de grandes proporgdes que
possam acontecer.

Os fatores anteriormente mencionados proporcionam intensos fluxos e filas nos
hospitais emergenciais, onde pacientes de alta e média complexidade buscam
atendimentos com pacientes de baixa complexidade, os quais a principio ndo necessitam
de pouco tempo para serem medicados. Nesse sentido, foi considerado importante avaliar
as consequéncias originadas por esses fatos no hospital emergencial, buscando melhorar
a qualidade dos servigos prestados aos pacientes.

A intencao desse estudo é, finalmente, auxiliar a administracdo municipal da
cidade do Rio de Janeiro, com o aprendizado de simulagdo adquirido ao longo do curso
de mestrado em Pesquisa Operacional, engenharia de produgéo, no sentido de priorizar
os atendimentos mais complexos, reduzir as filas e melhorar a qualidade dos servigos
prestados em caso de catastrofes.

1.4 A ORGANIZACAO DA DISSERTACAO

A ordem cronolégica da apresentacao da dissertacdo é composta de 12 capitulos:
Introdugdo, A Revisdo Bibliografica, A Simulacdo, O Hospital Padrao Austriaco e O
Entendimento da Catastrofe, A Central de Operagbes e Controle, A Modelagem do
Problema, A Coleta de Dados, Os Resultados da Simulacao e Conclusao.

No capitulo 1 é feita a introducdo da dissertacao, descrevendo os seus objetivos e
conteudo.

No capitulo 2 analisa-se uma revisdo bibliografica, onde trabalhos nacionais e
internacionais de outros autores que utilizaram a simulagao como ferramenta nas diversas
areas da emergéncia hospitalar foram destacados.

No capitulo 3 sdo apresentados os conceitos, as etapas e a abordagem das trés
fases da simulacdo para melhor compreender a simulagdo como resolucdo do problema
na area de saude, além de um estudo sobre o software “Simul8’ utilizado na dissertagéo.

No capitulo 4 realiza-se uma pesquisa literaria sobre os servigos e propésitos do
hospital padrao austriaco, call center e os sistemas de triagem deste hospital, além de um
estudo sobre catastrofes e questdes relacionadas ao assunto.



No capitulo 5 descreve-se a Central de Operagbes e Controle europeia, eficiente
nos casos de catastrofes, e demonstra-se 0 que seria uma Central de Operacdes e
Controle padrao.

O capitulo 6 descreve o problema, os objetivos da solucdo do problema, um
comentario do funcionamento da central proposta de operagdes e controle como setor, 0os
cinco modelos a serem analisados com seus fluxos de pacientes.

O capitulo 7 apresenta a citacao de pardmetros na coleta de dados.

Do capitulo 8 ao capitulo 11 encontram-se os resultados da simulagdo dos cinco
modelos estudados e suas respectivas andlises.

O capitulo 12 conclui essa dissertacao.



CAPITULO 2 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

Atualmente, um dos problemas mais complexos de qualguer administragao publica
€ o sistema de salde, que se tornou uma ferida exposta nas comunidades
financeiramente carentes da sociedade. Nele, a escassez de recursos humanos, materiais
e financeiros compdem causas preliminares da ineficiéncia do atendimento hospitalar.
Esse estudo de revisao bibliografica é necessario porque, através dele, pretende-se rever
os trabalhos desenvolvidos por varios autores; desde o embrido da simulagao (primeiros
trabalhos significativos) até o presente momento, de ambito nacional e internacional,
focando as diversas areas da emergéncia do sistema hospitalar.

A partir da década de 60, o uso da simulacdo ganhou impulso enquanto
ferramenta de Pesquisa Operacional, e foi destacado no sentido de ratificar um acessério
de real valor para um melhor auxilio na tomada de decisao.

THOMPSON e FETTER (1963) descreveram o uso de um modelo de simulagdo na
maternidade para prever os requisitos de instalagdo para os pacientes (mae/recém-
nascido) em qualquer nivel de servico desejado. Uma nova versdo desta simulacao
aparece mais tarde na literatura (1969) e incluium ambulatério, um pavilhdo
cirdrgico e um laboratério clinico. O experimento mostrou um  efeito significativo no
aumento da demanda e uma redugao na duracéo do internamento dos pacientes.

HANDYSIDE e MORRIS (1967) descreveram na pesquisa um método, onde os
dados relativos da duracdo detaxas de admissdo etempo médio de internacao
simulavam a admissdo de pacientes de emergéncia, para prever o efeito sobre a
ocupacao dos leitos em varios agendamentos de rotagdo de admissao.

ROBINSON, WING e DAVIS (1968) examinaram seis métodos alternativos
de programacdo de internagdo de pacientes eletivos, levando-se em consideragcéao
atributos comoodia da internacdo e suas flexibilidades, o tempo de internacéo

no hospital e a demanda por servicos.

BARNOON e WOLFE (1968) descreveram um método pratico de previsdo de altas
e programacao de admissbes de demanda em uma unidade cirdrgica, tendo
quase exclusivamente pacientes eletivos. Examinaram medidas, como a utilizagéao
da unidade cirargica, o tempo ocioso do pessoal médico e da capacidade para lidar
com casos em periodos de alta demanda.

GOLDMAN e KNAPPENBERGER (1969) estudaram alternativas para as
disciplinas prioritarias com o objetivo de lidar com casos de cirurgia eletiva, a fim de obter

a maxima eficacia na sala de cirurgia. Os critérios utilizados para avaliar a eficicia das
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politicas alternativas foram: a utilizacdo, tempo ocioso, o tamanho da lista e a
necessidade de reagendamento.

RIKKERS (1970) simulou a utilizagdo de leitos para os pacientes em um hospital
com fronteiras flexiveis entre as unidades de leito para cada ambulatério. O modelo foi
projetado para cirurgias eletivas, critérios de prioridades de analise, especificacdes de
sexo, preferéncias de quarto e de atribuicoes de unidades iniciais para cada paciente. Ele
abordou a possibilidade de divisdo de unidades de leitos e mostrou que este teve um
efeito substancial no nivel de ocupacao.

BLEWETT et al. (1972) simularam ousoda divisdo de recursos entre
as especialidades. Os pacientes foram classificados de acordo com o sexo, a consulta e o
diagnostico. Em seu experimento foi investigado a variacdo da carga de trabalho de
consultores individuais, o nimero de divisdo de leitos e do nimero de variagdo de
divisbes de recursos.

HANCOK et al. (1978) usaram a simulacédo para investigar os efeitos de varios
parametros de ocupacgdo do hospital. Os parametros investigados e analisados foram os
nameros de leitos na unidade ambulatorial, a porcentagem de pacientes que fizeram parte
das situacoes de emergéncia, porcentagem de pacientes cuja internacdo eletiva foi
definida com antecedéncia e tempo médio de permanéncia dos pacientes na emergéncia.

A partir da década de 80, o desenvolvimento de ferramentas de analise de
processos tem apresentado um crescimento significativo. DE OLIVEIRA (1982),
desenvolveu um trabalho que consistiu em avaliar problemas administrativos surgidos na
emergéncia de um hospital no Reino Unido, baseado em banco de dados extensivos
compilados pelo hospital, com a finalidade de fornecer uma contribuigdo através da
Pesquisa Operacional. Para tornar o uso eficiente desta informacao, foi aplicado neste
estudo um modelo estocastico para o processo de chegada ao hospital. Este modelo usa
uma combinagdo da teoria de Cadeias de Markov e Programagéo Linear, para indicar o
numero de pacientes a serem admitidos. Posteriormente, foi desenvolvido um modelo de
simulagdo para avaliar as politicas alternativas. E demonstrado que, mesmo com as
informacodes parciais das caracteristicas do paciente, é possivel melhorar o desempenho
do atendimento. Por ultimo, foi utilizado o método de séries temporais de Box-Jenkins
para analisar caracteristicas sazonais dos dados e fazer previsdes para o processo de
admissao.

ROSENHEAD (1988) sugeriu um novo método para analisar o problema da

emergéncia em Londres. A metodologia consiste em conduzir um caso basico de



simulacao, rodando o modelo com dados e pardmetros que representam a mais recente
experiéncia do sistema no mundo real e depois conduzir uma ampla analise de rodadas,
fazendo mudancas em alguns parametros e outros tépicos de interesse para explorar
seus efeitos nos resultados do modelo. O trabalho tem como finalidade:

a) Avaliar a efetividade no atendimento dos pacientes de acordo com 0s recursos
utilizados pelo hospital gerenciado; e

b) Estudar como a taxa de admissdo na emergéncia aumenta o tempo médio de

espera para uma consulta inicial em um determinado departamento.

ZAKI et al. (1997) descreveu duas diferentes abordagens que sio usadas para
solucionar problemas de otimizacdo de servicos de emergéncia. A primeira acha o
ndamero 6timo de alocagbes e de sistemas de servicos de emergéncia. Diferentes
combinacbes de restricbes e funcbes objetivas podem gerar diferentes modelos de
servicos de emergéncia. A segunda abordagem assume localizagbes preenchidas para
unidades de emergéncia como uma tentativa de se encontrar o numero étimo de pessoal
e equipamento, isto é, a alocacao capaz de reduzir o tempo de resposta de unidades de
saude, permitindo um valor especifico. O autor escolheu a segunda abordagem, ja que a
maioria dos sistemas de servico emergencial ja possui suas unidades méveis alocadas, e
seria muito trabalhoso realoca-las. Este autor em sua abordagem usa a anélise do tempo
de resposta® para avaliar a efetividade dos sistemas de satde de emergéncia.

GONZALEZ et al. (1997) avaliou as condicdes para melhorar a qualidade em um
departamento de emergéncia, utilizando a técnica de simulagdo-animagcdo como uma
ferramenta para a geracédo de alternativas viaveis. A simulagdo, em especial, cobre o fluxo
completo de pacientes através de um departamento de emergéncia. Os processos
incluidos na simulacado sao: triagem, seguranca, visita do médico, e outros recursos de
suporte, como laboratério e raios-X. Além disso, uma animacédo do sistema corrente foi
desenvolvida para mostrar 0 gerenciamento do hospital e as areas de oportunidade de
melhoria. Como parte deste projeto, o pessoal do hospital foi exposto aos conceitos de
qualidade total, tais como Planejamento Estratégico e conceitos de Engenharia Industrial,
aplicado para operacdes de servico de saude. O resultado desse trabalho incentivou a

*Tempo de resposta aqui estd sendo visto com relagio ao tempo que um sistema de servi¢o de emergéncia
leva para atender um paciente desde que foi recebida a chamada.



utilizacao da técnica de simulagdo-animacao a outros hospitais. Em um deles foi estudado
0 problema de capacidade (dificuldade em atender todos os pacientes que requeriam
seus servigcos), 0 mesmo problema enfrentado hoje pelo HUAP (Hospital Universitario
Antonio Pedro).

MABRY et al. (1997) descreveram um Sistema Integrado de Andlise Médica que
fornece ferramentas quantitativas, analises dindmicas de modelos de funcao fisioldgica,
entrada de pacientes para atendimentos clinicos, dados médicos e medicamentos
(remédios). O Sistema foi desenvolvido para definicido de requisitos, analise, validacao,
controle e diagnésticos em tempo real. Um protétipo atual enfatiza fungoes fisioldégicas
cardiovasculares e pulmonares, além de integracdo com os dados dos pacientes.

DE OLIVEIRA (1999) usou a simulagao visual 3D para auxiliar a implementacao de
um projeto modular e progressivo de instalacdes de novas unidades no Instituto de
Doengas Toracicas da Universidade Federal do Rio de Janeiro. O resultado € usado para
recomendar mudangas na arquitetura original do projeto em uma determinada ordem,
visando a melhoria da qualidade do processo de atendimento. A plataforma de simulagao
3D é usada para facilitar os administradores no entendimento das complexas interacdes
internas que acontecem na implementacdo do projeto. Um modelo de sistema de
admissao é usado para avaliar os efeitos da mudanca do fluxo de pacientes e alocacao
dos recursos humanos e materiais. Um cendrio 3D é produzido, baseado no layout de um
dos modelos. A mais importante contribuicdo deste estudo foi a identificagdo de sérias
restricdes no projeto existente. Existiam problemas de fluxo no corredor de acesso entre
as salas de atendimento e os consultérios.

SEPULVEDA et al. (1999) exploraram um modelo de simulagdo que prestava
servigo para uma dada demanda de pacientes em um centro de tratamento de cancer. O
objetivo do estudo era de analisar o fluxo de pacientes em toda a unidade médica, avaliar
o impacto de planos alternativos usando diferentes opcdes de agendamento e avaliar
recursos. O modelo de simulagdo determinou a transferéncia da central do laboratério e
da farméacia, bem como identificou as alteracdes dos procedimentos de programagao que
permitiram um aumento de 30% nas internag¢des de pacientes.

AGUILAR (2001) prop6s uma nova abordagem, incluindo nas técnicas de analise
de processos a simulacao e a andlise inteligente, voltada para a administragao hospitalar.
Do ponto de vista da geréncia, o estado do sistema € determinado pelo fluxo de pacientes
nos diversos servicos do hospital. Na descricao do estado do sistema, consideram-se 0s
valores das diferentes variaveis (média dos tempos de espera, tempos de chegada etc.)



que fornecem uma ideia da situagdo do hospital. Baseado nos valores destas variaveis,
decisdes sao tomadas no sentido de melhorar o desempenho geral do sistema. O hospital
apresenta problemas, com os quais seu administrador ndo estd familiarizado por
completo, tendo em vista que um vasto nimero de informagdes esta distribuido em todo o
sistema. Para resolver este problema, o autor utilizou duas metodologias: a primeira
modelou e estudou o sistema, a segunda automatizou o processo de decisdo. Para
alcancgar esta abordagem a Unica possibilidade foi o uso inteligente da simulagéo para
prever os resultados das decisdes.

DE OLIVEIRA e TOSCANO (2001) estudaram o problema de admissao hospitalar
em uma unidade de emergéncia, onde o sistema estudado foi dividido em duas partes: a
fase pré-hospitalar e hospitalar. A primeira fase consiste desde a chamada telefénica para
o atendimento do paciente, seguida da confirmacdo de um incidente, demandando
servigos, tais como, a ambulancia do Corpo de Bombeiros e do Servico de Atendimento
Mével Urgente (SAMU). Esta fase termina quando o paciente chega ao hospital. A
segunda fase inicia no interior do hospital e engloba a andlise dos processos de
atendimento na recepg¢ao, na triagem e no consultério médico.

TOSCANO (2001) com o objetivo de desenvolver uma ferramenta de apoio a
decisbes em casos de emergéncia, argumenta que a integracdo dos servicos pré-
hospitalares e hospitalares contribui para melhorar a qualidade no atendimento. O sistema
pré-hospitalar e hospitalar publico da cidade do Rio de Janeiro foi estudado e modelado
juntamente com o trabalho de duas especialidades médicas. A contribuicdo do trabalho se
localizou na atencdo aos pacientes de emergéncia e forneceu modelos para a integracao
dos sistemas envolvidos. Procurou-se avaliar a qualidade e organizar a atencdo aos
pacientes de emergéncia fornecendo meios para melhor utilizar os recursos humanos e
materiais envolvidos.

FILHO (2002) desenvolveu um trabalho no Hospital Municipal Miguel Couto
(HMMC) onde a relagé@o entre a oferta e demanda de servigos € estudada com énfase
tanto na disponibilidade de profissionais de salde no sistema de admissdo quanto nas
necessidades reais dos pacientes. Um trabalho de campo foi realizado para identificar os
principais problemas existentes. Um modelo de simulagdo a eventos discretos foi
desenvolvido para avaliagdo de diversos cenarios, objetivando o dimensionamento dos
recursos humanos necessarios para a redugado do tempo de espera na fila do setor de
emergéncia no hospital estudado. A metodologia de implementagdo da qualidade total
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hospitalar foi sugerida para reduzir o nivel de insatisfacdo com a prestacdo de servigos,
tendo como base uma avaliagado realizada junto aos pacientes.

MORAES et al. (2002) apresentaram a contribuicdo da simulacdo multiusuario,
onde foi desenvolvida a aplicacao da fila de um hospital publico em um ambiente virtual,
no qual o usuario interage com outros usuarios. O principal objetivo do experimento foi
trazer aos usuarios a sensacao de estar na fila do hospital. Este modelo de simulagao é
implementado em linguagem C, e permitiu ao usuario interagir com objetos e pessoas de
um ambiente virtual.

SAMAHA et al. (2003) este estudo elaborou um modelo de simulacdo de
atividades em um departamento de emergéncia hospitalar norte-americano. Devido as
grandes variaveis que podem existir em uma emergéncia, foi solicitado um modelo que
resolvesse os problemas. O objetivo era criar um artificio dentro da simulacdo que
descrevesse as atividades e avaliasse as alternativas para reduzir o tempo de
permanéncia dos pacientes dentro do departamento, a fim de que o sistema evitasse
maiores gastos e mantivesse a qualidade do atendimento.

BAESLER et al. (2003) o trabalho apresentou resultados obtidos apds o uso de um
modelo (em simulagéo) que estimou a maxima demanda na sala de emergéncia de um
hospital privado chileno. O modelo foi criado, tdo somente, para estimar a maxima
demanda que o sistema poderia absorver, e a partir deste ponto definir nUmeros minimos
de recursos necessarios para atender a demanda.

GONGCALVES (2004) utilizou a simulagao computacional para avaliar alternativas
de gestao de recursos no setor de radiologia do INCA — Instituto Nacional do Cancer, na
cidade do Rio de Janeiro, de modo a reduzir o tempo de espera entre o registro do
paciente e a obtencao do diagnéstico.

TAKAKUWA e SHIOZAKI (2004) um centro de emergéncia de um hospital geral foi
simulado para analisar o fluxo de pacientes. Neste modelo foi percebido o grande tempo
de espera dos pacientes em filas para serem atendidos (pacientes que chegam
normalmente e pacientes que chegam de ambulancias). A partir da demanda, o objetivo
do estudo era de propor um planejamento de operacdes, a fim de minimizar o tempo de
espera por leitos, tratamentos médicos e macas no centro de emergéncia.

CONNELLY e BAIR (2004) exploraram o potencial de simulagdo a eventos
discretos em métodos para avancar o nivel de sistema de operagbes do departamento de
emergéncia. A simulagao a eventos discretos foi usada para desenvolver um modelo de
atividade no departamento de emergéncia para um periodo de cinco dias. O modelo de
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entrada incluiu os niveis de pessoal, caracteristicas, instalacdes, dados de pacientes
retirados de bases de dados eletrbnicos, registros de faturamento, e uma revisao
detalhada de 674 prontuarios do departamento de emergéncia. A precisdo dos resultados
do modelo foi testada, comparando os tempos previstos e conhecidos das atividades
sofridas e realizadas pelos pacientes. O modelo foi entdo usado para comparar a triagem
de forma rapida e melhor separar os pacientes. O modelo previu uma comparacao
preliminar de dois métodos de triagem, mostrando que a técnica reduziu os gargalos e 0s
tempos médios de tratamento para pacientes de alta complexidade, mas resultou em um
aumento global do tempo médio de servigco para pacientes de baixa complexidade. O
modelo forneceu uma plataforma flexivel para estudar as operagdes do departamento de
emergéncia, e como elas se relacionam com os tempos médios de tratamento dos
pacientes, apesar de ter exigido aperfeicoamentos para prever os tempos de cada um.

GABA (2004) designou a simulagdo como uma técnica, ndo como uma tecnologia
para substituir ou ampliar as experiéncias reais do mundo de uma forma interativa. As
diversas aplicagbes da simulacdo em saude podiam ser categorizadas por 11 dimensoes:
objetivos e finalidades da atividade de simulagdo; unidade de participacado; nivel de
experiéncia dos participantes; dominio da saulde, disciplina profissional dos participantes,
tipo de conhecimento, habilidade, atitudes ou comportamentos em questdo; idade do
paciente simulado; tecnologia aplicavel ou necesséria; site de simulagao; importancia da
participacdo direta e métodos de realimentagéo utilizados. Usou a simulagdo para
melhorar a seguranga que exigiria plena integragao de suas aplicagées nas estruturas de
rotina e pratica de cuidados de saude. Varias forcas motrizes e mecanismos de aplicacao
podem ser esperados para a propulsdo da simulacdo nos anos vindouros, incluindo as
sociedades profissionais e o publico.

SABBADINI (2005) utilizou a técnica da simulacdo na emergéncia do Hospital
Municipal Henrique Sergio Gregori para avaliar o impacto da implantagao do sistema de
triagem na redugéo do tempo de espera dos pacientes emergentes.

ENGELBRECHT (2006) foi responsavel pelo artigo jornalistico que apurou sobre o
fato de vigilantes e atendentes tomarem o lugar de médicos e enfermeiros na porta de
entrada de alguns dos mais importantes hospitais publicos da cidade do Rio de Janeiro.
Sem formacao na area de salde, eles estavam fazendo a triagem de pacientes, decidindo
quem deveria receber atendimento na emergéncia e quem deveria ser encaminhado para
outros servigos; entre outros casos, orientando enfermos com determinagdes irredutiveis

para se dirigirem a fila dos ambulatérios, ao invés da fila de emergéncia, sob a
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prerrogativa de que, “Se ndo tem sangue, ndo é emergéncia’. O problema foi detectado
nos hospitais Albert Schweitzer, Miguel Couto, Rocha Maia, Getulio Vargas e Geral de
Bonsucesso, durante uma série de inspecdes realizadas pela Comissdo de Saude da
Céamara de Vereadores.

GUNAL e PIDD (2006) examinaram os desempenhos em hospitais no Reino Unido
por meio de simulagcdes em departamentos de acidentes e emergéncia. A modelagem em
simulacdo nestes hospitais contribuiu para compreender dados reais de admissdo de
pacientes e apresentar andlises de dados. Os destaques do estudo foram o
comportamento e a versatil experiéncia do nivel médico dos profissionais que
contribuiram para o desempenho no departamento.

MAGALHAES (2006) focalizou um problema critico existente na maioria dos
hospitais publicos brasileiros: a admissao de pacientes nas unidades de emergéncia. Um
estudo detalhado do sistema de admissdo de emergéncia foi realizado no Hospital
Universitario Antdnio Pedro (HUAP), instituicao publica federal, localizada no municipio de
Niter6i, no estado do Rio de Janeiro. Dois modelos de simulagdo a eventos discretos
foram desenvolvidos para avaliar o comportamento do sistema em diferentes cenarios. O
primeiro modelo analisou o sistema atual de admissdo com o objetivo de identificar os
gargalos, avaliar a sua capacidade operacional e obter a configuragdo apropriada dos
recursos existentes, visando a reduc¢ao do tempo de espera. O segundo modelo explicitou
o uso de um sistema alternativo de classificacdo de risco em trés niveis, avaliando o
comportamento do sistema com e sem priorizagcdo no atendimento. Os resultados
mostraram uma reducéo significativa nos tempos médios de espera dos pacientes de alta
e média complexidade. A configuragdo adequada dos recursos humanos foi feita com
base na reducdo do tempo de espera recomendado para cada tipo de paciente.

BOND et al. (2007) em 2005, a “Society for Academic Emergency Medicine
Simulation Task Force” foi criada para assegurarque a sociedade e seus
membros tivessem um acesso adequado aos recursos relativos a simulagdo na area
médica. Os autores do projeto apresentaram documentos do consenso da forga-tarefa
que sugeriu areas de investigacao, onde incluiam oportunidades significativas de estudo,
aprendizagens experimentais, treinamentos de equipe, simulacées de processos,
uso de simulacdes para avaliagbes e topicos especiais em medicina de emergéncia. Os
desafios da pesquisa no campo da simulagdo sdao amplamente discutidos, incluindo o
impacto da simulagdo sobre a seguranga do paciente.
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BELAIDI et al. (2007) apresentaram um trabalho que teve dois objetivos: o
primeiro mostrou o interesse nas redes de modelagem em atendimentos de emergéncia,
0 segundo caracterizou as diferentes questdes relacionadas com a direcdo da cadeia de
suprimentos de emergéncia e posicionamento da literatura dedicada as questdes de
salde de emergéncia. Estes objetivos permitram uma modelagem na rede de
emergéncia e de apoio ao desenvolvimento de solugdes duradouras para os problemas
da cadeia de abastecimento de emergéncia.

ELDABI et al. (2007) o artigo propds um futuro promissor para o uso da simulacao
como uma técnica de resolucdo de problemas em contextos de saude. Usando uma
sintese das tendéncias identificadas por uma selecao de especialistas na area académica
e industrial, a analise critica foi aplicada para encontrar as diferencas entre o que existe e
0 que poderia ser criado, com base no esbogo de alguns temas importantes. Os dados da
pesquisa revelam que a maioria dos inquiridos concordam em seguir abordagens de todo
o sistema com mais métodos de modelagens ou mistos para enfrentar os problemas, ao
invés de praticas baseadas em uma Unica solugdo. O artigo, em seguida, apresenta
opcoes de como a simulagao poderia ser utilizada no dominio da saude.

SALUSTRI et al. (2007) o departamento de emergéncia de um hospital é um
sistema complexo, caracterizado pela grande variacdo de demanda de pacientes. Neste
contexto, a simulagao pode ser uma ferramenta importante para compreender, analisar e
gerenciar o sistema, a fim de quantificar os recursos necessarios para oferecer qualidade
de servicos. O modelo estudado neste trabalho descreveu um dos maiores
departamentos de acidente e emergéncia em Roma, onde a simulagao foi empregada
para explorar alguns gargalos, que ocasionaram prolongados tempos de espera e
sobrecargas nos recursos disponiveis.

FILHO et al. (2008) afirmaram em seu estudo que a simulagdo de eventos
discretos vem sendo usada enormemente e com sucesso para modelar sistemas
hospitalares e clinicas de saude, com o objetivo de melhorar os seus resultados
financeiros e operacionais, pois nas Ultimas décadas, os custos hospitalares tém crescido
dramaticamente e a0 mesmo tempo as empresas da area de saude tem sofrido pressoes
para fornecer servicos de melhor qualidade aos seus pacientes. Gestores tém usado
simulacao de eventos discretos como ferramenta para tomada de decisao em varias
aplicacdes como alocagdo de recursos escassos, fluxo de pacientes, no setor de
emergéncia; e simultaneamente aumentar a satisfacdo dos pacientes e diminuir os custos

dos servicos. Entretanto, mesmo com o sucesso da simulagao no nivel operacional, muito
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pouco trabalho tem se dedicado a simulacdo de manutengdo em equipamentos
hospitalares. Assim, no estudo foi desenvolvido um modelo de simulagdo pelo software
Arena, para verificar as consequéncias decorrentes de uma parada inesperada de um
tomografo em dois hospitais, sendo um publico e outro privado.

FREDERICO (2009) o problema de gestao da admissao de pacientes em hospitais
publicos brasileiros foi estudado por aproximadamente 30 anos, por uma equipe de
pesquisa existente na COPPE/UFRJ. A maioria dos estudos focalizou aspectos pontuais
relevantes sobre o sistema de admissao de pacientes em hospitais publicos no estado do
Rio de Janeiro. Uma avaliacdo deste conjunto de trabalhos apontou para a necessidade
de um sistema que incorporasse essas iniciativas em um s6 modelo. O objetivo deste
trabalho foi propor um modelo integrado para a gestdo das admissdes de emergéncia em
hospitais publicos do estado do Rio de Janeiro, com base tedrica obtida nas iniciativas
anteriores, na experiéncia adquirida pelo grupo de pesquisa € em um estudo atualizado
acerca da sintonia entre a oferta e a demanda por esses servicos.

CARDOEN et al. (2010) apresentaram uma revisao de pesquisas recentes sobre o
funcionamento operacional de planejamento e agendamento das salas de operagéo. A
literatura foi avaliada sobre varios campos que estao relacionados com o problema de
configuracdo (como medidas de desempenho e classes de pacientes) e caracteristicas
técnicas (como técnica de solugdo e incorporagao da incerteza). Os papéis sao reunidos e
avaliados de diversas maneiras a fim de configurar uma visao diversificada e detalhada,
para facilitar a identificacdo de manuscritos relacionados a interesses especificos do
estudante. Ao longo da revisao da literatura foram resumidas as tendéncias significativas
na pesquisa sobre planejamento de programacéo e de sala de operacao, identificando
areas que precisam ser abordadas posteriormente.

SABBADINI et al. (2007) o artigo apresenta um estudo relativo ao comportamento
da demanda por atendimento em um hospital de emergéncia da rede publica de saude,
assim como apresenta um aplicativo desenvolvido para o monitoramento da mesma. Este
recurso foi incorporado as rotinas administrativas do hospital estudado a partir de 2004 e
tem sido utilizado como instrumento de apoio na tomada de decisbes relativas a gestao
da capacidade e alocacao de recursos.

GARCIA (2006) avaliou o dimensionamento de recursos do servico de
atendimento mével de urgéncia (SAMU) da regido metropolitana |l do Estado do Rio de
Janeiro. A pesquisa foi iniciada com um trabalho de campo, onde a demanda e a oferta de
servicos foram observadas. De posse das informacdes relevantes, modelos de simulacéo
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a eventos discretos foram propostos inicialmente para dimensionar os recursos humanos
na central de atendimentos e avaliar o impacto desse novo servico no setor de
emergéncia do Hospital Universitario Anténio Pedro (HUAP). A partir deste estudo sao
propostos cenarios alternativos para uma avaliagao integrada do servico do SAMU com
outros hospitais e unidades méveis dos municipios de Niteréi e de Sao Gongalo.

WU et al. (2008) desenvolveram um modelo de simulagdo abrangente para
emergéncias civis e respostas para desastres, a fim de incorporar interagdes detalhadas
entre o socorro prestado e as vitimas. Foram integradas as ideias de quadros de
modelagem em simulacao de eventos discretos e diversos componentes hibridos, como o
sistema de informagao geograéfica.

KLEIN et al. (1998) a interoperabilidade e a reutilizacdo sao recursos utilizados
pela Arquitetura de Alto Nivel (AAN) na Modelagem e na Simulagdo. A primeira parte do
artigo descreve o trabalho com simulacdo de trafegos distribuidos, com base na
Arquitetura de Alto Nivel e as licoes aprendidas com o aumento de simulagdes classicas e
ferramentas de animagado para a AAN. A segunda parte do artigo discorre sobre a
flexibilidade adicional que as arquiteturas oferecem para a simulacgao distribuida, com foco
na integracao dinamica de informagdes relevantes para a simulagao global no espago de
eventos dindmicos. Uma perspectiva promissora para o futuro conclui o artigo.

* Tradugao livre do termo High Level of Architecture.
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CAPITULO 3 - O ESTUDO DA SIMULAGAO

3.1 AINTRODUGAO

Neste capitulo sdo encontradas e estudadas as definicdes, as etapas e a abordagem
das trés fases no processo de desenvolvimento de um projeto de simulagdo, com a
finalidade de melhor compreender a ferramenta simulagdo na resolu¢cdo do problema da
emergéncia hospitalar.

3.2 AS DEFINICOES
3.2.1 A SIMULAGAO

A simulagcdo é uma ferramenta de Pesquisa Operacional, que representa o0 mundo
real atraveés de parametros inseridos nos modelos l6gicos-matematicos dos sistemas. De
acordo com SOUZA (2007), a esséncia da modelagem de simulagao é a caracterizagéo de
objetos da vida real como um conjunto de entidades abstratas, o relacionamento entre estas
entidades e um conjunto de mapeamentos que dao uma interpretacao real as entidades
abstratas.

Segundo TOSCANO (2011), a simulacao pode ser definida como uma técnica que
imita o funcionamento de um sistema do mundo real em um periodo definido de tempo,
isto €, um modelo de simulagdo toma a forma de um conjunto de hipéteses acerca do
funcionamento do sistema, expresso por relagbes matematicas ou légicas entre os
objetos de interesse. Em contraste com as solugbes matematicas exatas disponiveis, na
maioria dos modelos analiticos, o processo de simulacao inclui a execugdo do modelo
através do tempo (em geral em um computador), para gerar amostras representativas das
medicdes do desempenho e funcionamento.

Segundo MAGALHAES (2006), a simulagdo &, em geral, entendida como uma
imitacdo de uma operagao ou de um processo do mundo real. Independentemente do uso
de computadores, a simulagdo envolve a geracao de uma histéria artificial de um sistema
para a andlise de suas caracteristicas operacionais.

Conforme SABBADINI (2005), a simulagcdo é um método utilizado para estudar o
desempenho de um sistema através de modelagem. Baseado em fenémenos conhecidos,
o0 modelo estrutura os componentes do sistema e permite realizar experimentos que

auxiliam na compreensao do sistema real em determinadas condicoes.
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Para EHRLICH (1985), a simulagdo é um método para estudo de sistemas, por
meio da formulacdo de um modelo matematico, que reproduz as caracteristicas do
sistema original. Segundo esse autor, ndo € possivel obter de imediato, através da
simulacao, resultados que levem a melhoria do sistema estudado. Entretanto, através
dela é possivel realizar experimentos sob diferentes condicbes para posteriormente
identificar aquele cujos resultados sejam mais aceitaveis.

Para PRADO (2004), a simulagao é uma técnica de solugao de um problema pela
analise de um modelo que descreve o comportamento do sistema usando um computador
digital.

Nesse sentido, para DE OLIVEIRA e TOSCANO (2001), a simulagdo é uma
ferramenta de apoio de decisdo que oferece a possibilidade para executar uma avaliagao
prévia do comportamento dindmico de um sistema particular, sem a necessidade de
interferéncia no sistema real.

O objetivo maior da simulagao é reduzir o custo dos experimentos de cenarios em
modelos, 0 que vem acontecendo progressivamente com os avangos das metodologias e

linguagens de simulagéo.

3.2.2 O SISTEMA E OS SEUS ELEMENTOS

O sistema é uma parte ou um conjunto de partes (elementos ou componentes) da
realidade que se relacionam entre si € com 0 meio no qual estdo inseridos, reunidos para
uma determinada finalidade. Pode-se caracterizar um sistema através da forma como
suas proprias partes se organizam (estrutura), do entendimento de como as partes
interagem entre si no decorrer do tempo (dinamica) e das relacbes com o ambiente no
qual esta inserido (ecologia).

De acordo com TOSCANO (2001), um sistema é um conjunto de partes que
interagem entre si e com o meio ambiente, satisfazendo a certas condigbes, para atingir
determinados objetivos. O meio ambiente é o meio dentro do qual o sistema se encontra.
As partes do sistema sao chamadas de componentes. Estado do sistema é o ponto onde
o sistema se encontra num determinado instante. O ponto pode ser definido pelo valor
das variaveis que descrevem o sistema.

Cada componente do sistema possui caracteristicas especificas que o descrevem,
chamadas de atributos, onde € possivel atribuir valores numéricos ou légicos. As
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mudancgas do ambiente que modificam o sistema sdo denominadas entradas do sistema e
as mudancas do sistema que modificam o ambiente sdo denominadas saidas do sistema.

O Estado do Sistema é o conjunto dos valores de entrada, de saida e dos atributos

dos componentes em um determinado momento no tempo.

As variaveis sao valores cujo desenvolvimento é observado no decorrer do tempo

e sdo divididas em enddgenas ou exdgenas. As varidaveis endogenas sdo determinadas
dentro dos sistemas e as variaveis exdgenas fora dos sistemas. As varidveis exdgenas ou
independentes podem ser ndo controlaveis ou controlaveis, onde neste ultimo caso sao
denominadas variaveis de controle dos sistemas.

Os pardmetros séo valores constantes que sao observados durante a analise do

sistema, afetando as variaveis do mesmo sistema estudado.

Entidades sao pessoas, coisas ou objetos inseridos em um determinado processo,

podendo ser divididas em individuais ou grupais (coletivas).

Segundo TOSCANO (2001), define-se entidades como entes, pessoas, coisas, ou
objetos dos quais guardamos informacdo e avaliamos suas qualidades chamadas de
atributos. As entidades sao elementos do sistema que sdo simulados, e podem ser
identificados e processados individualmente. Se uma entidade no modelo tem um tempo
de vida um nascimento e uma morte € uma entidade temporal. Se a entidade permanece
o tempo todo no modelo é uma entidade permanente.

Atividades sao operacdes (procedimentos) onde as entidades se movem entre os

conjuntos no decorrer da simulagao.

Evento é considerado um instante de tempo onde ocorre uma troca de estado de

uma entidade inserida no sistema.

Processo € a sequéncia utilizada para agrupar os eventos em ordem cronolégica

dos seus acontecimentos. DE OLIVEIRA (2001) descreve que a forma mais simples de

visualizar os sistemas a serem simulados é relacionando:

ENTIDADES possuindo

ATRIBUTOS interagem nas
ATIVIDADES sob certas condigdes gerando
EVENTOS que modificam o

ESTADO DO SISTEMA.
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Fila € um estado passivo, onde as entidades aguardam determinadas condi¢oes
para que sejam satisfeitas determinadas atividades. As filas podem ser PEPS (primeiro a
entrar, primeiro a sair), UEPS (ultimo a entrar, primeiro a sair), entre outros.

Classes sao as entidades que possuem as mesmas caracteristicas, tornando-se
assim mais simples se referir a um determinado grupo de entidades.

Reldgio da simulacdo é o momento onde esta o exato instante da simulagéo.

Conjunto é a forma de se representar, durante a simulacdo, as entidades quando
trocam de estado. Conforme DE OLIVEIRA [43], em alguns casos, 0s conjuntos podem
ser considerados como filas nas quais as entidades esperam até o acontecimento de um
procedimento.

3.3 OS MODELOS

O modelo é uma representagdo ou descricao de partes da realidade que ndo podem
ser destacadas em suas configuragdes originais, ou seja, € uma descricdo simplificada de
um sistema. Para PIDD M. (1997), modelo é uma representagdo externa e explicita de
uma parte da realidade vista por uma pessoa que deseja utilizar o modelo para
compreender, mudar, administrar ou controlar parte da realidade.

3.3.1 A CLASSIFICAGAO DOS MODELOS

Os modelos podem ser classificados com relagéo a:

FORMA, sendo divididos em:

e |cbnicos - adotam figuras (desenhos, diagramas, mapas) ou coisas
(estruturas) para representar um sistema;

e Analégicos - adotam sistemas de outra natureza, entretanto de facil
entendimento e compreensdo, preservando uma nitida analogia com a
realidade; e

e Simbodlicos - adotam simbolos como forma de representar um sistema real

(programagdes computacionais e modelos algoritmicos).
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FINALIDADE, sendo divididos em:

e (Qualitativos ou Conceituais - sdo modelos iniciais, normalmente icdnicos e
textuais, constituindo a base dos modelos anal6gicos ou simbdlicos;

e Explicativos - sdo representacdes de parte da realidade que explicam o
funcionamento do sistema através de suas variaveis de controle; e

e Descritivos - sdo modelos que nao tém variaveis de controle, tdo somente
descrevendo o funcionamento do sistema sem explica-lo, uma vez que, nao
tém como interferir no seu comportamento.

DINAMICA (caracteristicas de comportamento estudadas ao longo do tempo),
sendo divididos em:

e Continuos - sdo modelos existentes onde a passagem do tempo é continua,
permitindo destacar o Estado do Sistema em qualquer momento;

e Discretos - sdo modelos que determinam a passagem do tempo por
intervalos, de forma que o Estado do Sistema seja conhecido, somente, em
momentos especificos no tempo;

e Deterministicos - caracteriza o Estado do Sistema descrito pelo modelo, em
um dado instante, determinando o Estado do Sistema no momento seguinte;
e

e Nao-deterministicos - quando pelo menos uma das variaveis do modelo nao
€ determinada pelo Estado do Sistema no instante anterior. Sdo por vezes
conhecidos como modelos probabilisticos ou estocasticos.

Para TOSCANO (2001), temos um modelo deterministico, quando seu
comportamento é determinado por um modelo que nao incorpora qualquer mecanismo de
chance, sendo de certa forma previsivel. Em geral modelos de simulacdo baseados em
sistemas deterministicos sdo descritos através de equacOes diferenciais ou de
diferencas onde assume-se que todos os paradmetros podem ser determinados sem
qualquer grau de incerteza. Temos um modelo estocastico quando seu comportamento
incorpora mecanismos de chance, provenientes da teoria das probabilidades. Os modelos
de simulacdo baseados em sistemas estocasticos requerem o conhecimento dos
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conceitos de aleatoriedade, de geracdo de numeros pseudoaleatdrios e de varidveis

aleatérias. Esses conceitos podem ser encontrados em literatura especializada.
3.3.2 O DIAGRAMA DE CICLO DE ATIVIDADES (DCA)
E considerado como uma linguagem que adota simbolos para representar um

sistema real de comportamento dindmico em um determinado instante (estado). Possui
dois simbolos principais, conforme mostrado nas Figuras 3.1 e 3.2.

* Estado Ativo
Figura 3.1- Simbolo do Estado Ativo
Fonte: De Oliveira (2001)

* Estado Passivo

Figura 3.2- Simbolo do Estado Passivo
Fonte: De Oliveira (2001)

Os simbolos na fase de modelagem por ocasido da simulagcdo sdo importantes por
duas razoes:
e auxiliam a analise, no que diz respeito ao entendimento e discussao do
problema; e
e auxiliam na criagdo do programa no computador para o experimento do

modelo na simulacéo.

O estado ativo normalmente estd associado a interacado de diferentes classes de
entidades. A duracdo do estado ativo pode ser definida a partir de uma distribuicao de
probabilidade apropriada para cada atividade, se 0 modelo de simulac¢ao for estocastico.

Uma afividade de cooperacdo entre servidores e clientes formaria o que
conhecemos por servico em um sistema de filas, onde uma correta distribuicdo para um

dado tempo de servigo forneceria uma cirdrgica duragao do estado ativo.
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O estado passivo € uma nao cooperacao entre classes de entidades, onde as
mesmas entidades esperam passivamente algo acontecer. O tempo de espera de uma
entidade ndo pode ser previamente determinado, pois depende da duracédo dos estados
ativos que estdo antes e ap6s a uma determinada fila.

Para figurar um DCA, faz-se necessario a listagem dos estados pelo qual todas as
entidades passam. Os estados ativos e passivos se alternam ao longo da
esquematizacdo em diagramas. Um exemplo do Diagrama de Ciclo de Atividades para
uma fila de compras em um mercado de peixe seria conforme a Figura 3.3 abaixo:

Mundo Entrada Fila da Atendimento \
- do 5| para aescolha | .| Pagamento
Exterior Entrada :
Mercado do peixe

Figura 3.3- Exemplo de Diagrama do Ciclo de Atividades
Fonte: Prépria

3.4 A SIMULAGAO DE EVENTOS DISCRETOS

O tempo da simulacdo a eventos discretos é descontinuo, ou seja, a simulagao é
realizada em saltos de tempo. Observa-se que é de dificil visualizacdo realizar uma
simulacao somente a eventos discretos e somente a eventos continuos, uma vez que 0s
dois casos ocorrem um no outro, mesmo que em pouca intensidade.

Para DE OLIVEIRA (2001), se cada variavel de estado de um sistema s6 pode mudar
em um ndmero contavel de pontos discretos no tempo, entao teremos para cada variavel
de estado uma sequéncia de eventos discretos no tempo €, assim, a simulacdo de tal
sistema sera descrita por um modelo de simulacdo de eventos discretos.

3.5 AS ETAPAS DA SIMULAGAO

Existem trés etapas na simulagcdo computacional: a modelagem, a programacao e a
experimentagdo. Essas fases seguem uma ordem sequencial, fazendo-se necessario nao

23



programar na auséncia de um modelo adequado e realizar experimentacdes somente com a
construcao de programas especificos de computadores (softwares).

As trés etapas da simulagao podem assim ser esclarecidas da seguinte forma:

Modelagem - determina modelos l6gicos-matematicos de parte de uma realidade para
compor sistemas e simular uma parte do mundo real dentro de uma realidade virtual, sendo
de total e absoluta necessidade o conhecimento do problema proposto e das variaveis
envolvidas através da coletas de dados;

Programacdo - apés a elaboragdo do modelo computacional, o programa é
desenvolvido, normalmente, por uma linguagem especifica de simulagdo. Uma vez pronto
0 programa, testes devem ser realizados para verificagdo de erros de programacéo,
consisténcia e conceituagcao com o objetivo de verificar e validar o modelo; e

Experimentagdo - com o modelo verificado e validado, o préximo passo sera a sua
aplicacdo, onde serdo simulados os cendrios, analisando e comparando o comportamento

das variaveis envolvidas, o que trara respostas para o estudo realizado.
3.6 A ABORDAGEM DAS TRES FASES NA CONSTRUCAO DO MODELO

Essa abordagem € uma combinagado das abordagens por eventos e por atividades,
buscando por objetivo uma melhor resolucao da ferramenta simulagéo.

A abordagem é composta por dois tipos de operagodes:

e as operacdes sao programadas por ocasido da previsdo de seus tempos de
inicio; e

e as operacdes restantes que podem ocorrer ou hdo, de acordo com o Estado
do Sistema.

Conforme DE OLIVEIRA (2001), na simulagédo pelo método das trés fases existem
dois tipos distintos de eventos que sao programados em procedimentos separados:

e evento B (bound) - sdo os eventos que correspondem ao término das

atividades. Tais eventos tém a sua ocorréncia programada, ja que em
simulacédo conhece-se a duracdo das atividades; e
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e evento C (conditional) - sdo os eventos que correspondem ao inicio de cada
atividade, sao condicionados a existéncia de entidades, em niUmero

adequado, nas filas que precedem a atividade.

Na abordagem das trés fases descreveremos e estudaremos cada fase, que
segundo DE OLIVEIRA (2001) sao:

FASE A

(a) determinar os eventos B de menor data na lista de eventos; e
(b) avancar o relégio da simulagao para esta data.

A lista de eventos B que devem ocorrer € examinada, selecionando os eventos que
possuem menor tempo. Os eventos sdo selecionados para um grupo de eventos que vao
acontecer no momento e o relégio da simulagao é ajustado para esta data.

FASE B

(a) executar os eventos B para a data em que o relégio foi avangado; e
(b) concluir a atividade, liberando as entidades para as filas sucessivas.

ApOs a selecdo por critério de menor tempo, os eventos B sdo executados. Por
ocasiao do término de cada evento, a entidade inserida é liberada para um respectivo
estado passivo (fila), observando que posteriormente podera ser reprogramada para
executar um novo evento B.

FASE C

(a) verificar se as condicoes para inicio de cada uma das atividades sao satisfeitas;
(b) caso passe no teste, a atividade ¢é iniciada e novos eventos B sdo programados;

(c) as entidades envolvidas nas atividades que se iniciam deixam as filas
predecessoras.
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Deve ser feita a procura das atividades em uma determinada ordem e iniciar as que
tém condicoes de comegar. Deve-se mover as entidades das filas para a atividade,
mostrar e desenvolver calculos prévios para o tempo do término de cada atividade.

A Figura 3.4 apresenta o fluxograma da abordagem das trés fases.

ABORDAGEM DAS TRES FASES
e .

i\ Inicio

C )

Inicializa Variaveis

J— .__:lf_

\ (a) Determinar os eventos B de menor

data na lista de eventos;
(b) Avancar relogio da simulagéo para
esta data;

l

ase B:
(a) Executar os eventos B
programados para a data em que o
relégio foi avangado,
(b) Concluir a ativdade, liberando as
enti para as filas st 2

—
v

‘E_ggg C:
(a) Verificar se as condigbes para inicio
de cada uma das atividades sao
satisfeitas,;
| | (b) Caso passe no teste, atividade &
iniciada e novos eventos B8 séo
I programados;
(c) As entidades envolvidas nas
atividades que se iniciam deixam
as Nilas predecessoras,;

/\ -

Sim —— Alguma —
< atividade pode ainda —

T— ser iniciada ? il
T —
{
e
o ‘\‘L
. Sim /,.1-” Tempo de
| < Término de Simulagao T
T foi atingido 7 o
~—_
MNao

Figura 3.4- Fluxograma da Abordagem das Trés Fases
Fonte: De Oliveira (2001)
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3.7 O SOFTWARE DA SIMULAGAO

O aumento do uso da simulagdo como ferramenta de modelagem e a andlise de
problemas reais possibilitaram o desenvolvimento de softwares mais “simpaticos”, com
simplicidade de depuracdo, andlises probabilisticas e estatisticas, melhor visualizacdo da
execucdo da simulacéo e melhor apuracao dos resultados.

3.7.1 O SIMUL8

O software de simulagdo Simul8 foi utilizado para a obtencdo dos resultados deste
estudo e sera descrito e estudado a seguir.

Conforme CHWIF e MEDINA (2006) o Simul8 (software para simulagcao de eventos
discretos) passou a ser comercializado, na primeira metade da década de 90, como
ferramenta profissional para projetos de simulacao pela Simul8 Corporation, a partir de
uma experiéncia bem-sucedida na Universidade de Strathclyde (Escécia). A principio,
este software foi desenvolvido apenas para fins didaticos. Com a experiéncia, viu-se a
necessidade de transformar uma ferramenta de ensino em ferramenta de projetos de
simulacao.

Este software incorpora tecnologias modernas tanto na area da simulagdo quanto
na area de computacao. Isso faz com que o Simul8 acelere o tempo de desenvolvimento
e analise de modelos de simulacido. Se comparado a sua eficiéncia, o Simul8 tem seu
preco de venda relativamente baixo. Por esses motivos, ele se tornou um dos softwares
com maior nimero de licencas no mundo.

AS VANTAGENS DO SIMULS8

O Simul8 apresenta diversas vantagens quando comparado com outros softwares:

e A maioria dos softwares de simulagdo teve seu cédigo migrado para
Windows posteriormente, ja que a principio, foram desenvolvidos em outros
sistemas operacionais. Por este processo, os softwares se tornavam mais
suscetiveis a bugs e crashes. O Simul8 se torna menos suscetivel a essas
falhas por ter sido desenvolvido, desde o inicio, em ambiente Windows;

27



e O Simul8 tem seu tempo de simulacao acelerado devido ao mecanismo de
simulacao com base no método das trés fases. Através da tecnologia de
processamento paralelo é possivel, em mais de um computador, que uma
mesma simulacéo seja executada;

e E possivel construir modelos a partir de 5 objetos: chegada, fila, centro de
trabalho, recursos e saidas. Apesar de suas caixas de didlogos evitarem a
necessidade de se programar linhas de codigo, o Simul8 possui o visual
logic, uma linguagem interna orientada a objetos, semelhante ao visual
basic;

e Existem modulos com finalidades especificas plug ins, onde o software
incorpora fungdes ou pacotes especificos tais como o optquest (otimizagao),
stat fit (analise dos dados de entrada), transport (modelagem de sistemas
de transporte como empilhadeiras), virtual reality (médulo de realidade
virtual) e process (simulagao continua);

e Oferece uma ferramenta que auxilia e orienta o usuério. Através do
assistente de simulacdo, baseado em inteligéncia artificial, é possivel
verificar quais sdo os problemas advindos de um determinado modelo. Isso
€ possivel porque esta ferramenta informa automaticamente quais os
possiveis problemas, sendo uma grande ajuda para os iniciantes em
simulagao;

e Este software possui uma versdo Run-Time chamada Viewer, que roda
modelos de simulagdo em computadores sem a instalacdo do Simul8,
podendo alterar dados de entrada e customizando dados de saida; e

e Este software permite troca de informag¢des com outros softwares como:

Word, Excel, Bancos de Dados no padrao SQL, entre outros.
AS TRES VERSOES APRESENTADAS PELO SIMULS

Standard — esta versao pode ser comparada a versao Professional, a diferenca esta
em alguns médulos e caracteristicas especificas existentes somente na versao
Professional;

Professional — é a versdo standard, mais os modulos de realidade virtual Virtual
Reality, otimizagao Optquest, simulacao continua Process, médulo para anédlise de dados
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Stat Fit, modelagem de sistemas de transporte Transport. Habilita, também, o Simul8
Viewer a rodar modelos; e

Educational — Contém um numero ilimitado de licengcas Standard para utilizacao
académica e mais uma licenga do Professional. A versdo Educational traz algumas
vantagens para a universidade, para o professor e o para aluno. E possivel para o
estudante, por exemplo, utilizar copias em seu computador pessoal; além disso, ela inclui
material didatico para os usudrios, forum de discussdo Simul8-Café. Uma outra vantagem
desta versao é a de nao haver taxa de manutencao.
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CAPITULO 4 - O HOSPITAL PADRAO AUSTRIACO E O ENTENDIMENTO DA
CATASTROFE

O objetivo deste capitulo é apresentar a referéncia de Hospital Especializado em
Desastres Naturais e Urbanos em Viena, na Austria (O Hospital Geral de Viena-
Medizinische Universitdt Wien, onde também se localiza a Universidade de Medicina de
Viena), através de seus servicos e propédsitos, call center, sistemas de triagem e uma
pesquisa sobre catéstrofes e situagbes similares. Este estudo foi baseado no site oficial
da Universidade de Viena (2011), guia de acidentes e servicos de emergéncia (2011) e
sistema de comando em operagdes de Defesa Civil do estado do Espirito Santo (2010).

Figura 4.1- Hospital Geral de Viena, especializado em atendimento em grandes
catastrofes.
Fonte: Site Oficial da Universidade de Viena
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4.1 O SERVICO DE EMERGENCIA MEDICA

O Servico de Emergéncia Médica (abreviado EMS- Emergency Medical Service,
em alguns paises) é um tipo de servico de emergéncia dedicado ao fornecimento de
cuidados médicos fora da unidade hospitalar (pré-hospitalar) e/ou transporte para
atendimento definitivo de pacientes com doencas ou lesbes em um sistema integrado de
tratamento no proprio hospital.

O servico de emergéncia médica também pode ser conhecido como: equipe de
primeiros  socorros, equipe de emergéncia, equipe de resgate, equipe de
ambulancia, servico de ambulancia, corpo de ambulancia ou equipe da vida. Todas as
ambulancias devem ter os equipamentos basicos no seu interior, onde sdo requisitos
minimos: kit basico de primeiros socorros; curativos e bandagens; cobertores; maca
flexivel; cadeira de transporte rigido ou flexivel; ventilador médico mével; equipamentos
de diagnéstico basico e desfibriladores portateis. Algumas ambuléncias mais bem
equipadas ainda devem ter: monitor de eletrocardiograma; equipamentos de resgate; de
imobilizagdo e para terapia intravenosa. E importante destacar que, no minimo, cada
ambulancia (independente do tamanho e atendimento a ser realizado), deve ter trés
profissionais que sdo: um motorista e dois enfermeiros.

O objetivo do Servico de Emergéncia Médica é atender os pacientes, de forma que
salvaguarde e restabelega a qualidade da vida humana. Assim, esses servicos evoluem
para que seja fornecido um melhor atendimento na cena de agao e durante o transporte
até o hospital emergencial.

Em boa parte das cidades, sob uma perspectiva global, esse servigo é requisitado
pelo publico através de um numero de telefone de emergéncia, que o coloca em contato
com uma instalacdo de controle de chamadas (call center), que entdo enviara os meios
adequados para lidar com a situagdo. Também é verificado que, em alguns lugares, o
servico médico de emergéncia abrange também o papel de mover os pacientes de um
centro médico para outro, geralmente para facilitar o fornecimento de um nivel mais alto
ou um campo mais especializado de atendimento. Em tais atendimentos, o servico de
emergéncia médica nao é requisitado pelo publico, mas por profissionais especializados
(médicos ou enfermeiros).

Hospitais especializados que proporcionam niveis mais elevados de cuidados
podem incluir servicos como: terapia intensiva neonatal, terapia intensiva pediatrica,

centros regionais de tratamento de queimaduras, atendimento especializado para lesées
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na medula espinhal e/ou neurocirurgia, atendimentos e procedimentos cardiacos
especializados e atendimentos e procedimentos de trauma especializados.

4.2 0OS PROPOSITOS DOS SERVICOS DE EMERGENCIA MEDICA

Os Servigos de Emergéncia Médica existem para cumprir 0s principios basicos de
primeiros socorros: preservar a vida, prevenir mais ferimentos e promover a recuperagao
do paciente, salvaguardando e restabelecendo a qualidade da vida humana, conforme
dito no item 4.1 deste capitulo.

Este tema comum na medicina é demonstrado pela "estrela da vida”, onde cada
um dos seis "bracos" representa um estagio de alta qualidade dos cuidados pré-
hospitalares, conforme sera visto a seguir:

1. Deteccao precoce - O paciente ou qualquer pessoa que assiste o paciente
(profissional da area de saude ou ndo) detecta e entende a enfermidade;

2. Notificacdo precoce - As pessoas da cena de agao ou o proprio paciente fazem
uma chamada para o call center solicitando o servico de emergéncia médica, se
possivel detalhando os fatos de forma que uma solugéo seja analisada;

3. Resposta precoce - Os profissionais do Servico de Emergéncia Médica chegam ao
local o mais rapido possivel para que seja possivel o atendimento inicial;

4. Cuidados na cena de acdo - O Servico de Emergéncia Médica fornece as
intervengbes apropriadas e oportunas para tratar o paciente na cena de agao;

5. Cuidados no transito - o Servico de Emergéncia Médica transporta o paciente
adequadamente, prestando cuidados médicos apropriados até o hospital
emergencial; e

6. Transferéncia para o atendimento definitivo - o paciente é entregue a um ambiente
de cuidados especializados na unidade de emergéncia hospitalar, para os
procedimentos médicos.

A Figura 4.2 abaixo, apresenta a “estrela da vida” cujos cuidados pré-hospitalares

contribuem para cumprir os propositos da emergéncia médica.
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Figura 4.2- Estrela da Vida
Fonte: Design Origin and Meaning of Star of Life

4.3 O CALL CENTER AUSTRIACO

Todas as chamadas de emergéncia sdo encaminhadas para call centers, que em
alemao é traduzido para Leitstelle. Até o ano de 2000 era muito comum que cada distrito
austriaco tivesse o seu préprio centro de expedicdo, que é uma instalagao de controle de
chamadas (call center), o que era ineficiente. Atualmente mais call centers transregionais
estdo sendo construidos. Isso significa que todas as muitas chamadas sao mais
administraveis quando atendidas em uma instalagcido macro, de forma que abranja uma
regido maior.

Por ocasidao da chamada atendida através do numero de emergéncia discado, o
atendente da chamada vai responder e perguntar ao requisitante sobre a natureza da
emergéncia. Enquanto o requisitante estd sendo entrevistado sobre especificidades da
chamada, o atendente da chamada ja estd trabalhando no computador para dar
conselhos e sugerir recursos para esta emergéncia, e um despachante, ja conhecendo o
local da emergéncia, enviard imediatamente uma ambuléancia para o local.

Para ilustrar, uma chamada € recebida no call center por um atendente que fara
perguntas a fim de avaliar a situagao do paciente, obter o endere¢o de onde se encontra o

enfermo e obter quaisquer informagdes que possam auxiliar no socorro. Enquanto esta
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entrevista esta ocorrendo, 0 atendente digitara um comando no computador de forma que
o computador procure ambulancias préximas do enderec¢o do acidente e o despachante
envie uma ambuléancia para o local. Em 95% dos casos 0 tempo maximo em que a
ambulancia chegara na cena de acao é de quinze minutos, observando que esse tempo
pode variar, caso 0 socorro seja prestado em uma cidade o tempo médio pode oscilar
entre cinco e dez minutos, e em zonas rurais, cerca de oito e quinze minutos.

O mais importante aspecto de todo esse sistema hospitalar é que por ocasiao de
possiveis ociosidades no atendimento de pacientes, oriundos de enfermidades casuais ou
de desastres de qualquer natureza, as equipes médicas e profissionais afins simulam
situacdes reais no sentido de ndo perder o adestramento do atendimento, de forma que
todos estejam preparados vinte e quatro horas por dia.
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Figura 4.3- Call center Austriaco
Fonte: Moderne Leitstelle
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4.4 O SISTEMA DE TRIAGEM

A palavra triagem tem origem francesa e significa para classificar ou escolher. E um
processo de definicdo de prioridade para os tratamentos de um paciente ou um grupo de
pacientes, em uma unidade emergencial hospitalar. A triagem dos pacientes em uma
categoria de prioridade é realizada por uma equipe de enfermeiros com experiéncia
registrada, utilizando métodos sistémicos e cientificos para avaliar a condicao dos pacientes,
para interpretar as caracteristicas clinicas e posteriormente evitar o agravamento do estado
vital do paciente.

O sistema de triagem ja foi implantado em todas as unidades emergenciais
hospitalares ndo sé na Austria, mas em todo o continente europeu, a fim de determinar a
prioridade relativa das necessidades individuais do doente. Aos pacientes emergenciais
serd dado um tratamento imediato, uma vez que ndao devem esperar um tempo maior de
espera, e para 0s casos nao-urgentes, os pacientes devem ser tratados por ordem de
chegada, uma vez que podem esperar pelo atendimento. Este é um servico essencial
prestado por um hospital emergencial, de tal forma que os pacientes que decidem pela
nao-utilizacao deste recurso, anterior a consulta médica, sdo obrigados a pagar taxas do
hospital.

A triagem médica dos pacientes pode se dividida em cinco, quatro ou trés niveis
de classificacado de risco (categoria de prioridade), de acordo com as caracteristicas do

préprio hospital emergencial, conforme os exemplos abaixo:

e Critica, emergente, urgente, semi-urgente e nao-urgente;

e Emergente, urgente, semi-urgente e ndo-urgente;

e Atendimento de alta complexidade, atendimento de média complexidade e
atendimento de baixa complexidade.

4.41 OS TIPOS DE TRIAGEM
Faz-se necessario expor os tipos de triagem que sdo encontradas na literatura
didatica, assim como nos hospitais austriacos e demais hospitais europeus :

A triagem simples € normalmente usada em uma cena de agéo, a fim de classificar

0s pacientes que precisam de atengao critica e transporte imediato para o hospital. A
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categorizacao dos pacientes com base na gravidade de suas lesdes pode ser ajudada
com o uso de etiquetas de triagem ou etiquetas coloridas de sinalizacéo.

A triagem simples e o tratamento rapido € uma modalidade de triagem simples que
pode ser realizada por leigos treinados e o pessoal treinado para emergéncias como em
casos de grandes catastrofes, similares a terremotos, tsunamis, grandes acidentes de
transito, entre outros.

Este tipo de triagem separa os feridos em quatro grupos:

e Os feridos cuja expectativa de vida esta além da ajuda;

e Os feridos que podem ser ajudados por transporte imediato para a unidade
hospitalar de emergéncia;

e Os feridos cujo transporte pode ser adiado; e

e Os feridos com menores ferimentos, necessitando de ajuda menos urgente.

Na triagem avancada, os médicos podem decidir que algumas pessoas
gravemente feridas ndo devam receber tratamento avancado, pois elas podem néo
sobreviver, logo o tratamento avangado sera usado em pacientes com lesdes menos
graves. Este tratamento desvia recursos escassos de pacientes com pouca chance de
sobrevivéncia, a fim de aumentar as chances de sobrevivéncia de outros que estdo mais
propensos a sobreviver.

Na triagem pratica, temos a aplica¢do, durante as fases iniciais de um incidente,
de uma técnica chamada método de assisténcia ao paciente, que estabelece um ponto de
coleta de baixas e aconselha, através de qualquer meio de comunicacédo, que qualquer
pessoa ferida possa ser atendida naquele ponto ou local.

Na triagem reversa, além das praticas normais de triagem, existem condi¢des
onde os menos feridos tém preferéncia no tratamento em relagdo aos mais gravemente
feridos. Isso pode ocorrer em caso de guerra, onde um soldado para o combate seria
mais necessario que um ferido estavel.

Na rotulagem de pacientes, apds a conclusdo da avaliagao inicial pelo pessoal
médico ou paramédico, cada paciente serd marcado com um dispositivo chamado tag
triagem. Os tags triagem podem assumir uma variedade de formas, de acordo com os

paises que os utilizam, mas na sua forma mais primitiva, no entanto, os pacientes podem
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ser simplesmente marcados com fitas coloridas, ou com canetas marcadoras, quando as
marcas de triagem sao inexistentes ou insuficientes.

Undertriage é o processo de subestimar a gravidade de uma doenga ou lesao.
Overtriage é o processo de superestimar a gravidade que um individuo tem

experimentado uma doenga ou leséo.
4.4.2 OS OBJETIVOS DA TRIAGEM

Segundo o Guide to Accident and Emergency Service (2011) os principais

objetivos da triagem em uma emergéncia hospitalar sao:

e Assegurar a identificacdo precoce da enfermidade, a avaliacdo dos
pacientes e priorizar o tratamento de acordo com a gravidade das
condigdes vitais;

e Reduzir os atrasos desnecessarios no tratamento;

e Dar tratamentos de primeiros-socorros de forma imediata;

e Permitir a utilizagdo dos recursos humanos de forma eficiente, alocando os
pacientes adequadamente na area de tratamento;

e Aliviar o congestionamento, controlando e melhorando o fluxo de pacientes;

e Promover o bom relacionamento paciente-equipe médica através do
préprio processo de triagem; e

e Aprimoramento do pessoal médico com as emergéncias para melhoria nas
tomadas de decisdes.

4.5 AS CATASTROFES E AS SITUACOES SIMILARES
Para um melhor entendimento do tema, € importante citar as diversas definicdes
acerca de catastrofes e questdes afins, com o objetivo de melhor compreender a atividade

proposta por um hospital especializado em atendimentos a demanda proveniente de

grandes desastres.
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4.5.1 AS DEFINICOES

Segundo o sistema de comando em operagdes de Defesa Civil do Estado do Espirito
Santo (2010), desastre/ catastrofe é a “consequéncia de eventos adversos”, ou seja, ele
ocorre como desdobramento de um ou mais eventos criticos, que podem ser a manifestacao
de um fenémeno da natureza, uma a¢ao ou omissao humana ou mesmo a combinacao de
ambos.

Nem sempre um evento critico serd 0 que chamamos de evento adverso, ou
causador de um desastre, mesmo que tenha esse potencial. Entretanto, ele pode
desencadear situagdes que, mesmo sem serem desastres, sdo de alto risco. Ou seja,
causam ou tém uma grande possibilidade de causar danos, e os danos provavelmente serao
bem graves se ocorrerem.

Por isso, dividimos essas situagbes em dois grandes grupos: emergéncias e
situagdes criticas.

Emergéncias sao situacdes que exigem uma intervengdo imediata de profissionais
treinados com equipamentos adequados, mas podem ser atendidas pelos recursos normais
de resposta a emergéncias, sem a necessidade de coordenacdo ou procedimentos
especiais. S40 as ocorréncias atendidas cotidianamente por bombeiros, policiais, equipes de
manutencgdo em redes elétricas, técnicos de defesa civil.

Situagbdes criticas sao situacdes cujas caracteristicas de risco exigem, além de uma
intervencao imediata de profissionais treinados com equipamentos adequados, uma postura
organizacional ndo-rotineira para a coordenagéo e o gerenciamento integrado das acdes de
resposta, mesmo que nao caracterizem um desastre.

Alguns exemplos dessas situacdes sdo:

Acidentes com mudltiplas vitimas;

e Incéndios florestais;

e Acidentes com produtos perigosos;
e (Crises policiais com reféns;

e Evacuacdo de comunidades; entre outras.

Para o sistema de comando em operac¢des de Defesa Civil do Estado do Espirito
Santo (2010), os fatores abaixo afetam as situag¢des criticas, podendo aumentar ou diminuir
sua gravidade:
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Alfo risco — os riscos envolvidos nas situacdes criticas sdo altos, ou seja, a
possibilidade de que resultados indesejados se concretizem é grande, e as consequéncias
desses resultados indesejados podem ser muito graves, tais como pessoas mortas, feridas
ou desalojadas, propriedades destruidas ou danificadas, com grandes prejuizos; sistemas e
servicos comprometidos; além de impacto no meio ambiente.

Dindmicas — em situagbes criticas o cenario muda com muita rapidez, as vezes de
maneira surpreendente, em funcdo da interagdo complexa de multiplos fatores como clima,
temperatura, vento, luminosidade, comportamento das pessoas envolvidas e desempenho
de equipamentos. Além disso, a situacao se modifica em resposta as nossas acoes, embora
nem sempre da maneira desejada. Finalmente, a dificuldade para obter informacbes
completas e precisas faz com que a nossa percepgao da situacao critica se modifique com
muita frequéncia.

Complexas — as situacdes criticas sdo complexas por varios motivos. Inicialmente,
porque podem envolver problemas por si sé complexos (resgates técnicos, derramamento
de produtos perigosos, evacuagcdo de muitas pessoas, triagem de multiplas vitimas,
operacao de linhas de alta tensdo e ocorréncias policiais com reféns, por exemplo). Além
disso, sdo complexas porque normalmente envolvem mais de uma organizagdo ou servico,
cada um com diferentes prioridades, procedimentos e responsabilidades. E também, como
comentamos antes, podem envolver varias jurisdi¢des.

Confusas — Ha& uma grande dificuldade em estabelecer a comunicacido entre as
organizagbes envolvidas, e a falta de informagdes faz com que o cenario pareca
fragmentado. Prioridades e objetivos comuns nem sempre sdo estabelecidos para as
operacdes e 0s recursos ndo sao compartilhados de forma adequada.

39



CAPITULO 5 - A CENTRAL DE OPERAGOES E CONTROLE

O objetivo deste capitulo é apresentar a referéncia de uma COC, europeia,
eficiente nos casos de catastrofes, além de mostrar o estudo realizado a partir de analises
de empresas nacionais e internacionais na area de seguranca € monitoramento, de forma
que uma central voltada unicamente para a area de saude possa ser implantada.

5.1 A DIFUSAO DA CENTRAL DE OPERACOES E CONTROLE

A ideia da coordenacao de eventos por uma COC surgiu da necessidade da agéncia
espacial NASA melhor controlar as missées espaciais.

Posteriormente, no cenario dos ataques terroristas de 11 de setembro de 2001, nas
Torres Gémeas do World Trade Center, em Manhattan, e de 11 de margo de 2004, na
estacao de trem em Madri - todos com muitos feridos e muitas vitimas fatais - destacou-se a
necessidade de uma coordenagéo entre as autoridades das diversas areas, principalmente
nas grandes cidades, para solucionar a desorganizacdo provocada pelos desastres urbanos
gue se tornavam crescentes.

Nestes ataques foi observado que nao existia a integracao entre a policia, o corpo
de bombeiros e o0 servico de ambulancias, uma vez que cada um destes setores agia
independentemente, ndo ocorrendo uma forma de organizar uma resposta unificada aos
incidentes, havendo a falta de uma COC.

Os investimentos de cidades como Londres, Paris e Madri transformaram-se em uma
necessidade de melhoria do sistema de atendimento emergencial e de seguranca, através
da implantagdo de uma COC para se obter um tempo mais rapido de atendimento e
centralizagdo das decisoes.

A partir de 2006, um centro de emergéncia (Central de Operacdes e Controle) foi
criado na cidade de Madri, unificando e integrando as decisbes da policia, corpo de
bombeiros e 0 servico de ambulancias, coordenando todos 0s seus recursos por meio de um
unico telefone de emergéncia (112).

O projeto culminou em uma sala de controle com maior capacidade para servir a um
grande nimero de usuarios com expressivo poder de isolamento acustico. Um amplo video
wall medindo 50"x13" permitia 0 monitoramento, no mesmo momento, de todos os recursos
humanos e materiais dos sistemas de apoio integrado, bem como a situacéo dos eventos
que estavam acontecendo, simultaneamente ou ndo, ambos auxiliados pela tecnologia
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GPS. Imagens de videos provenientes de cameras de transito podiam ser exibidas e todo o
sistema era gerenciado a partir de um Unico computador que incorporava processadores
bem modernos, conforme dados do site da IBM (2011).

A Figura 5.1 abaixo mostra a Central de Operagdes e Controle de Madri, de onde a
Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro importou parte da tecnologia implantada no Centro
de Operacoes do Rio.

Figura 5.1- Central de Operacoes e Controle de Madri
Fonte: New Emergency Control Center for Madrid

A partir do inicio de 2010, a Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro importou esta
tecnologia para auxiliar no sistema de transito da cidade, assim como no sistema médico
emergencial para acidentes de transito, e foi notério que, durante as chuvas de verao que
provocaram constantes alagamentos na cidade e deslizamentos nas encostas dos morros
com milhares de vitimas fatais, a central pode comprovadamente unificar as decisdes e

melhor atender ao publico.
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A Figura 5.2 abaixo mostra o Centro de Operagdes do Rio, onde diversos pontos da
cidade do Rio de Janeiro sdo acompanhados simultaneamente com o objetivo de melhor
prestar servicos publicos.

Figura 5.2- Central de Operacdes e Controle da Prefeitura do Rio de Janeiro
Fonte: Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

E importante destacar que, em alguns érgédos publicos europeus, a ideia de uma
COC ja vem sendo implantada, para auxiliar o sistema de transito e médico emergencial,
conforme foi dito, porém, uma central voltada para o sistema de saude, onde uma ampla
central de coordenacao de decisbes seria estabelecida para ser, também, o cérebro de
todo este sistema, atendendo a chamadas, enviando socorros emergenciais, conhecendo
todo o fluxo de pacientes e conhecendo o quantitativo e qualitativo dos recursos humanos
e materiais dos setores do complexo do hospital emergencial; ainda ndo existe ou se
encontra em fase muito embrionéria de desenvolvimento.

A Figura 5.3 abaixo mostra os estragos provocados pelas chuvas de verdo em 2011,
na Regido Serrana do Estado do Rio de Janeiro, que ocasionou uma crise do sistema de
saude, com a necessidade de atender ao aumento inesperado da demanda, além de
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observar a auséncia de uma Central de Operacdes e Controle voltada para o sistema de
saude. No ambito dessa calamidade, a mencionada ausencia foi mais um fator negativo

com a qual a populagéo teve de lidar.

Figura 5.3- Chuvas de Verao na Regiao Serrana do Estado do Rio de Janeiro
Fonte: Google Imagens

Devido as catastrofes naturais, especialmente as observadas no verdo do
Hemisfério Sul, um pico de demanda inopinado pode aumentar a exigéncia de servigos
médicos, desequilibrando mais a relacdo de oferta de servicos para o numero de
pacientes no sistema de salde, conforme pode ser visto na Figura 5.4.

Figura 5.4- Sistema de Saude Saturado nos Hospitais da Regido Serrana
Fonte: Google Imagens
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5.2 A CENTRAL DE OPERACOES E CONTROLE PADRAO

Neste estudo é descrita as caracteristicas inerentes a uma COC que satisfaca com
riqueza de qualidade os requisitos de ser o centro de tomada de decisdes de todo o sistema
de saude, atendendo a chamadas, enviando socorros emergenciais, conhecendo todo o
fluxo de pacientes e conhecendo o quantitativo e qualitativo dos recursos humanos e
materiais de todos os setores do complexo do hospital emergencial, para melhor realocar
0s pacientes, através de uma interligacao de informagdes entre os tomadores de deciséo e a
cena de acdo. Este estudo foi enriquecido pelo conhecimento extraido do site NESS
TELECOM E SYSTEMS GROUP (2011) com a visitacdo ao Comando Central do Corpo de
Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro.

5.2.1 O Sistema de Gerenciamento de Emergéncia

O Sistema de Gerenciamento de Emergéncia prové todas as ferramentas
Operacionais de Comando e Controle para organizacdes de Servicos de Emergéncia,
incluindo coordenagdo de ambientes de multiplas estagdes distribuidas. Aumenta
significativamente a eficiéncia de coordenagao, otimiza a utilizacdo dos recursos de
emergéncia e melhora os tempos de resposta.

Este sistema é relevante ao longo de uma crise, antes da prontidao, durante a
resposta a uma situagcdo adversa, durante um quadro operacional comum, apés a
normalizacéo da situacao e continuidade das operacgoes.

5.2.1.1 As Caracteristicas do Sistema

Gerenciamento do Incidente e Despacho

* Recepcao e registro do incidente reportado;

* Finalizagao automatica dos detalhes do incidente (telefone do autor da chamada,
localizacao, etc.);

* Finalizagdo automatica das informagdes médicas (dados de instituicoes médicas
para realocagao dos acidentados);

» Despachos computadorizados consultivos incluindo a selecao de veiculos mais

apropriados e recomendacdes de rotas étimas de destino; e
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» Ferramentas para um Sistema Geografico de Informagdes (GIS) Comunicacdes
de Dados e Monitoramento.

Comunicagdes de Dados e Monitoramento

Tela de toque fixa ou prancheta movida a computador com aplicacao

baseada geograficamente;

e A Central de Operacgdes e Controle envia detalhes do incidente e diretivas
para o veiculo despachado;

e A Central de Operacdes e Controle recebe informagbes sobre o estado e
os relatérios do veiculo;

e Transmissdo de dados médicos colhidos por equipamentos méveis para a
Central de Operacoes e Controle para dar suporte a uma consulta médica
ao longo do transporte para a emergéncia hospitalar; e

e Monitoramento dos Incidentes, onde alertas sdo emitidos a partir dos

desvios dos critérios ja definidos.

Geracao do Quadro da Situacao dos Veiculos

e Mostrador geografico das posi¢cdes dos veiculos em tempo real em um
mapa eletrénico; e
e Comunicacoes sem fio (celular, radio) entre os veiculos de emergéncia e as

centrais de comando.
A Figura 5.5 mostra uma imagem do GPS indicando a posicdo momentanea das

ambulancias, para que as mais préximas de possiveis acidentes possam prestar socorro
rapido em qualquer ponto da cidade.
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Figura 5.5- Localizacao Geografica de um Veiculo
Fonte: Google Maps (Imagem GPS)

Gerenciamento do Sistema

» Gerenciamento das informagdes do banco de dados;
» Gerenciamento dos relatérios médicos;
» Contabilidade e taxas de pagamento; e

* Registros e resumos.

Caracteristicas Operacionais

» Pequeno ciclo de tempo de resposta;
* Melhor coordenacgéo;

* Meios de suporte a decisobes;

» Melhor alocacéo de recursos;

* Melhor acesso as informacoes; e

» Redes/Sistemas melhor distribuidos.

Destaques Técnicos

e Adiciona caracteristicas ou efetua adaptagdes de forma mais rapida;

e Infraestruturas e comunicacoes tecnologicas;

e Finalizacdo automatica das informagbes médicas de banco de dados
auxiliares;

e Cooperacao entre centrais de operagoes e controle vizinhos;

e Interfaces abertas para integracao com sistemas externos e autoridades;
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Dados avangados de comunicagdes de seguranga; e

Interface multilingue para os usuarios.
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CAPITULO 6 - A MODELAGEM

O objetivo desse capitulo é fazer a exposicdo dos cinco modelos, onde dois
modelos sdo basicos e trés modelos propostos e coordenados por uma Central de
Operagdes e Controle (incluindo o modelo que é a propria central - COC), sintetizando
modelos que solucionarao problemas tipicos de hospitais emergenciais, como sobrecarga
dos recursos humanos e grandes periodos de espera dos pacientes para o atendimento,
em virtude das crescentes variagdes de demanda.

6.1 A DESCRICAO DO PROBLEMA

A descrigao do problema é uma etapa fundamental no estudo, pois conectado com
o entendimento do problema, saberemos fielmente o que se deseja produzir. Tendo em
vista essa dificuldade, foram analisadas dissertagGes anteriores e foram visitados alguns
hospitais emergenciais da rede publica.

Apds a realizagao dessas visitas e analises, uma das falhas identificadas é o fluxo
de pacientes no sistema de admissdo de emergéncia, pois o paciente antes de receber o
atendimento médico passa por diversas filas, entre elas as filas da recepcao e da triagem.

6.2 OS OBJETIVOS DO ESTUDO

Os objetivos do estudo sdo: melhorar 0 acesso as instalacdes dos hospitais,
reduzir os tempos de espera, melhorar a qualidade dos servicos prestados sem
sobrecarregar os profissionais envolvidos, verificar se os recursos atuais sdo suficientes
para atender ao aumento da demanda e justificar a implantagdo da Central de Operagdes
e Controle, de forma que a oferta de servicos atenda com riqueza de qualidade a
demanda que possa surgir, devido a uma grande catastrofe.

Sao abordados cinco modelos importantes para alcancar estes objetivos:

¢ Um modelo basico no estudo de triagem em trés niveis, onde toda a demanda é
admitida pela recepcao;

e Um modelo proposto no estudo de triagem em trés niveis, onde parte da demanda
€ admitida pela recepcédo, outra parte da demanda é dirigida ao atendimento de
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alta complexidade e a parte final da demanda é encaminhada diretamente para a
area interna;

e Um modelo basico no estudo, onde somente as demandas provenientes de
remogao por ambulancias (SAMU/GSE e transferéncia entre hospitais) sao
admitidas pela recepcéo;

e Um modelo proposto no estudo, onde somente a demanda proveniente do
SAMU/GSE ¢é dirigida ao atendimento de alta complexidade e a demanda
proveniente da transferéncia entre hospitais é encaminhada para a area interna; e

e Um modelo de chamadas e atendimentos de uma central de operacdes e controle
(COQC).

6.3 A CENTRAL DE OPERAGOES E CONTROLE COMO SETOR

A funcao essencial da COC sera interligar no mesmo instante a cena de acao aos
tomadores de decisdo, para que possam realocar os pacientes no sentido de possibilitar a
obtencao de melhores ofertas de servigos médicos.

Uma COC basica pode ser composta inicialmente para atendimentos de
chamadas por atendentes, que sao auxiliados por médicos reguladores (avaliam a
situagao do paciente através da ligacao). Estes profissionais cooperam para as primeiras
tomadas de deciséo e, de acordo com a gravidade da situagcéo, o operador de frota libera,
imediatamente, o0 envio de uma ou mais ambulancias para a prestacdo de socorro na
cena de agao, conforme estudado nos capitulos 4 e 5 desta dissertagao.

Alguns hospitais possuem em sua estrutura administrativa o NIR (Nucleo Interno
de Regulagéo) que tem a fungao de atualizar o nimero de leitos disponiveis. Este sistema
informativo, embora transmita dados insuficientes para um acompanhamento, pode ser
interligado a uma COC para o controle da situagdo, assim como outros setores de

controle’.

6.4 OS SETORES DA EMERGENCIA

A secdo de emergéncia do Hospital Padrao proposto é dividida em varios setores
que compdem varios processos € recursos, onde dividimos e agrupamos os diferentes

> Alguns hospitais estdo trocando o nome triagem por acolhimento, o que seria um adjetivo novo
para um setor ja conhecido.
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processos em trés &reas: demanda pré-hospitalar, drea de entrada e area interna da
emergéncia. A demanda pré-hospitalar engloba a demanda esponténea, transferéncia
entre hospitais e atendimentos do SAMU/GSE. A area de entrada engloba os processos
de atendimento na recepgao € na triagem. A area interna engloba os processos de sala
de repouso, trauma, boxe, hipodermia e clinicas especializadas.

6.4.1 A DEMANDA PRE-HOSPITALAR

A demanda oriunda de tfransferéncias entre hospitais corresponde a 0.49% do total
da demanda pré-hospitalar, sendo aquela demanda formada por pacientes que nao tém
atendimentos especificos em seus hospitais de origem. Em virtude da especificidade de
suas enfermidades, necessitam do atendimento de médicos especialistas de outro
hospital emergencial.

A demanda oriunda dos atendimentos do SAMU/GSE corresponde a 1.47% do
total da demanda pré-hospitalar, sendo essa demanda formada por pacientes que
necessitam de atendimento médico hospitalar emergencial em suas proprias residéncias
(SAMU — Servico de Atendimento Mével de Urgéncia) ou formada por pacientes que
necessitam de atendimento médico hospitalar emergencial fora dos limites residenciais
(GSE — Grupamento de Socorro de Emergéncia), ambos sendo removidos para o hospital
emergencial.

E importante destacar que as ambulancias de remogdo possuem no minimo dois
profissionais da area de salde, que ndo necessariamente sejam enfermeiros ou médicos,
e um motorista.

A demanda espontanea corresponde a 98.04% do total da demanda pré-
hospitalar, sendo aquela demanda formada por pacientes que chegam na admissao do
hospital emergencial por meios proprios, ou seja, aqueles pacientes que vém de bnibus,
carro, tdxi ou caminhando.

6.4.2 A AREA DE ENTRADA

A recepcao é a secao responsavel pelo colhimento dos dados pessoais dos

pacientes e 0 seu posterior encaminhamento para a triagem realizada pelos enfermeiros.
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A triagem® é o setor responsavel pela avaliacdo clinica do enfermo em trés niveis
de complexidade: alto, médio e baixo, de acordo com a complexidade do atendimento que
deve ser recebido pelo paciente.

Segundo MAGALHAES (2006), a avaliagdo do paciente deve considerar a queixa,
a aparéncia fisica, a resposta emocional, a escala de dor, os sinais alérgicos e os
registros de sinais vitais. Seguindo essas etapas de avaliacdo os pacientes recebem a
seguinte classifica¢ao:

J Pacientes de alta complexidade: sdo aqueles que ndo podem esperar para
serem atendidos;

J Pacientes de média complexidade: sdo aqueles que podem esperar até
quinze minutos;

L Pacientes de baixa complexidade: sdo aqueles que podem esperar até
uma hora para serem atendidos.

A maioria dos atendimentos hospitalares é de pacientes de baixa complexidade
(75%), seguido de pacientes de média (24%) e alta complexidade (1%), onde o estudo
dos modelos analisara a sensibilidade do sistema, com priorizagdo no processo de
atendimento emergencial hospitalar, para verificar o nimero ideal de profissionais que
satisfaca com rapidez, eficiéncia e sem sobrecarga de trabalho dos recursos humanos
aos trés tipos de pacientes, e que, além disso, comprove a necessidade de uma Central
de Operagdes e Controle. O estudo ainda realocara os recursos humanos desta Central,
utilizando os critérios de filas FIFO (first in and first out) nas remogdes por ambulancia,
nas chamadas, na recepg¢do e na triagem para apds o processo de triagem priorizar o0s
atendimentos de alta, média e baixa complexidade, respectivamente.

6.4.3 A AREA INTERNA
Apbs o paciente ser classificado de acordo com o seu nivel de atendimento, ele

sera encaminhado para um setor especifico da area interna, conforme a especialidade
que necessitara.

® Para esta dissertagdo, triagem e triagem enfermeiro tém a mesma definico.
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Para MAGALHAES (2006), os determinados setores da area interna sdo definidos
da seguinte forma:

e As Clinicas especializadas sao 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 ORL, a emergéncia
de oftalmologia, a emergéncia de ortopedia, setor de processos cirlrgicos,
cirurgia bucomaxilar, ginecologia, obstetricia e a emergéncia odontolégica.
O tempo de permanéncia nestas clinicas pode variar de quinze minutos a
quatro horas;

e A Hipodermia é o setor onde existem leitos para receber pacientes que
necessitam de algum tipo de medicacdo ou que realizardo algum exame
especifico e que devem ficar em observacdo em um periodo de
aproximadamente uma hora. Nesta secdo o paciente é periodicamente
reavaliado. Em algumas ocasibes, o paciente pode ser atendido no
corredor, fora da sala apropriada. Neste setor, a presenca dos médicos é
muito importante para que a fila de espera seja diminuida. Com essa
presenca, os pacientes podem ser liberados num periodo de tempo menor,

diminuindo o numero de pacientes no setor;

e O Box é o setor onde existem leitos para receber os pacientes que

precisam ficar em observagdo em um periodo maximo de seis horas;

e O Trauma é o setor responsavel pela recepcao, atendimento e manutencao
da vida do paciente de alta complexidade. Quando o paciente é
estabilizado, esta secdo o transfere para outro setor do hospital
emergencial ou outra unidade de saude. Esta &rea recebe pacientes da
triagem, de outras secdes da emergéncia e pacientes que chegam de
ambulancias do Corpo de Bombeiros (GSE) e do Servico de Atendimento
Mével Urgente (SAMU); e

e O Setor de Repouso ¢ o local onde o paciente recebe os cuidados médicos

e é internado temporariamente, até o seu restabelecimento, ou para a
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transferéncia para outros setores do hospital emergencial, ou ser
encaminhado para outra unidade de saude.

6.5 O FLUXO DE PACIENTES DO MODELO |

O modelo basico abaixo, representado na Figura 6.1, sem a coordenacdo da
Central de Operagbes e Controle, descreve o fluxo de pacientes da admisséo até a area
interna, tendo em vista a realocagao de recursos para atender principalmente ao aumento
da variacdo de demanda, de forma que a oferta de servicos assista com qualidade a
demanda de pacientes nos hospitais emergenciais.

DENMLAMDA TRAMSFERENCIA
ESPOMNTAMEA EMNTRE HOSPITAIS

PORTA D'E ENTRADWE

PROCESSO DE
TRIAGEMN

10vOATd WD MOIW

AREA INTERMA

Figura 6.1- Modelo Basico de Admissao de um Hospital Emergencial Padrao
Fonte: Magalhaes (2006) e Souza (2007)

Toda a demanda pré-hospitalar e as disponibilidades de recursos humanos e
materiais do hospital emergencial serdo controladas pelo préprio hospital emergencial, a
fim de que todos os pacientes sejam alocados no local certo, de forma que nao exista
nenhuma espera ou falta de estrutura de qualquer natureza no atendimento dos
pacientes.

Os pacientes provenientes da demanda espontanea, transferéncia entre hospitais
e SAMU/GSE entram no hospital emergencial cedendo seus dados ao recepcionista na
admissao hospitalar, onde logo em seguida serdo encaminhados para a triagem, sendo
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avaliados sobre a complexidade dos seus atendimentos especializados, podendo ser de
alto, médio ou baixo nivel de complexidade. Apdés a triagem, os pacientes seréo
encaminhados para a area interna, onde serdo atendidos de acordo com cada caso
especifico.

6.6 O FLUXO DE PACIENTES DO MODELO |l

O modelo proposto abaixo, representado na Figura 6.2, descreve o fluxo de
pacientes da admissdo até a area interna, tendo em vista a realocacao de recursos para
atender principalmente ao aumento da variagdo de demanda, de forma que a oferta de
servicos assista com qualidade a demanda de pacientes nos hospitais emergenciais.

DMEPAANIDLA
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b
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Figura 6.2- Modelo Proposto de Admissao de um Hospital Emergencial Padrao
Fonte: Prépria (2011)

Toda a demanda pré-hospitalar e as disponibilidades de recursos humanos e
materiais do hospital emergencial serdo controladas pela Central de Operacdes e
Controle, a fim de que todos os pacientes sejam alocados no local certo, de forma que
ndo exista nenhuma espera ou falta de estrutura de qualquer natureza no atendimento
dos pacientes.

Os pacientes provenientes da demanda espontanea entram no hospital
emergencial cedendo seus dados ao recepcionista na admissao hospitalar, onde logo em
seguida serdo encaminhados para a triagem, sendo avaliados sobre a complexidade dos
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seus atendimentos especializados, podendo ser de alto, médio ou baixo nivel de
complexidade. Apds a triagem, os pacientes serdo encaminhados para a area interna,
onde serdo atendidos de acordo com cada caso especifico.

Os pacientes provenientes da demanda de transferéncia entre hospitais sofrem o
processo de triagem no hospital de origem e sao transferidos por meio de ambuléncias
até o hospital emergencial, sendo encaminhados sem burocracias para a area interna, de
forma que tenham seus atendimentos especificos.

Os pacientes provenientes da demanda do SAMU/GSE sao transferidos por meio
de ambulancias até o hospital emergencial, sofrendo o processo de triagem dentro do
proprio meio de transporte hospitalar, sendo encaminhados para a fila de alta
complexidade, de forma que tenham um atendimento médico mais detalhado antes de se
dirigirem para a area interna.

6.7 O FLUXO DE PACIENTES DO MODELO Il

O modelo basico, representado na Figura 6.3, sem a coordenagao da Central de
Operagdes e Controle, descreve somente o fluxo de pacientes provenientes de uma
demanda do SAMU/GSE e da transferéncia entre hospitais, da admissdo até a area
interna, para uma unica configuragcdo de recursos, de forma que haja filas, a fim de ser
realizada uma analise comparativa com o MODELO |V, para justificar a implantacao da
COC.
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Figura 6.3- Modelo Basico de Admissao de um Hospital Emergencial Padrao para
Demandas provenientes de Ambulancias
Fonte: Prépria (2011)

A demanda pré-hospitalar proveniente do SAMU/GSE e transferéncia entre
hospitais e as disponibilidades de recursos humanos e materiais do hospital emergencial
serao controladas pelo préprio hospital emergencial.

Os pacientes provenientes da demanda de transferéncia entre hospitais e
SAMU/GSE entram no hospital emergencial cedendo seus dados ao recepcionista na
admissao hospitalar, onde logo em seguida serdo encaminhados para a triagem, sendo
avaliados neste MODELO especifico para o atendimento de alta complexidade (uma vez
que o objetivo é analisar os MODELQOS Il e IV, para justificar a implantagao da COC).
ApGs a triagem os pacientes serdo encaminhados para a area interna.

6.8 O FLUXO DE PACIENTES DO MODELO IV

O modelo proposto, representado na Figura 6.4, coordenado pela Central de
Operagdes e Controle, descreve somente o fluxo de pacientes provenientes de uma
demanda do SAMU/GSE e da transferéncia entre hospitais, para uma Unica configuragéo
de recursos, a fim de ser realizada uma analise comparativa com o MODELO Ill, para

justificar a implantacdo da COC.
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Figura 6.4- Modelo Proposto de Admissao de um Hospital Emergencial Padrao para
Demandas provenientes de Ambulancias
Fonte: Prépria (2011)

Os pacientes provenientes da demanda do SAMU/GSE sao admitidos na fila de
atendimento de alta complexidade e os pacientes provenientes da demanda da
transferéncia entre hospitais sdo encaminhados para a area interna, sendo, neste caso,
desnecessario o fluxo de pacientes usado anteriormente.

O MODELO IV sera analisado com a mesma configuragcdo de recursos do
MODELO lll, obtendo-se filas e comparando-se os parametros para que desta forma seja
justificada a insercao de um sistema Central de Operagdes e Controle.

6.9 O FLUXO DE PACIENTES DO MODELO V

O modelo proposto, representado na Figura 6.5, mostra uma Central de
Operagdes e Controle no qual chamadas sao realizadas por pessoas que necessitam de
socorro médico emergencial. Atendimentos sao realizados por atendentes e médicos
reguladores, a fim de que ambulancias sejam enviadas para a cena de acdo e 0s
pacientes alocados em hospitais que possam prestar atendimentos médicos

especializados sob a coordenagao desta COC.
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Figura 6.5- Modelo de uma Central de Operagées e Controle
Fonte: Corpo de Bombeiros RJ (2011)

Este modelo nos dara os nimeros de atendentes e médicos reguladores necessarios
para atender as chamadas relativas a demanda do SAMU/GSE e de transferéncia entre
hospitais, com seus respectivos aumentos da variacdo de demanda, ndo levando em

consideracao trotes, atendimentos sem remogéao e outros.

Sendo importante destacar que em todos os modelos ndo é considerado a
desisténcia dos pacientes; sendo considerado a tranferéncia dos pacientes entre hospitais
do mesmo municipio e a disponibilidade de 100% do tempo das ambulancias para a

atribuicdo de suas fungoes.
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CAPITULO 7 - A COLETA DE DADOS

Com os cinco modelos estabelecidos, demarcados pelo fluxo da demanda, a fase
seguinte é a coleta de dados, que torna possivel a realizacdo da simulacdo em um
ambiente virtual, detectando gargalos e propondo melhorias no sistema.

Esta etapa da simulacéo foi realizada utilizando os dados de MAGALHAES (2006),
SOUZA (2007), GARCIA (2006) e BIOHARD (2011), todos os dados sao relativos aos
servicos de um Unico sistema integrado com um hospital emergencial e uma COC. A
coleta de dados seguird os seguintes passos para 0s cinco modelos estudados: a
determinacéo do intervalo entre chegadas de pacientes, os tempos de atendimento dos
setores envolvidos, os tempos de transporte de ambuléncia, o fluxo computacional, a
validagdo dos modelos e a calibragem do sistema.

E importante destacar que a simulagdo para estes cinco modelos foi realizada para
um unico turno de vinte e quatro horas, ou seja, 1440 minutos, uma vez que a unidade de
medida de tempo é o0 minuto.

7.1 A DETERMINACAO DO INTERVALO ENTRE CHEGADAS DE PACIENTES PARA
OS CINCO MODELOS

) MODELOS I E Il

A Tabela 7.1 nos mostra a distribuicdo para o intervalo entre chegadas dos
pacientes das demandas pré-hospitalares dos modelos | e Il:

Tabela 7.1- Distribuicdo para o Intervalo entre Chegadas das Demandas Pré-
Hospitalares
Fonte: Biohard (2011)

Intervalo entre

Distribuicdo

chegadas
Demanda Espontanea Fixa 2 min
SANMUSGSE Fixa 131,37 min
Transferé&ncia entre Hospitais Fixa 366,78 min
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O estudo realizado nos modelos | e Il propde uma diminuicdo gradual de até 50% do
intervalo inicial entre chegadas, aumentando as demandas pré-hospitalares iniciais em até
100%.

1) MODELOS Il E IV

A Tabela 7.2 nos mostra a distribuicdo para o intervalo entre chegadas dos
pacientes das demandas pré-hospitalares dos modelos Ill e 1V:

Tabela 7.2- Distribuicdo para o Intervalo entre Chegadas das Demandas Pré-
Hospitalares
Fonte: Biohard (2011)

Intervalo entre

Distribuicao

chegadas
SAMUSGSE Fixa 65,685 min
Transferéncia entre Hospitais Fixa 183,39 min

O estudo realizado nos modelos Il e IV propde, a partir de uma Unica configuracao,
uma analise desses dois modelos para propor a insercao de uma Central de Operagdes e
Controle.

1) MODELO V

A Tabela 7.3 nos mostra a distribuicdo para o intervalo entre chamadas dos
atendimentos da Central de Operagdes e Controle para as demandas provenientes de

ambulancias:

Tabela 7.3- Distribuicao para o Intervalo entre Chamadas das Demandas Provenientes
de Ambulancias
Fonte: Biohard (2011)

Intervalo entre

Distribuicio

chamadas

Chamadas Fixa 96 min
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O estudo realizado no modelo V propbe uma diminuicdo gradual até de 50% do

intervalo inicial entre chamadas, aumentando os atendimentos em até 100%.

7.2 OS TEMPOS DE ATENDIMENTO DOS SETORES ENVOLVIDOS PARA OS CINCO

MODELQOS

l) MODELOS I E I

A Tabela 7.4 nos mostra a distribuicdo para os tempos de atendimento dos setores

envolvidos nos modelos | e Il:

Tabela 7.4- Distribuicdo dos Tempos de Atendimento dos Setores Envolvidos

Fonte: Magalhaes (2006)

Triangular Minimo Médio Maximo
Recepcio Triangular 1 min 3 min S min
Triagem Triangular 10 min 12,5 min 15 min
Atendimento Alta Complexidade Triangular 30 min 45 min 60 min
Atendimento Méedia Complexidade Triangular 20 min 30 min 40 min
Atendimento Baixa Complexidade Triangular 10 min 15 min 20 min

1) MODELO Il

A Tabela 7.5 nos mostra a distribuicdo para os tempos de atendimento dos

setores envolvidos no modelo Ill:

Tabela 7.5- Distribuicdo dos Tempos de Atendimento dos Setores Envolvidos

Fonte: Magalhdes (2006)

Triangular Minimo Médio Maximo
Recepcdo Triangular 1 min 3 min Smin
Triagem Triangular 10 min 12,5 min 15 min
Atendimento Alta Complexidade Triangular 30 min 45 min 60 min

61



1) MODELO IV

A Tabela 7.6 nos mostra a distribuicdo para os tempos de atendimento do
setor envolvido no modelo IV:

Tabela 7.6- Distribuigdo dos Tempos de Atendimento do Setor Envolvido
Fonte: Magalhaes (2006)

Distribuigdo Minimo Médio Maximo

Atendimento Alta Complexidade Triangular 30 min 45 min 60 min

V) MODELO V

A Tabela 7.7 nos mostra a distribuicdo para os tempos de atendimento dos
setores envolvidos no modelo V:

Tabela 7.7- Distribuicdo dos Tempos de Atendimento do Setor Envolvido
Fonte: Corpo de Bombeiros RJ (2011)

Distribugdo Minimo Médio Maximo
Atendimento Triangular 1,5 min 2 min 2,5 min
Regulagio Triangular 0,5 min 1 min 2min

7.3 OS TEMPOS DE TRANSPORTE DE AMBULANCIA

) MODELOS I, I, T E IV

A Tabela 7.8 nos mostra a distribuicdo para os tempos de transporte (remocao) de
ambulancia dos modelos I, II, lll e IV:

Tabela 7.8- Distribuicdo dos Tempos de Transporte de Ambulancia dos Pacientes
Fonte: Garcia (2006)

Distribuicio Minimo Médio Maximo

Transporte de Ambulancia Triangular 3 min 22 min 63 min
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7.4 O FLUXO COMPUTACIONAL DE PACIENTES PARA OS CINCO MODELOS

E importante observar que para os modelos |, Il, Il e IV foi considerado, tdo somente,
o tempo de remocdo dos pacientes da cena de acdo para o hospital emergencial padrao,
haja vista que por ocasido do acontecimento de uma catastrofe todos os esforgos,
teoricamente, estaréo voltados para a situagdo emergencial.

) MODELO |

A Figura 7.1 representa o fluxo do modelo | implementado no software computacional.
Para este fluxo de pacientes, é possivel verificar que toda a demanda é admitida pela
recepgao, passando pela triagem, dividindo-se pelos trés tipos de atendimentos até chegar

na area interna .
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Figura 7.1- Modelo |

1)) MODELO Il

A Figura 7.2 representa o fluxo do modelo Il implementado no software computacional.
Para este fluxo de pacientes, é possivel verificar que uma parte da demanda ¢ admitida
pela recepcdo, passando pela triagem, dividindo-se pelos trés tipos de atendimentos até
chegar na &rea interna, uma parte da demanda é admitida pela alta complexidade e a outra

parte € admitida na area interna.
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Figura 7.2- Modelo lI

) MODELO I

A Figura 7.3 representa o fluxo do modelo Il implementado no software
computacional. Para este fluxo de pacientes é possivel verificar que a demanda é admitida
pela recepcao, passando pela triagem, dirigindo-se ao atendimento de alta complexidade até
chegar na area interna.
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Figura 7.3- Modelo Il
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V) MODELO IV

A Figura 7.4 representa o fluxo do modelo IV implementado no software

computacional. Para este fluxo de pacientes, é possivel verificar que parte da demanda é
admitida pelo atendimento de alta complexidade até chegar na area interna e outra parte da

demanda é admitida na area interna.
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Figura 7.4- Modelo IV

V) MODELO V

A Figura 7.5 representa o fluxo do modelo V implementado no software computacional.

Para este fluxo de chamadas, é possivel verificar que a demanda ¢é admitida pelo

atendimento até o médico de regulagéo.

Chamada Fila atendimento

Atendimento  Fj|q Regulagdo Médico degiegulagﬁn

<

Saida

Kl

Figura 7.5- Modelo V
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Os modelos computacionais serdo construidos no simulador apds a insercao dos
dados nos parametros dos médulos do software, neste caso o Simul8.

7.5 A VALIDACAO DOS MODELOS

A validacdo dos modelos foi feita em conjunto com a equipe de estudos da PEP
(Programa de Engenharia de Producdo da UFRJ) e os diretores médicos dos hospitais
visitados, onde foi apresentado o fluxo da demanda pré-hospitalar do sistema de
admissdo de pacientes na emergéncia, o fluxo das chamadas e os resultados da
simulacdo dos modelos estudados.

7.6 A CALIBRAGEM DO SISTEMA

Antes de iniciar o processo de simulagao é necessario realizar a calibragem do
sistema, que é a atribuicdo de uma série de pardmetros, de forma que os resultados do
ambiente virtual sejam os mais préximos do ambiente real.

Calibrar o sistema significa indicar um tempo de pré-aquecimento do sistema
(warm up) e um nimero de replicagdes.

O warm up demonstra um tempo em que a demanda seja efetivamente
contabilizada a partir dele, que normalmente oscila em torno de 10% do tempo de
simulacao.

O ndmero de replicagbes ideal é o numero de corridas realizado de dez em dez,
no nosso estudo, de forma que a varidncia dessas corridas seja 0 mais proximo de zero
possivel, sem que cada corrida seja muito longa. A duracdo de cada replicacao foi de
1.440 minutos, o que corresponde a um dia de 24 horas. Com isso, realizamos a
simulacao que compreendeu o0s cinco modelos estudados.

Os cinco modelos tiveram um tempo de warm up igual a duzentos minutos e um

namero de replicacoes igual a oitenta.
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CAPITULO 8 - OS RESULTADOS DO MODELO |

O objetivo deste capitulo é apresentar os resultados e analises da simulagao do
modelo |, conforme os diversos cenarios. O modelo sera analisado, de forma que nao
tenha gargalos e seja encontrada uma configuracéo ideal para todos os aumentos das
variacbes de demanda, comprovando a necessidade de mais recursos humanos para
manter a qualidade dos atendimentos.

Os resultados da simulacdo sdo apresentados através de indicadores, que sao
informagbes estatisticas emitidas pelos relatérios do simulador. Estes relatérios sao de
grande relevancia, pois demonstram o comportamento da simulagcdo no ambiente virtual,
possibilitando aos gestores a visdo dos gargalos e das distribuicbes dos recursos nos
processos e as consequéncias de uma determinada decisdo. Nesse estudo, utilizaremos
o tamanho médio e maximo da fila, o tempo médio e maximo de espera e a taxa de
utilizacao dos recursos como os principais indicadores.

O tamanho maximo da fila indica 0 nimero maximo de pacientes que estao
aguardando um atendimento em um determinado processo.

O tamanho médio da fila indica o nUmero de pacientes que estao aguardando o
atendimento um atendimento em um determinado processo.

O tempo maximo de espera na fila indica o intervalo maximo de tempo que uma
entidade aguarda para ser processada por um recurso.

O tempo médio de espera na fila indica o intervalo médio de tempo que uma
entidade aguarda para ser processada por um recurso.

A taxa de utilizacdo indica o percentual de ocupacdo do recurso em um
determinado periodo.

No final deste capitulo sdo apresentados graficos comparativos com o aumento
gradativo dos atendimentos por processos, graficos comparativos com o aumento dos
recursos humanos por processos, a partir do aumento gradativo da demanda, além de
tabelas sintetizando todos os resultados, incluindo o nimero de pacientes e atendimentos
pOr processos.

8.1 A ANALISE DO MODELO |

A analise do modelo | compreende a interpretagéo dos indicadores fornecidos pelo

simulador. Nesta analise sera verificado o comportamento do modelo basico, nao
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coordenado por uma COC, onde todas as demandas sado admitidas pela recepgao, a
partir da admissao de um namero de pacientes até o dobro gradativo deste nimero, onde
uma comparacao gradativa dos recursos humanos para cada total de pacientes sera
realizada, a fim de comprovar uma incompatibilidade de recursos em uma situacéo de
catastrofe (aumento substancial da demanda). Toda a simulacao foi realizada de forma
que 0s recursos trouxessem um menor tempo e uma menor fila possivel para melhor
atender a demanda de pacientes e a taxa de utilizagdo dos profissionais um valor
percentual inferior a 60%, de forma que n&o sobrecarregasse os profissionais.

8.1.1 A ANALISE DO MODELO | PARA O INTERVALO INICIAL ENTRE
CHEGADAS

Busca-se a configuracao ideal dos recursos humanos para cada setor de forma a
equilibrar a demanda e a oferta de servigos, proporcionando um atendimento de maior
qualidade para todos os pacientes.

A analise é feita nos processos que sao considerados os gargalos do sistema, que
no caso do modelo | sdo os setores do recepcionista e da triagem, porém todos os
processos serdo igualmente analisados com o objetivo de verificar a variagdo do
tamanho, tempo nas filas e a taxa de utilizagdo com a adicdo de um determinado recurso.

Para verificar a quantidade ideal de profissionais, fizemos varios experimentos e
os resultados desta andlise sao aqui apresentados:

Para o intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma ambulancia para a
demanda proveniente do SAMU/GSE, que tem um tamanho médio e maximo de 0 e 1
paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos 0s casos e
uma taxa de utilizacdo de 22,54% para a ambulancia, atendendo a 11 pacientes no
periodo simulado.

Para o intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma ambulancia para a
demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos o0s casos e uma taxa de utilizacdo de 8,34% para a ambulancia, atendendo a 4
pacientes no periodo simulado.

Os 3 (trés) graficos a seguir apresentam uma analise para a escolha de uma
configuracdo ideal para o processo de recepgao neste intervalo entre chegadas do
modelo I.
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O Gréfico 8.1 mostra que dois recepcionistas proporcionam um tamanho médio e
maximo da fila proximos de zero, porém ainda ndo existem resultados decisivos para

apontar um namero ideal de recepcionistas.

Recepcdo- Tamanho da Fila

S *==Tamanho Médio
=l=mTamanho Maximo
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N? de Recepcionistas

Grafico 8.1: Anadlise de sensibilidade do tamanho da fila do processo de recepgao
para o intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

O Grafico 8.2 mostra que dois recepcionistas proporcionam um tempo médio e
maximo na fila préximos de zero, porém ainda ndo existem resultados decisivos para
apontar um namero ideal de recepcionistas.

Recepcdo-Tempo na Fila

Tempo {minutos)

[ ]
Tempo Médio
al=Te mpo Méaximo
—_— W
1 2 3 4

N2 de Recepcionistas

Grafico 8.2: Anadlise de sensibilidade do tempo na fila do processo de recepcao
para o intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

O Grafico 8.3 mostra que apesar de dois recepcionistas apresentarem tamanhos e

tempos na fila proximos de zero, a taxa de utilizagdo determina que trés recepcionistas
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trabalham menos que 60% do tempo util, o que traz este nimero como ideal para a

configuracao, pois ndo provoca sobrecarga ocupacional.

% Taxa de Utilizagdo

#am; Taxa de Utilizagdo

N2 de Recepcionistas

Grafico 8.3: Andlise de sensibilidade da taxa de utilizacdo do processo de
recep¢ao para o intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

A recepcéao tem uma configuracdo ideal para este intervalo inicial entre chegadas
de trés recepcionistas, 0 paciente e 1,04 paciente para o tamanho médio e maximo da
fila; 0,01 minuto e 1,18 minuto para o tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de
utilizacdo de 51%, conforme a Tabela 8.1.

Tabela 8.1: Andlise de sensibilidade geral do processo de recepgao para o
intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N°R ionist
e Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Tg;a d?
Utilizagao
1 160,65 290 315,93 565,06 100%
2 0.02 2 0,09 215 7%

4 0 1.01 0,01 0,84 38%

Os 3 (trés) graficos a seguir apresentam uma andlise para a escolha de uma
configuracdo ideal para o processo de triagem neste intervalo entre chegadas do modelo
l.
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O Grafico 8.4 mostra que sete enfermeiros proporcionam um tamanho médio e
maximo da fila proximos de zero, porém ainda ndo existem resultados decisivos para

apontar um numero ideal de enfermeiros.
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Grafico 8.4: Analise de sensibilidade do tamanho da fila do processo de triagem
para o intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relat6rio do simulador

O Grafico 8.5 mostra que sete enfermeiros proporcionam um tempo médio e
maximo na fila proximos de zero, porém ainda ndo existem resultados decisivos para

apontar um numero ideal de enfermeiros.

Triagem- Tempo na Fila
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Grafico 8.5: Analise de sensibilidade do tempo na fila do processo de triagem para
o intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

O Grafico 8.6 mostra que, apesar de sete enfermeiros apresentarem tamanhos e

tempos na fila préximos de zero, a taxa de utilizagdo determina que onze enfermeiros
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trabalham menos que 60% do tempo util, o que traz este nimero como ideal para a

configuracao, pois ndo provoca sobrecarga ocupacional.

% Taxa de Utilizacdo

120%

100%
B80%
£0

fam3; Taxa de Utilizacdo

4 5 6 7 B 9 10 11 12

N2 de Enfermeiros

Grafico 8.6: Andlise de sensibilidade da taxa de utilizagdo do processo de triagem

para o intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

A triagem tem uma configuragdo ideal para o intervalo inicial entre chegadas de

onze enfermeiros, 0 paciente e 1,01 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0

minuto e 0,08 minuto para o tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de

utilizacdo de 58%, conforme a Tabela 8.2.

Tabela 8.2: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para o intervalo

inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N*® Enfermeiros . . - .. S
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 391,72 703,08 769.8 1370,8 100%
2 38,7 5723 626,2 1118,3 100%
3 2456 4416 4827 8631 100%
4 1726 30,8 3391 606,5 100%
5 99,5 180.1 195.6 3512 100%
6 26,6 497 522 96,2 100%
T 0,16 2,04 0,27 2,61 1%
8 0,05 1,68 0,08 1,75 80%
9 0,02 1,25 0,04 1,31 %
10 0,01 1,06 0,02 1,01 64%
12 0 1 0,01 0,64 53%
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O atendimento de alta complexidade tem uma configuracdo ideal para o intervalo
inicial entre chegadas de trés médicos, 0 paciente e 1 paciente, para o tamanho médio e
maximo da fila, 0,56 minuto e 3,7 minutos para o tempo médio e maximo na fila, além de
uma taxa de utilizacdo de 8%, conforme a Tabela 8.3.

Tabela 8.3: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para o intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila
N® Médicos - . - .. S
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 0,04 1,23 6,94 29,28 23%
2 0,01 1,08 14 7.8 12%

4 0 1 0.3 22 6%

O atendimento de média complexidade tem uma configuragdo ideal para o
intervalo inicial entre chegadas de sete médicos, 0,17 paciente e trés pacientes para o
tamanho médio e maximo da fila, 1,4 minuto e 10,94 minutos para o tempo médio e
maximo na fila, além de uma taxa de utilizacao de 52%, conforme a Tabela 8.4.

Tabela 8.4: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para o intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila

N° Médicos L. . . - . S
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagdo
1 80,94 144,93 661 1171,5 100%
2 a1 91,55 415,23 742 15 100%
3 2207 40,18 178.67 322 65 100%
4 3,25 10,41 2567 71.51 91%
5 0,72 5,08 27,98 73%
b 61%
8 0,11 2,51 0,85 7,83 46%

O atendimento de baixa complexidade tem uma configuracao ideal para o intervalo
inicial entre chegadas de dez médicos, 0,02 paciente e 1,08 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila, 0,04 minuto e 1,19 minuto para o tempo médio e maximo na fila,
além de uma taxa de utilizagcao de 58%, conforme a Tabela 8.5.
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Tabela 8.5: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para o intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila
N° Médicos - . . . o
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 286,44 516,01 7509 1336,01 100%
2 22578 407,24 590,68 1067 100%
K) 165,16 298,74 431,48 777,49 100%
4 104,65 190 273,43 494 100%
5 448 82,68 116,85 2128 100%
6 2583 9.24 6.58 2155 95%
T 0.33 3.08 0.85 B.AT 82%
8 0,11 2,01 0.24 2.69 2%
9 0,05 1,38 0.1 1,76 64%
11 0,01 1 0,02 0,82 52%

8.1.2 A ANALISE DO MODELO | PARA UMA REDUGCAO DE 10% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma redugao de 10% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos os casos e uma taxa de utilizacdo de 24,62% para a ambulancia, atendendo a 12
pacientes no periodo simulado.

Para uma redugao de 10% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
0 minuto para ambos os casos e uma taxa de utilizacdo de 8,34% para a ambulancia,

atendendo a 4 pacientes no periodo simulado.

A recepgao tem uma configuracao ideal para uma reducdo de 10% do intervalo
inicial entre chegadas de trés recepcionistas, 0,01 paciente e 1,03 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 0,02 minuto e 1,22 minuto para o tempo médio e
maximo na fila, além de uma taxa de utilizagao de 57%, conforme a Tabela 8.6.
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Tabela 8.6: Andlise de sensibilidade geral do processo de recepg¢do para uma
reducé@o de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N° Recepcionist ax:
CHPOMSES  rameshoMédio  TamashoMiximo TempoMédio TempoMiximo |229€
Utilizagio

1 2128 381,99 376, 1 672,14 100%

2 0,13 2,08 0.22 27 85%

4 0 1 0.01 0,88 43%

A triagem tem uma configuracéo ideal para uma reducdo de 10% do intervalo
inicial entre chegadas de doze enfermeiros, 0,01 paciente e 1,05 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila, 0,01 minuto e 0,7 minuto para o tempo médio e maximo na fila,

além de uma taxa de utilizagcao de 59%, conforme a Tabela 8.7.

Tabela 8.7: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma
reducéo de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N° Enfermeiros

Tamanho Médio  Tamanho Maximo  Tempo Médio Tempo Maximo  Taxa de Utilizagdo

1 443 58 795,14 784 52 1396.,8 100%
2 370,52 664,35 665,3 116991 100%
3 297 45 5335 526,06 540,05 100%
4 224 31 402,73 396,8 709,32 100%
5 151,31 271,96 267 67 479,58 100%
] 78,26 141.29 138.41 249,79 100%
7 6,34 12,26 1,08 11,21 100%
] 01 2.01 0,19 213 §9%
9 0,04 1,61 0,07 1,51 79%
10 0,02 1.2 0,03 1,15 71%
11 0,01 1,08 0,02 0,89 64%
13 0 1,04 0,01 0,57 54%

O atendimento de alta complexidade tem uma configuracao ideal para 10% menos
do intervalo inicial entre chegadas de quatro médicos, 0 paciente e 1,03 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 0,34 minuto e 2,58 minutos para o tempo médio e
maximo na fila, além de uma taxa de utilizagao de 6%, conforme a Tabela 8.8.
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Tabela 8.8: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta

complexidade para uma redugdo de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N° Médicos - L - L .
Tamanho Médio  Tamanho Maximo  Tempo Médio  Tempo Maximo  Taxa de Utilizagdo

1 0,05 1.3 7,63 31327 26%

2 0,01 1,14 1,62 9,03 13%

3 0 1,06 0,64 435 9%

5 0 1,01 0,21 1,74 5%

O atendimento de média complexidade tem uma configuracao ideal para 10%
menos do intervalo inicial entre chegadas de sete médicos, 0,25 paciente e 3,41
pacientes para o tamanho médio e maximo da fila, 1,85 minuto e 13,03 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 58%, conforme a

Tabela 8.9.

Tabela 8.9: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para uma redugao de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

N Tamanho da Fila Tempo na Fila %
Médicos  Tamanho Médio  Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo  Taxa de Utilizagéo

1 93,21 166,45 685,86 121525 100%

2 63,17 112,94 464,41 8295 100%

3 33,64 60,3 246,83 442,01 100%

4 8.66 18,11 62,29 126,84 97%

5 132 6.3 9,57 3771 81%

6 0.48 4,44 3,49 19,85 68%

8 015 2,88 1,11 9.24 50%

O atendimento de baixa complexidade tem uma configuracao ideal para 10%
menos do intervalo inicial entre chegadas de onze médicos, 0,02 paciente e 1,03
paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,05 minuto e 1,11 minuto para o tempo
médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 58%, conforme a Tabela 8.10.
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Tabela 8.10: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para uma redugao de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

e Tamanho da Fila Tempo na Fila %

Médicos  Tamanho Médio  Tamanho Maximo  TempoMédio  TempoMaximo  Taxa de Utilizagfo

1 325,35 585,48 767,27 136513 100%
2 264,67 476,11 622,87 1114,14 100%
3 204,02 368,09 479,58 862,79 100%
1 143,42 25918 332N 606,99 100%
5 83,03 151,13 195.02 352,25 100%
] 2451 46.2 57,34 106.3 100%
7 112 6,15 2,63 12 1%
8 0,25 2.66 0,59 4.24 80%
9 0.09 1.98 0.2 2,36 1%
10 0,04 1,63 0,09 1,59 64%
12 0,01 1 0,02 0,79 53%

8.1.3 A ANALISE DO MODELO | PARA UMA REDUCAO DE 20% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma reducédo de 20% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 28,61% para a ambulancia, atendendo a
quatorze pacientes no periodo simulado.

Para uma redugao de 20% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
0 minuto para ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 10,40% para a ambulancia,
atendendo a cinco pacientes no periodo simulado.

A recepcdo tem uma configuracdo ideal para uma reducdo de 20% do intervalo
inicial entre chegadas de quatro recepcionistas, 0,01 paciente e 1,08 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 0,01 minuto e 0,92 minuto para o tempo médio e

maximo na fila, além de uma taxa de utilizagao de 48%, conforme a Tabela 8.11.
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Tabela 8.11: Analise de sensibilidade geral do processo de recepg¢do para uma

reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N® Recepcionist: aXi
BELS L Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa df
Utilizacao
1 277,74 498,56 436,26 779,23 100%
2 0,78 416 1,19 5,72 96%
3 0,02 1,21 0,02 1,33 64%
b 0 1,04 0,01 0,7 38%

A triagem tem uma configuracdo ideal para uma reducao de 20% do intervalo
inicial entre chegadas de quatorze enfermeiros, 0 paciente e 1,01 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 0,01 minuto e 0,68 minuto para o tempo médio e
maximo na fila, além de uma taxa de utilizagao de 57%, conforme a Tabela 8.12.

Tabela 8.12: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma
reducéo de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila

N° Enfermeiros

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagdo

1 508,55 911,84 799,54 142291 100%
2 435 46 781,04 684,59 1221.65 100%
3 362,35 650,15 569,49 101715 100%
4 289,24 519,35 454,71 812,38 100%
5 216,15 388,63 339,83 608,67 100%
6 143,03 25778 2248 403,63 100%
[ 69,95 126,98 109,96 197.6 100%
8 1,23 3.78 1.83 5.09 100%
9 0.1 2 0,16 1,99 89%
10 0,04 1.68 0,06 1,49 80%
11 0.02 1,54 0.03 1.19 73%
12 0,01 1.29 0,02 0.97 66%
13 0,01 1.1 0,01 0.81 61%
15 0 1 0,01 0.57 53%

O atendimento de alta complexidade tem uma configuragdo ideal para uma
reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas de quatro médicos, 0 paciente e 1,03
paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,38 minuto e 2,85 minutos para o
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tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 7%, conforme a Tabela
8.13.

Tabela 8.13: Anadlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugéo de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila

N° Médicos

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagdo
1 0,07 1.4 8,62 37.93 29%
2 0,01 1,16 1,86 10,3 14%
3 0,01 1,06 0,73 4,83 10%

5 0 1,03 0.23 1.9 6%

O atendimento de média complexidade tem uma configuracio ideal para uma
reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas de oito médicos, 0,24 paciente e 3,44
pacientes para o tamanho médio e maximo da fila, 1,54 minuto e 11,32 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 57%, conforme a
Tabela 8.14.

Tabela 8.14: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para uma reducéo de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila
N® Médicos - . - . .
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizacao
1 108,67 195,34 711,69 1260,38 100%
2 78,55 141,64 513,85 97,57 100%
3 48,74 88,16 8.7 569,15 100%
4 20,32 3. 131,37 23767 100%
5 3,39 11,04 21,64 62,33 %
b 0,88 5,76 51 26,7 76%
T 0.41 419 265 16,3 65%
9 0,15 296 0,99 8,3 51%

O atendimento de baixa complexidade tem uma configuragdo ideal para uma
reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas de treze médicos, 0,01 paciente e
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1,06 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,02 minuto e 0,92 minuto para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 55%, conforme a
Tabela 8.15.

Tabela 8.15: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa

complexidade para uma redugéo de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila L3
N° Médicos Lo . - . R
Tamanho Médic Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 374,07 672,14 783,99 1394 42 100%
2 313,35 563,31 655,41 171,53 100%
3 252,65 454,73 528,01 943,32 100%
4 191,96 345,74 401,35 720,85 100%
5 131,36 237,23 274 46 493,87 100%
b 71,12 129,21 148,45 269,17 100%
7 14,86 2931 30,92 60,33 100%
8 0.9 5,56 1,88 9,46 90%
9 0,25 2.7 0,52 3,86 80%
10 0,09 2,06 0,19 2,29 72%
" 0,04 1,79 0,09 1,63 65%
12 0,02 1,33 0,04 1,22 60%
14 0,01 1 0,01 0,69 51%

8.1.4 A ANALISE DO MODELO | PARA UMA REDUGCAO DE 30% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma reducédo de 30% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 31,67% para a ambulancia, atendendo a
quinze pacientes no periodo simulado.

Para uma reducédo de 30% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
0 minuto para ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 12,39% para a ambulancia,
atendendo a seis pacientes no periodo simulado.
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A recepgao tem uma configuracao ideal para uma reducdo de 30% do intervalo
inicial entre chegadas de quatro recepcionistas, 0,01 paciente e 1,1 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 0,01 minuto e 0,92 minuto para o tempo médio e
maximo na fila, além de uma taxa de utilizagao de 55%, conforme a Tabela 8.16.

Tabela 8.16: Analise de sensibilidade geral do processo de recepg¢do para uma
reducao de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila L
N*® R onist:

BEE PRSI Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo T&_::.u:a d?
Utilizacao

1 361.18 647,96 496.5 886.5 100%

2 56.3 102,63 7743 139.29 100%

3 0,03 1.9 0.04 1,44 T3%

5 0 1.05 0.01 0.71 44%

A triagem tem uma configuracédo ideal para uma reducdo de 30% do intervalo
inicial entre chegadas de dezesseis enfermeiros, 0 paciente e 1,06 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 0,01 minuto e 0,55 minuto para o tempo médio e
maximo na fila, além de uma taxa de utilizagao de 57%, conforme a Tabela 8.17.

Tabela 8.17: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma
reducdo de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila

N°® Enfermeiros

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagio

1 591,92 1061.38 814,29 1449.03 100%
2 518.81 930.51 713.63 1273.22 100%
3 445 69 799,63 612,88 109431 100%
4 372,56 668,74 512 46 915,29 100%
] 299,45 537.84 411,91 736,52 100%
6 226,32 407,04 311,24 577,63 100%
7 163.19 276.03 210,71 377N 100%
8 80,08 145,05 110,16 198.16 100%
9 8,11 15,89 11,15 21,29 100%
10 0,15 2,06 0,2 2,01 91%
" 0.06 1,99 0.08 1.48 83%
12 0,03 1,69 0,04 1,17 6%
13 0,02 1.3 0,02 0,94 0%
14 0.01 1,16 0,02 0,78 65%
15 0,01 1,08 0,01 0,65 61%
17 0 1,03 0 0,47 53%

81



O atendimento de alta complexidade tem uma configuragdo ideal para uma
reducao de 30% do intervalo inicial entre chegadas de quatro médicos, 0 paciente e 1,06
paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,49 minuto e 3,93 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 8%, conforme a Tabela
8.18.

Tabela 8.18: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugéo de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila

N° Médicos o o o o __,,
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagio
1 0,09 1.51 10,47 46 47 33%
2 0,02 1,21 2,33 13.86 16%
3 0,01 1,08 0,93 6.55 11%
5 0 1,03 0.3 2,57 7%

O atendimento de média complexidade tem uma configuragéo ideal para uma
reducao de 30% do intervalo inicial entre chegadas de nove médicos, 0,25 paciente e 3,59
pacientes para o tamanho médio e maximo da fila, 1,44 minuto e 10,78 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 58%, conforme a
Tabela 8.19.

Tabela 8.19: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para uma redugéo de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila
N® Médicos L . - . L
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Medio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 128,55 230,75 737,39 1305.19 100%
2 98,38 176,96 563,66 1006,31 100%
3 66.4 123.14 392,07 698,66 100%
4 38,82 70,26 221,09 394 34 100%
5 12,79 2544 72,08 139,32 98%
6 227 941 12,77 44 52 87%
7 0,79 5,78 449 277 75%
8 041 443 2,35 14,99 65%
10 0,16 314 0,96 8,14 52%
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O atendimento de baixa complexidade tem uma configuracdo ideal para uma
reducao de 30% do intervalo inicial entre chegadas de quatorze médicos, 0,02 paciente e
1,2 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,04 minuto e 1,01 minuto para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 59%, conforme a
Tabela 8.20.

Tabela 8.20: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para uma reducéo de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila
N° Médicos - - - - S
Tamanho Médio Tamanho Maximoe Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 436,53 784,33 800,57 142388 100%
2 37578 675,44 68794 1228,88 100%
3 315,05 566,75 576,24 103373 100%
4 254 33 457,73 465,46 835 100%
5 193,63 349,06 354,23 635,99 100%
6 133,02 240,11 24343 438,29 100%
7 72,85 132,55 133,24 241,34 100%
8 16,55 32,14 30,2 57.54 100%
9 1,13 6.4 2,05 9,89 91%
10 0,33 3.23 0.6 419 82%
11 0,14 211 0,25 2,36 75%
12 0,07 1,91 012 1,69 69%
13 0,04 1,65 0,07 1,29 63%
15 0,01 1,04 0,02 0,79 55%

8.1.5 A ANALISE DO MODELO | PARA UMA REDUGCAO DE 40% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma reducéao de 40% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 36,96% para a ambulancia, atendendo a
dezoito pacientes no periodo simulado.

Para uma reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas € necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
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0 minuto para ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 14,45% para a ambulancia,

atendendo a sete pacientes no periodo simulado.
A recepgao tem uma configuracao ideal para uma reducdo de 40% do intervalo

inicial entre chegadas de cinco recepcionistas, 0,01 paciente e 1,09 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 0,01 minuto e 0,77 minuto para o tempo médio e

maximo na fila, além de uma taxa de utilizagao de 51%, conforme a Tabela 8.21.

Tabela 8.21: Analise de sensibilidade geral do processo de recepg¢do para uma
reducdo de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
*Recepclonistas Tamanho Médio  Tamanho Maxime  Tempo Médioc  Tempo Maximo l-lrtziiljitlaa:;o
1 472,53 846,95 556,71 993,77 100%
2 167,27 301,05 197,14 352,63 100%
3 0,12 2,33 0,15 2,06 85%
4 0,01 1.3 0,02 1,03 64%

[=2]

1,05

0,62

43%

A triagem tem uma configuracdo ideal para uma reducao de 40% do intervalo
inicial entre chegadas de dezoito enfermeiros, 0,01 paciente e 1,08 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 0,01 minuto e 0,55 minuto para o tempo médio e

maximo na fila, além de uma taxa de utilizagao de 59%, conforme a Tabela 8.22.
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Tabela 8.22: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma
reducéo de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N° Enfermeiros o=
Tempo Maximo

Taxa de Utilizagdo

Tamanho Médio Tamanho Maximo  Tempo Médio

1 03,21 126058 829,12 1475,03 100%
2 630,07 112964 742,94 132517 100%
3 556,91 998.75 656,47 171,53 100%
4 483,76 867,79 570,42 1018.41 100%
5 410,62 736,91 484,09 865.1 100%
6 337 46 605,95 397,79 711,67 100%
7 2643 474 96 3116 557 11 100%
8 191,13 343,88 225 36 40342 100%
9 117.96 212,96 139.06 250,03 100%
10 44,89 82,29 52,93 92,5 100%
11 0,34 2,56 0.4 2,31 97%
12 0,1 2,01 0,12 1,67 89%
13 0,05 1,98 0,06 1,25 52%
14 0.03 1.69 0,03 1,02 76%
15 0,02 1.46 0,02 0.86 71%
16 0,01 1.28 0,01 0,74 68%
17 0.01 1,18 0,01 0,64 63%
19 0 1,04 0 0.48 56%

O atendimento de alta complexidade tem uma configuragdo ideal para uma

reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas de quatro médicos, 0,01 paciente e
1,05 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,58 minuto € 4,79 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 10%, conforme a
Tabela 8.23.

Tabela 8.23: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugdo de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N° Médicos

Tamanho Médio

Tamanho Maximo

Tempo Médio

Tempo Maximo

Taxa de Utilizagdo

1 0.13 1M 13.3 56,65 39%
2 0.03 1,25 28 17,59 19%
3 0,01 1,14 1,11 g2 13%
5 0 1,04 0,34 3N 4%
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O atendimento de média complexidade tem uma configuracdo ideal para uma
reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas de onze médicos, 0,21 paciente e 3,49
pacientes para o tamanho médio e maximo da fila, 1,04 minuto e 8,36 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 56%, conforme a
Tabela 8.24.

Tabela 8.24: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para uma redugéo de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

N Tamanho da Fila Tempo na Fila %

Médicos Tamanho Médio  Tamanho Maximo  TempoMédio TempoMaximo  Taxa de Utilizagio

1 18517 278.54 762,52 13494 100%
2 124,95 224 61 613.77 1094,62 100%
3 94,85 170,64 465,83 830,24 100%
4 64,66 116,94 317,55 565,92 100%
5 35,56 64,55 173,19 N 100%
] 11.03 23,06 5312 108,01 98%
7 2.3 9.83 11,14 39,78 87%
8 0.68 6.29 4.3 2197 76%
9 0.48 4,91 237 14,97 68%
10 03 403 1.51 10,92 61%
12 0,15 3,31 0,78 7,04 51%

O atendimento de baixa complexidade tem uma configuragéo ideal para uma
reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas de dezessete médicos, 0,01 paciente
e 1,06 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,02 minuto e 0,74 minuto para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 56%, conforme a
Tabela 8.25.
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Tabela 8.25: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para uma redugao de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

e Tamanho da Fila Tempo na Fila %

Médicos  Tamanho Médio  Tamanho Maximo  Tempo Médio Tempo Maximo  Taxa de Utilizagio

1 519.8 933.1 817.07 146317 100%
2 469,02 824,23 720,51 12686.47 100%
3 398,26 715,46 624,84 11194 100%
4 337.5 606,39 529,67 948 .41 100%
] 276,73 497,69 434,25 778.37 100%
6 215,99 368,76 338,96 6084 100%
7 155,35 28031 243,86 438,36 100%
8 95.01 171.9 149.13 268,41 100%
9 3617 66,56 56,67 102.4 100%
10 2,73 10,49 4,25 16,13 96%
1" 0,62 47 0.96 5,82 87%
12 0,25 2,89 0.39 3,02 80%
13 0,12 213 0.18 1,96 74%
14 0,06 1.96 0.1 1.46 68%
15 0,04 1.68 0.06 1.15 64%
16 0,02 1,24 0.04 0,92 60%
18 0.01 1.03 0.01 0.6 53%

8.1.6 A ANALISE DO MODELO | PARA UMA REDUCAO DE 50% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma reducédo de 50% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 44,62% para a ambulancia, atendendo a
vinte e um pacientes no periodo simulado.

Para uma reducao de 50% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
0 minuto para ambos 0s casos e uma taxa de utilizacao de 15,38% para a ambulancia,
atendendo a sete pacientes no periodo simulado.

A recepcdo tem uma configuracdo ideal para uma reducdo de 50% do intervalo
inicial entre chegadas de seis recepcionistas, 0 paciente e 1,05 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila, 0,01 minuto e 0,65 minuto para o tempo médio e maximo na fila,
além de uma taxa de utilizacao de 51%, conforme a Tabela 8.26.
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Tabela 8.26: Analise de sensibilidade geral do processo de recepg¢do para uma
reducéo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N* Recepcionistas Tamanho Médic Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa df’
Utilizagao

1 627,96 1125.66 616,97 1101,04 100%

2 322,58 579.14 317,28 566,64 100%

3 19.78 38.05 19,91 36,8 100%

4 0.01 2,01 0.05 1,22 TT%

5 0 1.2 0.01 0,81 61%

0 1,03 0 0.54 A4%

A triagem tem uma configuracdo ideal para uma reducao de 50% do intervalo
inicial entre chegadas de vinte e dois enfermeiros, 0 paciente e 1,04 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 0 minuto e 0,45 minuto para o tempo médio e maximo
na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 58%, conforme a Tabela 8.27.

Tabela 8.27: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma
reducdo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila b

N®

Enfermeiros Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo MédioTempo Maxima Taxa de Utilizagio

1 859,1 1538,63 843,66 1500,9 100%
2 785,94 1407 64 772,14 1376,9 100%
3 712,76 1276,73 700,1 1248,91 100%
4 539,58 114573 525,35 1121,44 100%
5 566,42 104,83 556,35 993,67 100%
6 493,24 883,86 454,41 865,66 100%
7 420,05 752,88 412,56 736,96 100%
8 346,85 621,73 340,67 508,86 100%
9 273,65 490,85 268,69 481,02 100%
10 200,46 359,58 196.,8 352,07 100%
11 127,28 229,05 124,91 224,21 100%
12 54,19 95,28 53,11 96,28 100%
13 0,53 2,9 05 2,25 a5%
14 0,11 2,08 0,14 1,45 91%
15 0,06 2,01 0,07 1,14 B5%
16 0,03 1,91 0,04 0,96 B0%
17 0,02 17 0,03 0,83 75%
18 0,02 1,56 0,02 0,73 71%
19 0,01 1,38 0,01 0,64 B7%
20 0,01 1,19 0,01 0,57 B4%
21 0,01 1,1 0,01 0,51 B1%
23 0 1,03 0 0,41 55%
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O atendimento de alta complexidade tem uma configuragdo ideal para uma
reducao de 50% do intervalo inicial entre chegadas de cinco médicos, 0 paciente e 1,06
paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,44 minuto e 4,21 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 10%, conforme a
Tabela 8.28.

Tabela 8.28: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugéo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

Ne Tamanho da Fila Tempo na Fila %

Medicos Tamanho Médio Tamanho Méximo Tempo MédioTempo Maximo Taxa de Utilizagio

1 0,21 2,09 18,31 70,89 A7 %
2 0,04 1,34 3,52 21,59 24%
3 0,02 1,2 1,4 10,52 16%
4 0,01 1,1 0,72 6,24 129
6 0 1,04 0,3 3,13 5%

O atendimento de média complexidade tem uma configuragéo ideal para uma
reducao de 50% do intervalo inicial entre chegadas de treze médicos, 0,24 paciente e
3,68 pacientes para o tamanho médio e maximo da fila, 0,91 minuto e 7,4 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 56%, conforme a
Tabela 8.29.

Tabela 8.29: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para uma redugéo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

e Tamanho da Fila Tempo na Fila “a

Medicos Tamanho Médio Tamanho Maxima Tempo MédioTempo Maximao Taxa de Utilizagio

1 192,32 34423 787,55 139323 100%
2 162,06 290,19 663,82 11832 100%
3 131,87 236,09 540,18 963,12 100%
4 101,72 181,91 416,08 741,55 100%
5 71,68 127,95 29274 52411 100%
6 42,26 75,6 172,29 310,45 100%
7 16,28 31,38 65,72 126,41 99%
8 3,66 12,56 14,67 4523 91%
9 1,34 764 5,37 2397 81%
10 0,72 5,89 2,84 16,18 73%
11 0,46 4,89 1,81 12,02 G6%
12 0,32 4,09 1,25 932 61%
14 0,18 3,2 0,63 6,07 52%
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O atendimento de baixa complexidade tem uma configuracdo ideal para uma
reducao de 50% do intervalo inicial entre chegadas de vinte médicos, 0,03 paciente e 1,13
paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,02 minuto e 0,68 minuto para o tempo
médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 58%, conforme a Tabela 8.30.

Tabela 8.30: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para uma redugao de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

e Tamanho da Fila Tempo na Fila %a

Médicos Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo MédioTempo Maximo Taxa de Utilizagio

1 B36,47 1141,86 833,43 148243 100%
2 575,66 1032,95 753,24 134423 100%
3 514,87 9242 573,25 120466 100%
4 454,07 815,01 594 1062,51 100%
5 303,26 706,29 514,37 920,23 100%
6 332,44 597,25 434,97 779,22 100%
7 271,67 4885 355,5 537,14 100%
8 210,95 379,78 276,04 494,94 100%
9 150,36 271,29 196,57 352,34 100%
10 90,17 163,76 117,23 212,61 100%
11 3223 59.74 42,05 776 100%
12 2,31 11,11 3,67 13,4 96%
13 073 5,31 0,96 5,62 83%
14 0,36 3,41 0,43 3,23 82%
15 0,23 2,39 0,22 2,04 7%
16 0,16 2,08 012 152 72%
17 0,11 1,98 0,07 1,2 3%
18 0,07 1,71 0,05 0,98 B4%
19 0,05 1,34 0,03 0,81 B1%
21 0,02 1,06 0,02 0,56 550%

8.2 A SINTESE DOS RESULTADOS DO MODELO |

Os gréficos 8.7 e 8.8 fazem uma visualizagdo simples e objetiva do nimero de
atendimentos que sao realizados para todos 0s processos envolvidos em cada intervalo
entre chegadas do modelo I.

Percebe-se nesses graficos, com maior claridade, que com o aumento da reducao
do intervalo entre chegadas, o nimero de atendimentos por processos nao cresce de
forma linear e que os processos de maior complexidade tém um menor nimero de
atendimentos quando comparado com os processos de menor complexidade, conforme
os dados estatisticos colhidos.
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Grafico 8.7: Numero de atendimentos por processos até uma redugao de 20% do
intervalo inicial entre chegadas do modelo |
Fonte: Relatério do simulador

N2 de Atendimentos por Processos para cada
Intervalo entre Chegadas

N2de Atendimentos

® Intervalo entre chegadas 50% Menos

Processos

Grafico 8.8: NUmero de atendimentos por processos de uma reducao de 30% até
50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

Os graficos 8.9 e 8.10 mostram claramente que com o crescimento do niumero de
pacientes (em funcao da variagdo do intervalo entre chegadas), 0os recursos humanos se
fazem necessarios para suprir a oferta de servicos que diminuem, provocado pela
insuficiéncia do numero de profissionais anteriormente equilibrado com a demanda no

modelo I.
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Grafico 8.9: Numero de recursos humanos por processos até uma reducédo de

20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

N2de Profssionak

Organizacaodos Recursos Humanos por
Intervalo entre Chegadas

™ Intervalo entre chegadas
Menos

® Intervalo entre chegadas 40%

Grafico 8.10: Numero de recursos humanos por processos de uma reducao de

30% até 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |

Fonte: Relatério do simulador

As Tabelas 8.31 e 8.32 apresentam a sintese de todos os resultados obtidos para

o modelo I.
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Tabela 8.31: Resultados Finais Obtidos para as Reducgdes até 20% do Intervalo
Inicial entre Chegadas do Modelo |

Fonte: Relatério do simulador

N2 de
Total de pacientes que R A . . Taxa de Utilizagdo dos
) Tamanho médio na fila| Tempomédionafila | NOde atendimentos | Profissionais/N2 de N
N ETE D ERTE . Profissionais
Ambulincias

Demanda Espontanea - Variagao
do intervalo entre chegadas
(minutos)

Tragem | 735 | 6 | 919 | 0 om0 | 0 oo 00| 7 | a6 | w2 1|k

Média Compleidade | 1755 11945 219 | 017 | 025 | 04 | 14 | 185 | 158 [1755 | 1945 209 | 7 | 7 | 8 | % | 5a%

Transferéncias entre Hospitais -
Variagdo do intervalo entre  |366.78|330.102| 293.424| 366.78 |330.102| 293.424 | 366.78 |330.102|293.424| 366.78 | 330.102|293.424| 366.78|330.102 | 293.424(366.78|330.102| 293.424
chegadas (minutos)
Transferéncia de Ambulancia 8.34%| 8.34% ‘ 10.40%
SAMU e GSE - Variagio do
intervalo entre chegadas 131.37|118.233| 105.096 | 131.37 |118.233| 105.096| 131.37 |118.233|105.096| 131.37 | 118.233105.096| 131.37|118.233|105.096|131.37|1118.233| 105.096
[minutos)

Tabela 8.32: Resultados Finais Obtidos para as Reducdes de 30% a 50% do
Intervalo Inicial entre Chegadas do Modelo |
Fonte: Relatério do Simulador

N2 de
R R ) N Taxa de Utilizagio dos
. Tamanho médionafila| Tempomédionafila | N2 deatendimentos | Profissionais/N2 de L
entraram na fila . Profissionais
Ambulincias

Total de pacientes que

Demanda Espontanea - Variagio
do intervalo entre chegadas
(minutos)

Triagem

Média Complexidade

Transferéncias entre Hospitais -
Variagio do intervalo entre  |256.746(220.068 | 183.39 | 256.746|220.068| 183.39 | 256.746 |220.068| 183.39 | 256.746 | 220.068 | 183.39 |256.746| 220.068| 183.39 | 256.746 |220.068| 18339
chegadas [minutos)
Transferéncia de Ambulancia 12.39%‘ 14.45%‘ 15.38%

SAMU e GSE - Variagio do
intervalo entre chegadas 91.959| 78.822 | 65.685 |91.959| 78.822 | 65,685 | 91.959 | 78,822 | 65.685 | 91.959 | 78.822 | 65,685 |91.959| 78.822 | 65,685 | 91.959 | 78.822

(minutos)
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Os resultados fornecidos pelo simulador indicam que os processos de recepg¢ao,
triagem e atendimento de baixa complexidade literalmente dobraram as suas
necessidades de recursos humanos por ocasidao do aumento da variagdo da demanda (o
dobro), todos com uma taxa ocupacional inferior a 60%. Ja os atendimentos de alta e
média complexidade aumentaram as suas necessidades de recursos humanos de trés
para cinco médicos e de sete para treze médicos, respectivamente, sempre com uma taxa
ocupacional inferior a 60%. A ociosidade dos médicos do atendimento de alta
complexidade se deve a fundamental necessidade de todos os pacientes desta classe
buscarem atendimentos imediatos para os nimeros da demanda citada.
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CAPITULO 9 - OS RESULTADOS DO MODELO I

O objetivo deste capitulo é apresentar os resultados e analises da simulagao do
modelo Il, conforme os diversos cenarios. O modelo sera analisado, de forma que nao
tenha gargalos e seja encontrada uma configuracéo ideal para todos os aumentos das
variacbes de demanda, comprovando a necessidade de mais recursos humanos para
manter a qualidade dos atendimentos.

Os resultados da simulacdo sdo apresentados através de indicadores citados,
conforme o inicio do capitulo 8.

No final deste capitulo sdo apresentados graficos comparativos e com 0 aumento
gradativo dos atendimentos por processos e graficos comparativos com o aumento dos
recursos humanos por processos, a partir do aumento gradativo da demanda, além de
tabelas sintetizando todos os resultados, incluindo o nimero de pacientes e atendimentos

por processos.

9.1 A ANALISE DO MODELO II

A andlise do modelo Il compreende a interpretagdo dos indicadores fornecidos
pelo simulador. Nesta andlise, verifica-se o comportamento do modelo proposto,
coordenado por uma COC, onde somente a demanda espontdnea é admitida pela
recepgdo, a demanda do SAMU/GSE é admitida pela alta complexidade e a demanda da
transferéncia entre hospitais € encaminhada diretamente para a area interna. A partir da
admissdo de um nimero de pacientes até aproximadamente o dobro desta demanda é
realizada uma comparacdo dos recursos humanos finais com os valores dos recursos
humanos iniciais, a fim de comprovar uma incompatibilidade atual de recursos com a
demanda, em uma situagcdo de catastrofe (aumento substancial da demanda). Toda a
simulacéo foi realizada de forma que 0s recursos trouxessem um menor tempo e uma
menor fila possivel para melhor atender as demandas de pacientes e a taxa de utilizagao
dos profissionais um valor percentual inferior a 60%, de forma que n&o sobrecarregasse

os profissionais.

95



9.1.1 A ANALISE DO MODELO Il PARA O INTERVALO INICIAL ENTRE
CHEGADAS

Busca-se a configuracao ideal dos recursos humanos para cada setor, de forma a
equilibrar a demanda e a oferta de servicos, proporcionando um atendimento de maior
qualidade para todos os pacientes.

A analise é feita nos processos que sao considerados os gargalos do sistema, que
no caso do modelo Il sdo os setores do recepcionista e da triagem, porém todos os
processos serdo igualmente analisados com o objetivo de verificar a variacdo do
tamanho, tempo nas filas e a taxa de utilizagdo, com a adicdo de um determinado recurso.

Para verificar a quantidade ideal de profissionais, fizemos varios experimentos e
os resultados desta andlise sao apresentados abaixo:

Para o intervalo inicial entre chegadas, € necessario uma ambuléncia para a
demanda proveniente do SAMU/GSE que tenha um tamanho médio e maximo de 0 e 1
paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os casos e
uma taxa de utilizacdo de 22,54% para a ambulancia, atendendo a 11 pacientes no
periodo simulado.

Para o intervalo inicial entre chegadas, € necessario uma ambulancia para a
demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos os casos e uma taxa de utilizacdo de 8,34% para a ambuléancia, atendendo a 4
pacientes no periodo simulado.

A recepcéao tem uma configuracdo ideal para este intervalo inicial entre chegadas
de trés recepcionistas, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho médio e maximo da filae 0
minuto para os tempos médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizacdo de 50%,

conforme a Tabela 9.1.

Tabela 9.1: Andlise de sensibilidade geral do processo de recepgdo para o
intervalo inicial entre chegadas do modelo I
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N*® Recepcionistas Taxa de
Utilizacao

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo

96



A triagem tem uma configuragdo ideal para o intervalo inicial entre chegadas de

utilizacéo de 57%, conforme a Tabela 9.2.

onze enfermeiros, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0

minuto e 0,26 minuto para o tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de

Tabela 9.2: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para o intervalo

inicial entre chegadas do modelo |l

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

N® Enfermeiros

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagdo

Tempo na Fila

1 363.56 687.09 768.72 136867 100%
2 310,52 556,35 622,59 1110,22 100%
3 23747 425 54 476,35 849,59 100%
4 164.42 294 86 328,76 568,47 100%
5 9137 164,05 183,31 327,16 100%
6 18.44 33.65 37.03 66.21 100%
7 0,08 1 0.1 1 49%
8 0,03 1 0.03 0,73 78%
9 0,01 1 0.01 0,53 69%
10 0 1 0 0,38 62%
12 0 1 0 0,16 52%

O atendimento de alta complexidade tem uma configuragao ideal para o intervalo

além de uma taxa de utilizacao de 14%, conforme a Tabela 9.3.

inicial entre chegadas de quatro médicos, 0,01 paciente e 1,08 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila, 0,47 minuto e 5,48 minutos para o tempo médio e maximo na fila,

Tabela 9.3: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

complexidade para o intervalo inicial entre chegadas do modelo Il

Tempo na Fila

N°® Médicos . L e L e
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Medio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 0,19 1.84 13,74 62,66 57%
2 0,03 1.26 225 18,74 29%
3 0.01 1,1 0.9 9,31 19%
5 0 1.03 0,28 3,59 11%
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O atendimento de média complexidade tem uma configuragdo ideal para o
intervalo inicial entre chegadas de sete médicos, 0,16 paciente e 2,89 pacientes para o
tamanho médio e maximo da fila, 1,3 minuto e 10,54 minutos para o tempo médio e
maximo na fila, além de uma taxa de utilizacao de 51%, conforme a Tabela 9.4.

Tabela 9.4: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para o intervalo inicial entre chegadas do modelo Il
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila

N° Médicos . . Lo . S
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Medio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 79 141.43 658,31 116466 100%
2 49,07 88 407,55 726.4 100%
3 20,22 36,79 166,87 30077 100%
4 2,75 9,51 2222 65,35 89%
5 0,65 4,88 5,31 26,52 T2%
6 0,29 3,55 2,38 15,68 60%
8 0.1 2.4 0.8 7.54 45%

O atendimento de baixa complexidade tem uma configuracao ideal para o intervalo
inicial entre chegadas de dez médicos, 0,01 paciente e 1 paciente para o tamanho médio
e maximo da fila, 0,02 minuto e 0,74 minuto para o tempo médio e maximo na fila, além
de uma taxa de utilizacdo de 56%, conforme a Tabela 9.5.

Tabela 9.5: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para o intervalo inicial entre chegadas do modelo Il
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila
N° Médicos - . . oor S
Tamanho Medio Tamanho Maximo Tempo Medio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 2803 503,53 749 6 13327 100%
2 219,66 394 8 586,36 104734 100%
3 159,04 286,28 42409 761,59 100%
4 98.54 177.6 262,83 472,34 100%
5 38,73 70,61 103,06 187,02 100%
6 1,62 7,09 4,33 16,43 94%
7 0,22 2,33 0,63 40 80%
8 0,06 1 0,16 1.5 70%
9 0,03 1 0,06 0,96 63%
11 0,01 1 0,01 057 51%
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9.1.2 A ANALISE DO MODELO Il PARA UMA REDUCAO DE 10% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma reducao de 10% do intervalo inicial entre chegadas € necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tenha um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos o0s casos e uma taxa de utilizacdo de 24,62% para a ambulancia, atendendo a 12
pacientes no periodo simulado.

Para uma redugao de 10% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tém um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
0 minuto para ambos os casos e uma taxa de utilizacdo de 8,34% para a ambulancia,
atendendo a quatro pacientes no periodo simulado.

A recepcdo tem uma configuracdo ideal para uma reducdo de 10% do intervalo
inicial entre chegadas de trés recepcionistas, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila e 0 minuto para o tempo médio e maximo na fila, além de uma

taxa de utilizagdo de 56%, conforme a Tabela 9.6.

Tabela 9.6: Analise de sensibilidade geral do processo de recepcdo para uma
reducao de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N* Recepcionistas Taxade

Tamanho Médio  Tamanho Maximoe  Tempo Médio  Tempo Maximo

Utilizagdo
1 203 64 364,99 367 34 655 5 100%
2 0,07 1,14 0,11 1,46 3%

4 0 1 0 0 42%

A triagem tem uma configuracdo ideal para uma reducao de 10% do intervalo
inicial entre chegadas de doze enfermeiros, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila, 0 minuto e 0,37 minuto para o tempo médio e maximo na fila,
além de uma taxa de utilizagcao de 58%, conforme a Tabela 9.7.
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Tabela 9.7: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma

Fonte: Relatério do simulador

N® Enfermeiros

Tamanho da Fila

Tamanho Médio

Tamanho Maximo

reducao de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il

Tempo na Fila

Tempo Médio

Tempo Maximo

%

Taxa de Utilizagdo

1 43441 778,03 783,77 1395 100%
2 361,36 64729 652 16 116265 100%
3 288,29 516,43 520,44 528,16 100%
4 21522 385,68 386 45 693,07 100%
5 142,16 254 93 256,63 457,93 100%
] 69,12 124,31 12477 22276 100%
7 0,92 2.25 0,94 314 99%
8 0,05 1 0,09 0,95 87%
9 0,02 1 0,03 0,75 7%
10 0.01 1 0,01 0.6 69%
11 0 1 0,01 047 63%
13 0 1 0 0,23 53%

O atendimento de alta complexidade tem uma configuragdo ideal para uma
reducdo de 10% do intervalo inicial entre chegadas de quatro médicos, 0,01 paciente e
1,11 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,52 minuto e 6,24 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 15%, conforme a
Tabela 9.8.

Tabela 9.8: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugéo de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N° Médicos _, . . . -
Tamanho Médic  Tamanho Maxime  Tempo Meédio Tempo Maximo  Taxa de Utilizagao
1 0,26 2,09 17,01 7145 63%
2 0,04 1,31 257 20,36 3%
0,01 1.21 0,99 10,18 21%
5 0 1,06 0,32 42 13%

O atendimento de média complexidade tem uma configuragéo ideal para uma
reducao de 10% do intervalo inicial entre chegadas de sete médicos, 0,23 paciente e 3,29

pacientes para o tamanho médio e maximo da fila, 1,73 minuto e 12,5 minutos para o
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tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 57%, conforme a
Tabela 9.9.

Tabela 9.9: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para uma redugéo de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila %

N®
Médicos  Tamanho Médio Tamanho Maximo  Tempo Médio  Tempo Maximo  Taxa de Utilizagdo

1 91,03 162,36 683,38 1209,07 100%
2 61 108,85 457,48 815,28 100%
3 31,5 56,33 235,62 420,71 100%
4 7.27 16.21 53.26 113,04 96%
5 1,16 6,31 8.58 35,41 80%
6 18,9 66%
8 0,14 2,79 1.04 8.87 50%

O atendimento de baixa complexidade tem uma configuragdo ideal para uma
reducao de 10% do intervalo inicial entre chegadas de onze médicos, 0,01 paciente e 1
paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,03 minuto e 0,71 minuto para o tempo
médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 57%, conforme a Tabela 9.10.

Tabela 9.10: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para uma redugé@o de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N*

Médicos  Tamanho Médic  Tamanho Maximo  TempoMédio TempoMaximo  Taxa de Utilizagio

1 318,46 57281 766,27 136267 100%
2 25779 463,84 619,17 1105,63 100%
3 197,14 355 28 472,96 848 53 100%
4 136,55 246 45 321,75 588,05 100%
5 76,17 138,23 162,58 328,75 100%
6 18,21 348 434 81,32 100%
7 0.8 4,84 19 94 83%
8 0,18 2,08 0.44 3.02 78%
9 0,06 1 0,14 1,32 70%
10 0,02 1 0,06 0,91 63%
12 0,01 1 0,01 0,56 52%




9.1.3 A ANALISE DO MODELO II PARA UMA REDUGAO DE 20% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 28,61% para a ambulancia, atendendo a
quatorze pacientes no periodo simulado.

Para uma redugao de 20% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tém um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
0 minuto para ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 10,40% para a ambulancia,
atendendo a cinco pacientes no periodo simulado.

A recepcdo tem uma configuracdo ideal para uma reducdo de 20% do intervalo
inicial entre chegadas de quatro recepcionistas, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila e 0 minuto para o tempo médio e maximo na fila, além de uma

taxa de utilizagdo de 47%, conforme a Tabela 9.11.

Tabela 9.11: Analise de sensibilidade geral do processo de recepg¢do para uma
reducéo de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N° Recepcionistas Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo lITt?ITlaadggo
1 267,29 478,86 428,53 764,52 100%
2 0.4 2,94 0,62 3,87 94%
3 0,04 62%

0

7%

A triagem tem uma configuracdo ideal para uma reducao de 20% do intervalo
inicial entre chegadas de quatorze enfermeiros, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila, 0 minuto e 0,15 minuto para o tempo médio e maximo na fila,

além de uma taxa de utilizacao de 56%, conforme a Tabela 9.12.
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Tabela 9.12: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma
reducéo de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l
Fonte: Relat6rio do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila

N° Enfermeiros

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagéo

1 4981 891.8 798,82 1421,31 100%
2 42501 760,99 681.87 121525 100%
3 3519 630,14 564 57 1006,71 100%
4 278.8 499,34 447 31 797,94 100%
] 205,71 368,56 330,07 588,86 100%
6 1326 23778 21273 379,69 100%
T 59,52 106,98 95,51 170.4 100%
8 0,19 1.3 0.32 1,51 98%
9 0.03 1 0.06 0.7 87%
10 0.01 1 0.02 0.55 78%
11 0,01 1 0,01 0,42 71%
12 0 1 0 0,31 65%
13 0 1 0 0,23 60%
15 0 1 0 0,09 52%

O atendimento de alta complexidade tem uma configuracdo ideal para uma
reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas de quatro médicos, 0,01 paciente e
1,14 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,58 minuto e 6,9 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 18%, conforme a
Tabela 9.13.

Tabela 9.13: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugéo de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila

N°® Médicos _ . L . S
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagdo

1 0,39 2,33 22 56 84,37 70%

2 0.05 1,45 3.04 23 36%

3 0,02 1,21 1,15 11,37 24%

5 0.01 1.1 0.35 4.7 6%

O atendimento de média complexidade tem uma configuragéo ideal para uma
reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas de oito médicos, 0,22 paciente e 3,33
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pacientes para o tamanho médio e maximo da fila, 1,45 minuto e 10,86 minutos para o

tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 56%, conforme a

Tabela 9.14.

Tabela 9.14: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para uma reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila

N® Médicos . L L L .
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizacao
1 106,16 190,43 709,65 125497 100%
2 76,05 136.73 507,83 905,83 100%
3 46,24 83.24 308,56 549,81 100%
4 18.09 336 119,33 216,54 99%
5 2,83 10,08 18.48 56,86 89%
6 0.78 5.46 5,22 25 15 75%
7 0,37 3,99 2,48 15,55 64%
9 0,14 2,83 0,92 8.01 50%

O atendimento de baixa complexidade tem uma configuragdo ideal para uma

reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas de doze médicos, 0,01 paciente e 1

paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,02 minuto e 0,65 minuto para o tempo

médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 59%, conforme a Tabela 9.15.

Tabela 9.15: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para uma reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila

N® Médicos - . - . L

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 366,23 657,13 783,12 139218 100%
2 305,51 548,29 652,13 1163,93 100%
3 244 82 439,71 52214 935,77 100%
4 184.14 330.8 392,94 703,96 100%
5 123.55 222,29 263,44 472,94 100%
6 63,33 114,23 134,85 243,44 100%
[ 9,26 201 19,61 41,66 99%
8 0,64 4,39 1,36 7.3 88%
9 0,18 2,03 0,37 2,65 78%
10 0,06 1 0,12 1,19 70%
11 0,03 1 0,05 0,81 64%
13 0,01 1 0,01 0,53 54%
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9.1.4 A ANALISE DO MODELO II PARA UMA REDUCAO DE 30% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma reducéao de 30% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 31,67% para a ambulancia, atendendo a
quinze pacientes no periodo simulado.

Para uma redugao de 30% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
0 minuto para ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 12,39% para a ambulancia,
atendendo a seis pacientes no periodo simulado.

A recepcdo tem uma configuracdo ideal para uma reducdo de 30% do intervalo
inicial entre chegadas de quatro recepcionistas, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila e 0 minuto para o tempo médio e maximo na fila, além de uma

taxa de utilizagdo de 54%, conforme a Tabela 9.16.

Tabela 9.16: Andlise de sensibilidade geral do processo de recepcao para uma
reducao de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N* Recepclonistas Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo l-lrtii]lf:a:;o
1 349,09 624 96 489,81 8737 100%
2 44 21 79,66 62.07 110,74 100%
3 0 1 0,01 0,31 1%

5 0 1 0 0 43%

A triagem tem uma configuracédo ideal para uma reducdo de 30% do intervalo
inicial entre chegadas de dezesseis enfermeiros, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila, 0 minuto e 0,24 minuto para o tempo médio e maximo na fila,
além de uma taxa de utilizacao de 56%, conforme a Tabela 9.17.
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Tabela 9.17: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma
reducéo de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila

N°® Enfermeiros . . . . . . o
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Uilizagdo

1 579,82 1038.3 813,69 1447 5 100%
2 506,72 907 .44 711,28 1267 .56 100%
3 4336 776,51 608,66 1085,32 100%
4 360,48 64574 506,08 902 66 100%
3 287,38 514,83 403,44 719,71 100%
b 21425 383,98 300,76 536,72 100%
i 141,13 253,05 198,13 3535 100%
8 68,02 12211 95 51 170,16 100%
9 0.5 2,33 0.7 249 99%
10 0,06 1 0,08 0,77 59%
11 0.02 1 0.04 0.63 81%
12 0,01 1 0.02 0,52 4%
13 0.01 1 0.01 0.43 69%
14 0 1 0 0,36 64%
15 0 1 0 0.29 60%
17 0 1 0 0,19 53%

O atendimento de alta complexidade tem uma configuragdo ideal para uma

reducao de 30% do intervalo inicial entre chegadas de quatro médicos, 0,01 paciente e
1,2 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,76 minuto e 8,51 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 20%, conforme a
Tabela 9.18.

Tabela 9.18: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugéo de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l
Fonte: Relat6rio do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila

N° Médicos . . . . e
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagdo

1 0.66 2,88 33,63 105,03 80%

2 0.07 1,59 3,07 27,12 41%

3 0,03 1,35 1,46 13.52 27%

5 0.01 1,14 0.45 5,92 16%
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O atendimento de média complexidade tem uma configuracido ideal para uma
reducao de 30% do intervalo inicial entre chegadas de nove médicos, 0,23 paciente e 3,45
pacientes para o tamanho médio e maximo da fila, 1,35 minuto e 10,33 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 57%, conforme a
Tabela 9.19.

Tabela 9.19: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para uma reducéo de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila
N Médicos - - - - N
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 125,66 22535 735,51 1300,54 100%
2 95,5 171,55 h55.4 995,38 100%
3 b5,52 17,73 383,22 681,83 100%
4 35,98 65,16 209 371,68 100%
5 10,71 2214 61.47 122,66 98%
6 1,92 4.6 1 40,66 85%
7 0,71 54 41 21,58 73%
8 0,33 4,21 219 14,31 64%
10 0,16 3,06 0.9 7,81 1%

O atendimento de baixa complexidade tem uma configuragdo ideal para uma
reducao de 30% do intervalo inicial entre chegadas de quatorze médicos, 0,01 paciente e
1 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,02 minuto e 0,58 minuto para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 57%, conforme a
Tabela 9.20.
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Tabela 9.20: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para uma redugéo de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila
N® Médicos . . . s I
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizacdo
1 427 45 766,69 799,75 1422 100%
2 366,71 657,84 685,09 1222 43 100%
3 305,99 549,21 571,27 1022,91 100%
4 24528 440,19 458,15 819,95 100%
5 184,59 331,55 344,64 617,69 100%
6 123,99 222,85 231,46 415,72 100%
7 63.84 115,24 119,15 214,59 100%
8 10,07 215 18.66 38.96 99%
9 0,79 508 1,46 7,63 89%
10 0,24 249 0,45 3,02 80%
1 0,09 1,36 017 143 3%
12 0,04 1 0,08 0,88 67%
13 0,02 1 0,04 0,69 62%
15 0,01 1 0,01 0,49 54%

9.1.5 A ANALISE DO MODELO Il PARA UMA REDUCAO DE 40% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma reducéao de 40% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 36,96% para a ambulancia, atendendo a
dezoito pacientes no periodo simulado.

Para uma reducédo de 40% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
0 minuto para ambos 0s casos e uma taxa de utilizacao de 14,45% para a ambulancia,
atendendo a sete pacientes no periodo simulado.

A recepcdo tem uma configuracdo ideal para uma reducdo de 40% do intervalo
inicial entre chegadas de cinco recepcionistas, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila e 0 minuto para o tempo médio e maximo na fila, além de uma

taxa de utilizacdo de 50%, conforme a Tabela 9.21.
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Tabela 9.21: Analise de sensibilidade geral do processo de recepg¢do para uma

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il

Tempo na Fila

%

Taxa de

N® Recepcionistas . . . . . .
Tamanho Médioc  Tamanho Maximo  Tempo Médio  Tempo Maximo S
Utilizagdo

1 458,25 819,95 551,06 982,82 100%

2 152,99 274,05 184,06 328,18 100%

3 0,06 1.21 0,07 1.06 83%

4 0 1 0 0.03 63%

6 0 1 0 0 42%

A triagem tem uma configuracéo ideal para uma reducdo de 40% do intervalo
inicial entre chegadas de dezoito enfermeiros, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila, 0 minuto e 0,19 minuto para o tempo médio e maximo na fila,

além de uma taxa de utilizacao de 58%, conforme a Tabela 9.22.

Tabela 9.22: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma
reducéo de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo I
Fonte: Relat6rio do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N* Enfermeiros

Taxa de Utilizagao

Tamanho Médio  Tamanho Maximo  Tempo Médic  Tempo Maximo

1 688,92 1233.53 628,64 147383 100%
2 615,78 1102,6 740,92 1320,24 100%
K] 542,63 971,65 652,81 1163,62 100%
4 469,49 840,7 565,03 1007,59 100%
5 396,36 709,86 476,92 850,64 100%
6 3232 579 388,87 693,86 100%
i 250,04 447,94 300,89 536.75 100%
8 176,88 316,86 212,86 376.49 100%
9 103.72 186,03 1248 222 59 100%
10 30,65 55,25 36,89 65,72 100%
1 0,11 1 013 0.78 95%
12 0.04 1 0.05 0.58 87%
13 0,02 1 0,02 0439 80%
14 0.01 1 0.1 0.41 4%
15 0,01 1 0,01 0,35 69%
16 0 1 0 0.29 65%
17 0 1 0 0.24 61%
19 0 1 0 0,06 55%

O atendimento de alta complexidade tem uma configuragdo ideal para uma

reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas de cinco médicos, 0,01 paciente e
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1,21 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,66 minuto e 7,55 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 19%, conforme a
Tabela 9.23.

Tabela 9.23: Anadlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugé@o de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N° Médicos

Tamanho Médio  Tamanho Maximo  Tempo Médic Tempo Maximo  Taxa de Utilizagdo

1 1.38 3.95 61,76 148,68 %
2 0.1 1,68 4,99 32,93 48%
3 0.04 1.48 1,98 17.01 32%
4 0.02 13 1,04 10,62 24%
6 0.01 1.15 0.45 5.73 16%

O atendimento de média complexidade tem uma configuragéo ideal para uma
reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas de onze médicos, 0,2 paciente e 3,33
pacientes para o tamanho médio e maximo da fila, 0,97 minuto e 7,87 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 54%, conforme a
Tabela 9.24.

Tabela 9.24: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para uma redugéo de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l
Fonte: Relatério do simulador

e Tamanho da Fila Tempo na Fila %

Médicos Tamanho Médic  Tamanho Maxime Tempo Médic TempoMaximo  Taxa de Utilizagio

1 151,75 27231 760,96 134549 100%
2 121,54 218,38 609,32 1085,32 100%
3 9143 164,41 458 38 815 57 100%
4 61,46 110,74 307,01 54584 100%
5 32,26 58,65 160.2 287.2 100%
6 8,92 19,95 43,76 93,23 97%
7 1,94 8,98 9,55 36,36 85%
8 0.78 5,96 3.89 2045 75%
9 0.44 4,63 219 14,03 67%
10 0.28 3,86 1.41 10.3 60%
12 0,14 2,99 0.7 6.26 50%
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O atendimento de baixa complexidade tem uma configuracdo ideal para uma
reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas de dezesseis médicos, 0,01 paciente
e 1 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,02 minuto e 0,5 minuto para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 59%, conforme a

Tabela 9.25.

Tabela 9.25: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para uma reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il
Fonte: Relatério do simulador

e Tamanho da Fila Tempo na Fila %

Médicos  Tamanho Médic  Tamanho Maximo  Tempo Médio TempoMaximo  Taxa de Utilizagio

1 509.09 912,64 816.47 1451.62 100%
2 44832 803,74 718,12 1280.93 100%
k] 387 56 695,01 620 46 1110,02 100%
4 326,81 585,99 523.5 936,07 100%
5 266,05 47721 426,11 762,77 100%
6 20532 368,31 328,83 589 08 100%
[ 144,68 259,84 231,81 415,34 100%
8 84,37 151,75 135,15 2421 100%
9 26,18 48,16 41,83 75.46 100%
10 1,72 8.09 2,73 11.43 94%
1" 0.44 3,66 0.7 432 85%
12 0,18 2,06 0,28 2,09 78%
13 0,08 118 0,13 112 72%
14 0.04 1 0,08 0.74 67%
15 0.02 1 0,03 0.59 63%
17 0.01 1 0,01 043 55%

9.1.6 A ANALISE DO MODELO Il PARA UMA REDUGAO DE 50% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma redugao de 50% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 44,62% para a ambulancia, atendendo a
vinte e um pacientes no periodo simulado.

Para uma reducédo de 50% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
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0 minuto para ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 15,38% para a ambulancia,
atendendo a sete pacientes no periodo simulado.

A recepgao tem uma configuracao ideal para uma reducdo de 50% do intervalo
inicial entre chegadas de seis recepcionistas, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho
médio e maximo da fila e 0 minuto para o tempo médio e maximo na fila, além de uma

taxa de utilizacdo de 50%, conforme a Tabela 9.26.

Tabela 9.26: Analise de sensibilidade geral do processo de recepg¢do para uma
reducdo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila L
H® R ionist

e Tamanho Médioc Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo TE.”.ta d?
Utilizagao

1 610,63 1093,66 612,36 1091,96 100%

2 305,24 54714 306.47 546,39 100%

3 5,65 13.71 6,14 13,22 100%

4 0 1 0,01 0,38 75%

5 0 1 0 0 60%

7 0 1 0 0 43%

A triagem tem uma configuracdo ideal para uma reducao de 50% do intervalo
inicial entre chegadas de vinte e dois enfermeiros, 0 paciente e 1 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 0 minuto e 0,16 minuto para o tempo médio e maximo

na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 57%, conforme a Tabela 9.27.

112



Tabela 9.27: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma

reducéo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l

Fonte: Relatério do simulador

Enfermeiros Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo MédioTempo Maximao Taxa de Utilizagéo

N

Tamanhao da Fila

Tempo na Fila

1 841,81 1506,63 843,38 1499,9 100%
2 768,65 1375,65 770,56 1372,84 100%
3 595,43 124471 597,15 1242 66 100%
4 522,31 1113,71 523,93 1112,41 100%
5 549,15 9828 550,43 981,67 100%
B 475,97 851,81 477,06 851,03 100%
7 40279 720,86 4037 720,07 100%
8 3296 58974 330,36 580,02 100%
g 2564 458 84 258,91 45825 100%
10 183,21 327 88 183,53 32731 100%
11 110,05 197,08 110,15 196,58 100%
12 36,96 86,25 36,86 55,79 100%
13 0,1 1,01 0,14 0,77 96%
14 0 1 0,05 0,53 59%
15 0 1 0,03 0,45 53%
16 0 1 0,02 0,39 7%
17 0 1 0,01 0,33 74%
13 0 1 0,01 0,3 9%
19 0 1 0 0,26 B6%
20 0 1 0 0,22 F3%
21 0 1 0 0,19 F0%
23 0 1 0 0,13 547

O atendimento de alta complexidade tem uma configuracdo ideal para uma

reducao de 50% do intervalo inicial entre chegadas de cinco médicos, 0,02 paciente e
1,28 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,77 minuto e 8,84 minutos para o
tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 23%, conforme a
Tabela 9.28.

Tabela 9.28: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugéo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila

Tempo na Fila

N° Médicos - _ - . -
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao

1 3,57 7,69 134,51 258,51 98%

2 0,19 2,24 7,04 40,56 58%

3 0.07 1,69 2,44 19,88 38%

4 0,03 1.41 1,26 12,46 29%

6 0,01 1,21 0,51 3,98 19%
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O atendimento de média complexidade tem uma configuragéo ideal para uma
reducao de 50% do intervalo inicial entre chegadas de treze médicos, 0,23 paciente e
3,45 pacientes para o tamanho médio e maximo da fila, 0,85 minuto € 6,97 minutos para o

tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 55%, conforme a
Tabela 9.29.

Tabela 9.29: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de média
complexidade para uma reducéo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila o
N° Médicos . P - - S
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagdo
1 188,19 336,49 786,45 139027 100%
2 157,94 28255 660,12 1175.52 100%
3 127,76 228.41 533.98 950,79 100%
4 97,61 174,28 407,25 724,71 100%
5 67.57 120,41 281,49 502,98 100%
6 38.27 68,56 158,97 286,35 100%
[ 13,25 26,7 54,37 108,35 98%
8 3,02 11.29 12,27 40,9 59%
9 1,18 71 4,75 22,16 50%
10 0,66 5,61 2.6 1627 72%
11 0,43 4,61 1,67 11,32 65%
12 0,31 3,96 1,16 8,77 60%
14 017 31 0.64 571 51%

O atendimento de baixa complexidade tem uma configuragdo ideal para uma
reducao de 50% do intervalo inicial entre chegadas de dezenove médicos, 0,04 paciente e
1 paciente para o tamanho médio e maximo da fila, 0,02 minuto e 0,44 minuto para o

tempo médio e maximo na fila, além de uma taxa de utilizagdo de 59%, conforme a
Tabela 9.30.
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Tabela 9.30: Analise de sensibilidade geral do processo de atendimento de baixa
complexidade para uma redugéo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo |l

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila
N® Médicos . P - - S
Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao
1 623,33 117,76 833,03 1481,33 100%
2 562,52 1008,94 751,27 1339,75 100%
3 501,74 900,13 669,76 1197.25 100%
4 440,95 790,98 586,96 1052 4 100%
5 380,16 682,18 507,67 907.88 100%
6 319,35 573.3 426.59 763.08 100%
[ 258.58 464,61 34551 617.95 100%
8 197,87 355,84 264 42 472.88 100%
9 137,29 247 38 183,44 327,73 100%
10 7713 139,89 102,99 185,09 100%
" 205 394 2741 51.68 100%
12 1.64 8.5 2,34 10.07 94%
13 0,43 421 0.7 4,31 87%
14 0,16 2,56 0,32 2,26 80%
15 0,09 1,89 0,16 1,27 75%
16 0.07 1.05 0.08 0.8 70%
17 0,06 1 0,05 0,59 66%
18 0.05 1 0.03 0.5 63%
20 0.03 1 0.01 0,39 56%

9.2 A SINTESE DOS RESULTADOS DO MODELO |I

Os graficos 9.1 e 9.2 fazem uma visualizagdo simples e objetiva do numero de
atendimentos que séo realizados para todos os processos envolvidos, em cada intervalo
entre chegadas do modelo II.

Percebe-se nesses graficos que o atendimento de alta complexidade aumenta
mais que o esperado, em virtude de se tratar de um modelo proposto, onde os pacientes
sao direcionados de forma abreviada para a alta complexidade.
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N2 de Atendimentos por Processos para cada
Intervalo entre Chegadas
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Grafico 9.1: Numero de atendimentos por processos até uma redugao de 20% do
intervalo inicial entre chegadas do modelo Il
Fonte: Relatério do simulador
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Intervalo entre Chegadas
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Grafico 9.2: NUmero de atendimentos por processos de uma reducao de 30% até
50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo lI
Fonte: Relatério do simulador

Os graficos 9.3 e 9.4 fazem uma visualizacdo simples e objetiva do nimero de
recursos humanos que sao necessarios para todos os processos envolvidos em cada

intervalo entre chegadas do modelo II.
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Organizacdo dos Recursos Humanos por Intervalo
entre Chegadas
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Processos

Grafico 9.3: Numero de recursos humanos por processos até uma reducédo de
20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo I

Fonte: Relatério do simulador

Organizacdo dos Recursos Humanos por Intervalo
entre Chegadas

NEde Profssionais

® Intervalo entre chegadas 3

® Intervalo entre chegadas 40% Me

® Intervalo entre chegadas 5

Processos

Grafico 9.4: Numero de recursos humanos por processos de uma redugédo de
30% até 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo Il
Fonte: Relatério do simulador

As Tabelas 9.31 e 9.32 apresentam a sintese de todos os resultados obtidos para

o modelo Il.
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Tabela 9.31: Resultados Finais Obtidos para as Reducgdes até 20% do Intervalo
Inicial entre Chegadas do Modelo Il

Fonte: Relatério do simulador

N de
R R ) . Taxa de Utilizagdo dos
. Tamanho médio nafila| Tempomédionafila | N2 deatendimentos | Profissionais/N2 de N
entraram na fila . Profissionais
Ambulncias

Total de pacientes que

Demanda Esponténea - Variagio
do intervalo entre chegadas
(minutas)

Tragen |70 ] 80 | 0] 00 0] 0| 0 |0 [0 a0 o]l 0 1|5 5|

WédiaConpledade | 172 | 190 | 215 | 016 08| 02 130 | 473 ) 15 | 2 w0 | 25 | 7 | 7 8 |t | 67K |

Transferéncias entre Hospitais -
Variagio do intervalo entre  |366.78|330.102 | 293.424| 366.78 |330.102 | 293.424 | 366.78 |330.102(293.424| 366.78 | 330.102|293.424 | 366.78| 330.102 | 293.424| 366.78|330.102 | 293.424
chegadas (minutos)

Transferéncia de Ambuldncia 8.34%| 8.34% |10.40%

SAMU e GSE - Variagdo do
intervalo entre chegadas 13137 105.096|131.37 | 118.233 | 105.096| 131.37 |118.233|105.096| 131.37 |118.233|105.096| 131.37| 118.233 105.096|131.37 105.0%6

(minutos)

Tabela 9.32: Resultados Finais Obtidos para as Reducdes de 30% a 50% do
Intervalo Inicial entre Chegadas do Modelo Il
Fonte: Relatério do Simulador

N2 de

Taxa de Utilizagdo dos
. Tamanho médio nafila| Tempomédionafila | N2 deatendimentos | Profissionais/N2 de i g,
entraram na fila . Profissionais
Ambulincias

Total de pacientes que

Demanda Espontinea - Variagio
do intervalo entre chegadas
{minutos)

Tgem 1028 | 000 | g0 [ 0 | 0 | 0 | 0 |0 | 0 {108 000 0] 15| 18 | 2 | 5 | %

MédiaConplesidede | 245 | 287 | 33 | 03| 02 | 03 | 135 | 097 | 085 | 25 | 7 | 38 ] 9 | 4 | 43 | 5% | 55%

Transferéncias entre Hospitais -

Variagdo do intervalo entre | 256.746
chegadas (minutos)
Transferéncia de Ambulancia 12.39%| 14.45%| 15.38%

SAMU e GSE - Variagdo do
intervalo entre chegadas 01.959| 78.822 | 65.685 |91.959 | 78.822 | 65.685 | 91.959 | 78.822 | 65.685 | 91.959 | 78.822 | 65.685 [91.959| 78.822 | 65.685 | 91.959 | 78.822 | 65.685

(minutas)
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Os resultados fornecidos pelo simulador indicam que o0s processos de recepcao e
triagem literalmente dobraram as suas necessidades de recursos humanos, por ocasiao
do aumento da variagdo da demanda, e todos estes processos tém uma taxa ocupacional
inferior a 60%. Ja os atendimentos de alta, média e baixa complexidade aumentaram as
suas necessidades de recursos humanos de quatro para cinco médicos, de sete para
treze médicos e de dez para dezenove médicos, respectivamente. Sempre com uma taxa
ocupacional inferior a 60%. A ociosidade dos médicos do atendimento de alta
complexidade se deve a fundamental necessidade de todos os pacientes desta classe
buscarem atendimentos rigorosamente imediatos, a partir de um maior ndmero de
médicos.
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CAPITULO 10 - OS RESULTADOS DOS MODELOS Il E IV

O objetivo deste capitulo € apresentar os resultados e analises da simulacdo dos
modelos Il e IV, conforme uma determinada distribuicdo dos recursos humanos para
cada processo dos dois modelos. Os modelos serdo analisados, de forma que tenham
gargalos e sejam comparados os tempos de espera dos modelos até o atendimento
médico propriamente dito, comprovando a necessidade da implementagdo da COC, a fim
de que os pacientes sejam direcionados para os hospitais emergenciais que tenham
quantidade e qualidade de servigcos a serem prestados.

Os resultados da simulacdo sdo apresentados através de indicadores citados,
conforme o inicio do capitulo 8.

No final da andlise de cada modelo, sdo apresentadas tabelas sintetizando todos
os resultados, incluindo o nimero de pacientes e atendimentos por processos, além de
gréficos comparativos dos tempos de espera dos modelos 1l e IV.

10.1 A ANALISE DO MODELO Il

A analise do modelo Ill compreende a interpretacdo dos indicadores fornecidos
pelo simulador. Nesta andlise, verifica-se comportamento do modelo bésico, nao
coordenado por uma COC, onde todas as demandas provenientes da remogao por
ambulancias sdao admitidas pela recepcdo, a partir da admissdo de um nUmero de
pacientes que provoque gargalos no sistema (uma reducdo de 50% do intervalo inicial
entre chegadas), a fim de que os tempos de espera sejam comparados com os tempos do
modelo IV para justificar a inclusdo de uma COC, uma vez que o modelo IV é coordenado
por esta central. Toda a simulacao foi realizada de forma que os recursos formassem um
maior tempo e o surgimento de filas para melhor comparar os sistemas, ndo sendo levado
em consideragao o percentual da taxa de utilizacao dos profissionais.

Para uma reducédo de 50% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e
maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e méaximo de 0 minuto para
ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 44,62% para a ambulancia, atendendo a
vinte e um pacientes no periodo simulado.

Para uma reducédo de 50% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma

ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um
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tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
0 minuto para ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 15,38% para a ambulancia,
atendendo a sete pacientes no periodo simulado.

A recepcao tem uma configuracéo para uma reducdo de 50% do intervalo inicial
entre chegadas de um recepcionista, 0 paciente e 1 paciente para o tamanho médio e
maximo da fila, 0,03 minuto e 0,88 minuto para o tempo médio e maximo na fila, além de
uma taxa de utilizagdo de 6%, conforme a Tabela 10.1.

Tabela 10.1: Analise de sensibilidade geral do processo de recepg¢do para uma
reducdo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo I
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N* Recepcionistas Taxa de
Utilizagéo
1 0 1 0,03 0,68 6%

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo

A triagem tem uma configuracdo para uma reducdo de 50% do intervalo inicial
entre chegadas de um enfermeiro, 0,01 paciente e 1 paciente para o tamanho médio e
maximo da fila, 0,55 minuto e 7,99 minutos para o tempo médio e maximo na fila, além

de uma taxa de utilizacdo de 26%, conforme a Tabela 10.2.

Tabela 10.2: Andlise de sensibilidade geral do processo de triagem para uma
reducdo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo I
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila
N* Enfermeiros

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao

1 0,01 1 0.55 7.99 26%

O atendimento de alta complexidade tem uma configuracao para uma redugao de
50% do intervalo inicial entre chegadas de um médico, 0,37 paciente e 1,7 paciente para
o tamanho médio e maximo da fila, 17,83 minutos e 53,56 minutos para o tempo médio e
maximo na fila, além de uma taxa de utilizagao de 93%, conforme a Tabela 10.3.
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Tabela 10.3: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugao de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo I

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila ]

N® Médicos o o - L .
Tamanho Medic Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao

1 0.37 1.7 17.83 53,56 93%

A Tabela 10.4 apresenta uma sintese dos resultados obtidos para o modelo Ill na
referida configuragéo, relatando um tempo significativo de espera na fila do atendimento
de alta complexidade (tempo médio na fila).

Tabela 10.4: Resultados Finais Obtidos para uma Redugao de 50% do Intervalo
Inicial entre Chegadas do Modelo Il
Fonte: Relatoério do simulador

NE e
Tamanhomédionafila| Tempomédionafila | NOdeatendimentos | Profissionais/N de
Ambulincias

Taxa de Utilizacdo dos
Profissionais

Total de pacientes que
entraram na ila

Transferencias entre Hospitais-
Variagio do intervalo entre 18339 18339 18339 18339
chegaras [minutos)

Transferéncia de Ambuléncia ‘ 1 . ‘ 0 ‘ ‘ 0 . ‘ I . ‘ 1 .

SAMU e GSE - Variagio do

intervalo entre chegadas £5.685 £5.685 £5.685 £5.685
(minutos)

Transferéncia de Ambuléncia ‘ il . ‘ 0 . ‘ il . ‘ 1 .
L2 2 N 3 I R N A A 3

Os resultados fornecidos pelo simulador sao relacionados para um Unico recurso
de cada processo. Os tempos médios de espera para o atendimento em cada processo
sd0: remocao imediata por ambuléncia para os hospitais (tempo zero), 0,03 minuto na fila
da recepcéo, 0,55 minuto na fila da triagem e 17,83 minutos na fila do atendimento de alta
complexidade, o que relata 18,41 minutos em média nas filas de espera do paciente
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proveniente da demanda do SAMU/GSE e da transferéncia entre hospitais para obter os

servigos emergenciais, conforme o Grafico 10.1.

Tempos médios em minutos nas filas

17.83

1
1
1
1
1

8
=
q
2
O
8
5
4q
2

® Tempo medio na fila

Grafico 10.1: Tempos médios nas filas por processos no modelo i
Fonte: Relatério do simulador

10.2 A ANALISE DO MODELO IV

A andlise do modelo IV compreende a interpretacdo dos indicadores fornecidos
pelo simulador. Nesta andlise, verifica-se o comportamento do modelo proposto,
coordenado por uma COC, onde a demanda proveniente do SAMU/GSE é admitida pela
fila do atendimento de alta complexidade e a demanda proveniente da transferéncia entre
hospitais é admitida diretamente pela area interna do hospital, a partir da admissédo de um
namero de pacientes que provoque gargalos no sistema (para uma reducdo de 50% do
intervalo inicial entre chegadas), a fim de que os tempos de espera sejam comparados
com os tempos do modelo Il para justificar a inclusdo de uma COC, uma vez que o
modelo Il ndo é coordenado por esta central. Toda a simulagao foi realizada de forma
que os recursos formassem um maior tempo e o surgimento de filas para melhor
comparar os sistemas, ndo sendo levado em consideracdo o percentual da taxa de
utilizacao dos profissionais.

Para uma redugé@o de 50% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente do SAMU/GSE que tem um tamanho médio e

maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para
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ambos 0s casos e uma taxa de utilizacdo de 44,62% para a ambulancia, atendendo a
vinte e um pacientes no periodo simulado.

Para uma reducéo de 50% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario uma
ambulancia para a demanda proveniente da transferéncia entre hospitais que tem um
tamanho médio e maximo de 0 e 1 paciente, respectivamente. Tempo médio e maximo de
0 minuto para ambos 0s casos e uma taxa de utilizacao de 15,38% para a ambulancia,
atendendo a sete pacientes no periodo simulado.

O atendimento de alta complexidade tem uma configuracao para uma reducao de
50% do intervalo inicial entre chegadas de um médico, 0,02 paciente e 1 paciente para o
tamanho médio e maximo da fila, 1,44 minuto e 15,49 minutos para o tempo médio e
maximo na fila, além de uma taxa de utilizagao de 69%, conforme a Tabela 10.5.

Tabela 10.5: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de alta
complexidade para uma redugdo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo IV
Fonte: Relat6rio do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N® Médicos

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagio

1 0,02 1 144 15,49 69%

A Tabela 10.6 apresenta uma sintese dos resultados obtidos para o modelo IV na
referida configuragdo, relatando um baixo tempo de espera na fila do atendimento de alta
complexidade (tempo médio na fila).
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Tabela 10.6: Resultados Finais Obtidos para uma Redugao de 50% do Intervalo
Inicial entre chegadas do Modelo IV
Fonte: Relat6rio do simulador

N de

Total de pacientes que
d t| Tamanhomédionafila| Tempomédionafila | NOdeatendimentos | Profissionais/N® de

Taxade Utilizacdo dos

entraram na fil3 Profissionals

Ambulancias
Transferéncias entre Hospitais -
Variacio dointervalo entre 18339 18339 18339 18339 18339
chegadas (minutos)

Transferéncia de Ambuldncia ‘ 1 . ‘ 0 ‘ ‘ 0 . ‘ J . ‘ 1 .

SAMU & GSE - Variacdo do
intervalo entre chegadas 65,685 65,685 65,685 £5.685 65,685
(minutas)

Transferéncia de Ambuldncia ‘ il . ‘ 0 . ‘ 1 . ‘ 1 .

g | ||

Os resultados fornecidos pelo simulador sao relacionados para um (nico recurso
de cada processo. Os tempos médios de espera para o atendimento em cada processo
sd0: remogao imediata por ambulancia para os hospitais (tempo zero) e 1,44 minuto na
fila do atendimento de alta complexidade (neste modelo, somente para o SAMU/GSE), o
que relata 1,44 minuto na fila de espera para o paciente proveniente da demanda do
SAMU/GSE e nenhum tempo na fila de espera para o paciente proveniente da
transferéncia entre hospitais, para obter os servicos emergenciais hospitalares, conforme
o Grafico 10.2.

125



Tempos médios em minutos nas filas

I

1,
1,

" Tempo medio na fila

Alta
cia Complexidade
SAMUYSGSE

Grafico 10.2: Tempos médios nas filas por processos no modelo IV
Fonte: relatério do simulador

10.3 O RESULTADO DA COMPARACAO ENTRE OS MODELOS Il E IV

O modelo I, por se tratar de um modelo basico cujo fluxo dos pacientes, apés a
remocao por ambuléncias, passa pela recepgao, triagem de enfermeiros e atendimento de
alta complexidade, soma 18,41 minutos em média na fila de espera até chegar ao
atendimento na area interna. Ja o modelo IV, apds a remogao por ambuléncia, direciona o
paciente proveniente da demanda de transferéncia entre hospitais para a area interna, e o
paciente proveniente do SAMU/GSE para a fila de espera do atendimento de alta
complexidade, ali permanecendo em média 1,44 minuto, até ser direcionado para a area
interna, conforme o Grafico 10.3.

Somatdriodos tempos médios em
minutos nas filas

18,41

Maodelao Modelo v

Grafico 10.3: Somatorio dos tempos médios nas filas por processos do modelo IV

Fonte: relatério do simulador

126



CAPITULO 11 - OS RESULTADOS DO MODELO V

O objetivo deste capitulo é apresentar os resultados e analises da simulagao do
modelo V, conforme os diversos cenarios. O modelo sera analisado, de forma que nao
tenha gargalos e seja encontrada uma configuracéo ideal para todos os aumentos das
variagdes de demanda, comprovando a necessidade de cada recurso humano encontrado
para manter a qualidade dos atendimentos na COC.

Os resultados da simulacdo sdo apresentados através de indicadores citados,
conforme o inicio do capitulo 8.

No final deste capitulo é apresentado um grafico comparativo com o aumento do
numero de ligagdes por intervalos entre chegadas, além de uma tabela sintetizando todos
os resultados, incluindo o nimero de pacientes e atendimentos por processos.

11.1 A ANALISE DO MODELO V

A anadlise do modelo V compreende a interpretacdo dos indicadores fornecidos
pelo simulador. Nesta andlise, verifica-se 0 comportamento deste modelo, a propria
Central de Operacdes e Controle, onde as chamadas provenientes do SAMU/GSE e da
transferéncia entre hospitais serdo atendidas pelos atendentes e posteriormente pelos
médicos reguladores, de forma que estes profissionais recebam ligagées para remogao
de ambulancias para um unico hospital, variando os pedidos até o dobro do nimero de
chamadas iniciais (redugéo de 50% do intervalo inicial entre chegadas), realocando-se os
recursos. Ou seja, em uma situagdo de catastrofe, chegam ao conhecimento desta
Central de Operagdes e Controle somente 0s casos emergenciais, para que as
autoridades facam o que deve ser feito: decidir sobre onde enviar os pacientes, uma vez
que a disponibilidade, a quantidade e a qualidade dos recursos serdo de conhecimento da
central.

Toda a simulagao foi realizada de forma que os recursos trouxessem um menor
tempo e a extingdo das filas para melhor atender as demandas de pacientes. A taxa de
utilizagéo dos profissionais tem um valor percentual bem inferior a 60%, de forma que néo
sobrecarregue os profissionais.
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11.1.1 A ANALISE DO MODELO V PARA O INTERVALO INICIAL ENTRE
CHEGADAS

Busca-se a configuracao ideal dos recursos humanos para cada setor, de forma a
equilibrar a demanda e a oferta de servicos, proporcionando um atendimento de maior
qualidade para todas as chamadas.

Conforme foi dito no inicio deste capitulo, cada experimento de simulacdo nos
fornece os indicadores de tamanho médio e maximo, tempo médio e maximo de espera e
a taxa de utilizagdo dos profissionais. Para verificar a quantidade ideal de profissionais,
fizemos varios experimentos e os resultados desta andlise sdao apresentados abaixo:

Para o intervalo inicial entre chegadas, € necessario um atendente para a
demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo de 0 e 1 chamada,
respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os casos e uma taxa
de utilizacdo de 2% para o atendente, atendendo a 15 ligagbes no periodo simulado,
conforme a Tabela 11.1.

Tabela 11.1: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de
chamadas para o intervalo inicial entre chegadas do modelo V
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %
N® Atendentes Taxa de
Utilizagio
1 ] 1 0 ] 2%

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo

Para o intervalo inicial entre chegadas, é necessario um médico regulador para a
demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo de 0 e 1 chamada,
respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os casos e uma taxa
de utilizacdo de 1% para a regulagdo, atendendo a 15 ligagdes no periodo simulado,
conforme a Tabela 11.2.
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Tabela 11.2: Analise de sensibilidade geral do processo de regulacao médica para
o intervalo inicial entre chegadas do modelo V

Fonte: Relatério do simulador

N Médicos Tamanho da Fila Tempo na Fila

Reguladores Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizacio

1 0 1 0 0 1%

11.1.2 A ANALISE DO MODELO V PARA UMA REDUGCAO DE 10% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma reducao de 10% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario um
atendente para a demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo de 0 e 1
chamada, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os casos e
uma taxa de utilizacdo de 2% para o atendente, atendendo a dezesseis ligagdes no
periodo simulado, conforme a Tabela 11.3.

Tabela 11.3: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de
chamadas para uma reducao de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo V
Fonte: Relatério do simulador
Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N® Atendentes Taxa de
Utilizagao

1 0 1 0 0 2%

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo

Para uma reducao de 10% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario um
médico regulador para a demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo
de 0 e 1 chamada, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os
casos e uma taxa de utilizacdo de 1% para a regulacdo, atendendo a dezesseis ligacdes
no periodo simulado, conforme a Tabela 11.4.
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Tabela 11.4: Analise de sensibilidade geral do processo de regulacao médica para
uma reducgéo de 10% do intervalo inicial entre chegadas do modelo V

Fonte: Relatério do simulador

N Médicos Tamanho da Fila Tempo na Fila

Reguladores  Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagio

11.1.3 A ANALISE DO MODELO V PARA UMA REDUGCAO DE 20% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma redugado de 20% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario um
atendente para a demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo de 0 e 1
chamada, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os casos e
uma taxa de utilizacdo de 3% para o atendente, atendendo a dezenove ligagbes no
periodo simulado, conforme a Tabela 11.5.

Tabela 11.5: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de
chamadas para uma reducao de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo V
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila ]
N° Atendentes Taxa de
Utilizagao

1 0 1 0 0 3%

Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo

Para uma redugédo de 20% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario um
médico regulador para a demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo
de 0 e 1 chamada, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os
casos e uma taxa de utilizacdo de 2% para a regulagéo, atendendo a dezenove ligacdes

no periodo simulado, conforme a Tabela 11.6.
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Tabela 11.6: Analise de sensibilidade geral do processo de regulagdo médica para
uma reducgéo de 20% do intervalo inicial entre chegadas do modelo V
Fonte: Relatério do simulador

- Tamanho da Fila Tempo na Fila
N° Medicos

Requladores  Tamanho Médio Tamanho Maximo Tempo Médio Tempo Maximo Taxa de Utilizagao

1 0 1 0 0 2%

11.1.4 A ANALISE DO MODELO V PARA UMA REDUGCAO DE 30% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma redugao de 30% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario um
atendente para a demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo de 0 e 1
chamada, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os casos e
uma taxa de utilizacdo de 3% para o atendente, atendendo a vinte e duas ligagdes no
periodo simulado, conforme a Tabela 11.7.

Tabela 11.7: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de
chamadas para uma reducao de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo V

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N° Atendentes - .. . . Taxa de
Tamanho Medio  Tamanho Maximo  Tempo Medio  Tempo Maximo Utiizagio

1 0 1 0 0 3%

Para uma redugédo de 30% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario um
médico regulador para a demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo
de 0 e 1 chamada, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os
casos e uma taxa de utilizagdo de 2% para a regulagido, atendendo a vinte e duas

ligacdes no periodo simulado, conforme a Tabela 11.8.
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Tabela 11.8: Analise de sensibilidade geral do processo de regulagdo médica para
uma redugéo de 30% do intervalo inicial entre chegadas do modelo V
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N° Médicos
Reguladores ~ TamanhoMédio  TamanhoMaximo  TempoMédio TempoMaximo  Taxade Utiizacdo

1 0 1 0 0 2%

11.1.5 A ANALISE DO MODELO V PARA UMA REDUGCAO DE 40% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario um
atendente para a demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo de 0 e 1
chamada, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos 0s casos e
uma taxa de utilizagdo de 3% para o atendente, atendendo a vinte e cinco ligagées no

periodo simulado, conforme a Tabela 11.9.

Tabela 11.9: Andlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de
chamadas para uma reducéo de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo V
Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila 5

N° Atendentes Taxade

Tamanho Médio  Tamanho Maximo  Tempo Médio  Tempo Maximo

Utilizagao
1 0 1 0 0 3%

Para uma reducao de 40% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario um
médico regulador para a demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo
de 0 e 1 chamada, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os
casos e uma taxa de utilizacdo de 2% para a regulacdo, atendendo a vinte e cinco
ligacdes no periodo simulado, conforme a Tabela 11.10.
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Tabela 11.10: Andlise de sensibilidade geral do processo de regulagdo médica
para uma reducgdo de 40% do intervalo inicial entre chegadas do modelo V

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N° Médicos
Reguladores ~ TamanhoMédio  TamanhoMaximo  TempoMédio TempoMaximo  Taxade Utiizacdo

1 0 1 0 0 2%

11.1.6 A ANALISE DO MODELO V PARA UMA REDUGCAO DE 50% DO
INTERVALO INICIAL ENTRE CHEGADAS

Para uma redugédo de 50% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario um
atendente para a demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo de 0 e 1
chamada, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos 0s casos e
uma taxa de utilizagdo de 4% para o atendente, atendendo a trinta ligagées no periodo

simulado, conforme a Tabela 11.11.

Tabela 11.11: Anadlise de sensibilidade geral do processo de atendimento de
chamadas para uma reducao de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo V

Fonte: Relatoério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N° Atendentes - . . . . Taxa de
Tamanho Medio  Tamanho Maximo  Tempo Medio  Tempo Maximo Utiizagio

1 0 1 0 0 4%

Para uma redugédo de 50% do intervalo inicial entre chegadas, é necessario um
médico regulador para a demanda de chamadas que tem um tamanho médio e maximo
de 0 e 1 chamada, respectivamente. Tempo médio e maximo de 0 minuto para ambos os
casos e uma taxa de utilizagcdo de 2% para a regulacéo, atendendo a trinta ligacbes no
periodo simulado, conforme a Tabela 11.12.
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Tabela 11.12: Andlise de sensibilidade geral do processo de regulagdo médica
para uma redugdo de 50% do intervalo inicial entre chegadas do modelo V

Fonte: Relatério do simulador

Tamanho da Fila Tempo na Fila %

N° Médicos
Reguladores ~ TamanhoMédio  TamanhoMaximo  TempoMédio TempoMaximo  Taxade Utiizacdo

1 0 1 0 0 2%

11.2 A SINTESE DOS RESULTADOS DO MODELO V

O Gréfico 11.1 faz uma visualizagao simples e objetiva do nimero de ligacdes que
sao realizadas para todos os intervalos entre chegadas em cada processo envolvido do
modelo V, a partir de ligagdes que correspondam somente a alta complexidade.

N2 de Ligacbes por Intervalo entre Chegadas

® Atendimentos

N2de Ligagdes

Normal g9 pMenos

20% Menos 30% Meno

T A40%Menos 509 Menos

Intervalo entre chegadas

Grafico 11.1: Numero de ligacbes por intervalo entre chegadas para cada
processo do modelo V
Fonte: Relatério do simulador

A Tabela 11.13 apresenta a sintese dos resultados obtidos para o modelo V da

Central de Operagoes e Controle.
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Tabela 11.13: Resultados Finais Obtidos para as Reducdes até 50% do Intervalo
Inicial entre chegadas do modelo V
Fonte: Relat6rio do simulador
Total de ligagdes que Taxa de Utilizagdo dos
entraram na fla

Tamanhomédionafila| Tempomédionafila | N deatendimentos | N de Profissionais

Profissionais

Demanda de Chamadas - Variagdo
dointervalo entre
chamadas{minutas)

Atendimentos

Demanda de Chamadas - Variagao
dointervalo entre 612
chamadas(minutos)

Atendimentos

Os resultados fornecidos pelo simulador indicam que os processos de atendimento
e médico regulador mantiveram para um profissional as suas necessidades de recursos
humanos, por ocasido do aumento da variagdo (o dobro) das chamadas provenientes das
ligacdes para remogédo de ambuléncias, todos os processos tiveram uma taxa ocupacional
bem inferior a 60%. A ociosidade dos atendentes e médicos reguladores se deve a
necessidade da central de operagbes e controle receber chamadas estritamente
emergenciais filtradas por um call center previamente montado para um hospital
emergencial, conforme citado no item 6.9 do capitulo 6, para que a decisdo seja melhor
direcionada, a fim de que ndo haja um congestionamento de informagdes na central.

Os tamanhos e tempos médios nas filas, ao longo de todos os aumentos
gradativos da demanda, foram zero para trazer rapidez no atendimento dos pacientes.
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CAPITULO 12 - CONCLUSAO

Esta dissertacdo se concentra em avaliar a capacidade do sistema de admissao
de emergéncia de um hospital publico, dimensionar 0s recursos necessarios para
acomodar as variacdes da demanda e avaliar o impacto da utilizacdo de uma Central de
Operagdes e Controle para manter o equilibrio entre a oferta de servicos e o nimero de
pacientes. Assim sendo, a fungao desta Central é a unificacdo das decisGes relativas a
admissao da demanda, desde a ocorréncia de um incidente até a entrada do paciente na
area interna do hospital. Logo, todas as informacgoes relativas ao fluxo dos pacientes sao
monitoradas pela Central, que esta diretamente ligada ao sistema de resgate e
transferéncia e a administragé@o de recursos do hospital.

Varios modelos de simulagdo foram aqui propostos. O modelo | representa a
situagao onde todos 0s pacientes sao encaminhados para o hospital e passam por um
processo de classificagdo de risco na triagem. O fluxo de pacientes compreende trés
etapas: demanda pré-hospitalar, classificagao de risco em trés niveis de complexidade e
encaminhamento para a area interna. A idéia é reconfigurar os recursos humanos, a fim
de reduzir o tamanho das filas e o tempo de espera para o atendimento.

Diversos cenarios sao avaliados para dimensionar 0s recursos para acomodar
variagbes na demanda. Com a demanda atual, a configuragdo sugerida para que nao
haja gargalos no fluxo de pacientes é: 1 (uma) ambulancia do SAMU/GSE, 1 (uma)
ambulancia para transferéncia entre hospitais, 3 (irés) recepcionistas, 11 (onze)
enfermeiros para a triagem, 3 (irés) médicos para o atendimento de alta complexidade, 7
(sete) médicos para o atendimento de média complexidade e 10 (dez) médicos para o
atendimento de baixa complexidade.

No caso de dobrar a demanda, a configuragdo sugerida para que nao haja
gargalos é manter o niumero de ambulancias e considerar 6 (seis) recepcionistas, 22
(vinte e dois) enfermeiros para a triagem, 5 (cinco) médicos para o atendimento de alta
complexidade, 13 (treze) médicos para o atendimento de média complexidade e 20 (vinte)
médicos para o atendimento de baixa complexidade.

O modelo Il sugere que o fato de encaminhar os pacientes provenientes do
SAMU/GSE, diretamente ao servigo de alta complexidade, reduz o risco de morte, uma
vez que facilita 0 acesso ao servigo e um tratamento mais apropriado. O mesmo beneficio
€ notado para os pacientes oriundos de transferéncia entre hospitais. Para tanto, basta

apenas aumentar o numero de médicos no processo de alta complexidade. Outra
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vantagem desta iniciativa é a liberacdo do veiculo de resgate e transferéncia em um
menor tempo, o que vem a facilitar a operagédo das ambulancias em novos eventos.

O modelo lll ndo considera a demanda espontanea, todos os pacientes séo
provenientes de ambulédncias ndo monitoradas e sao encaminhados para a recepcao. Os
resultados mostram que o paciente espera até 18,41 minutos em média nas filas de
espera até chegar ao atendimento especifico da area interna. Isto aponta para a
necessidade de uma redugcdo no tempo de espera, uma vez que estamos tratando de
pacientes de alta complexidade. O tempo de espera é indesejavel em uma unidade de
emergéncia e pode representar a diferenca entre a vida e a morte.

No modelo IV, a demanda proveniente de ambulancias é monitorada e os
pacientes sao transferidos diretamente para a area interna ou para o setor de alta
complexidade, dependendo do caso. Pode-se avaliar o impacto positivo desta iniciativa,
pois neste caso a reducdo no tempo de espera foi substancial. Os resultados mostram
que neste cenario o tempo médio de espera se reduz a 1,44 minuto para os pacientes do
SAMU/GSE e nao existe fila para os pacientes transferidos.

Este resultado nos mostra a potencialidade de um sistema de controle das
operacoes de resgate, transferéncia e direcionamento apropriado dos pacientes
emergenciais. Por esta razdo consideramos aqui a possibilidade da existéncia de uma
Central de Operacoes e Controle que possa regular todo o processo de admissdo do
paciente. Além disso, essa central pode ser (til para apoiar eventos de grande porte.

O modelo V foi projetado para simular a Central de Operacdes e Controle. Um
experimento inicial foi projetado para uma situagdo de ambito reduzido envolvendo o
ndcleo interno de regulacdo do hospital, o ndcleo de regulacdo de ambuléancias e a
operacdo do servico de emergéncia. Os resultados mostram que a integracao entre os
servigos é fundamental para a melhoria da atencao aos pacientes de emergéncia.

A forma mais apropriada de buscar esta integragcéo € através de uma unificacao
das decisdes relacionadas com o cuidado e tratamento dos pacientes. O experimento
mostra que é possivel melhorar a capacidade de atendimento e dimensionar os recursos
humanos de acordo com as variagbes da demanda. Observa-se que, para um melhor
dimensionamento e configuragdo de recursos humanos em cada area critica, é possivel
reduzir o tamanho e o tempo de permanéncia nas filas, além de adequar a taxa de
utilizagéo dos recursos de cada area especifica.
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Para que ocorra a integragao, é necessario que sejam desenvolvidos mecanismos
que possibilitem a realizacdo de uma previsao a curto prazo da oferta de servigos e da
demanda. Em adicdo, € necessario a implantagdo de um processo eficiente de
classificacdo de risco e o encaminhamento mais assertivo do paciente ao tratamento

adequado.

Algumas recomendacdes sao sugeridas para futuros estudos:

e Equalizagao dos recursos para os atendimentos diarios e corriqueiros;

e Formacéao de equipes reserva para atender a situacdes de grande porte; e

e Avaliagdo da Central de Operagdes e Controle em outros segmentos que
prestam servicos para a sociedade como o Corpo de Bombeiros, outros
hospitais, a Defesa Civil, a Policia Militar, a Policia Civil, o sistema de
transito, entre outros, atuando de forma integrada.

Tendo em vista as definicbes e as solu¢des apresentadas, constatamos que a

simulacdo é uma importante ferramenta para a andlise de um sistema extremamente

complexo.
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