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RESUMO

No Brasil tornou-se natural encontrar pacientes com dias de espera nos servigos de urgéncia,
sobretudo publicos, configurando uma situagdo dramatica, infelizmente naturalizada. Os
servigos de urgéncia t€m dificuldade de internar seus pacientes e com isto se transformam em
grandes enfermarias. A segmentacao dos pacientes, a partir da classificagdo de risco, separando
os pacientes de baixo, médio e alto risco clinico e, a inclusdo de trés novas areas para melhor
organizacao dos fluxos (fast-track, teleconsulta e unidade de decisdo clinica) sdo algumas das
estratégias adotadas na reducao dos tempos de espera.

Esta dissertagdo, uma pesquisa-agdao, tem como objetivo promover o alinhamento entre a
capacidade instalada dos recursos (locais de cuidado e profissionais de satde) do pronto-socorro
hospitalar, tratado neste caso como uma rede de filas aberta (OQN), e a demanda dos pacientes,
observando a qualidade do servigo prestado, bem como a seguranga do paciente. O modelo
captura diferengas especificas do hospital no perfil de risco clinico dos seus pacientes, padrdes
e volumes de chegada e, eficiéncia dos processos em um unico modelo computacional.

Uma implementacao das equacdes de filas ¢ utilizada, para dimensionar as areas do pronto-
socorro usando o tempo de espera, o fator de utilizagao e a probabilidade de superlotagdo como
metas de qualidade de servio. A aplicagdo da metodologia resultou em uma redugdo
significativa nos tempos de espera, permitindo uma resposta mais rapida e eficiente as
emergéncias médicas. A eliminagdo de desperdicios e a otimizagdo no fluxo dos pacientes nao
apenas aumentaram a eficiéncia operacional, mas também melhoraram substancialmente a
experiéncia do paciente. A equipe assistencial, agora, melhor estruturada, consegue oferecer

um atendimento de qualidade superior.

Palavras-chave: redes de filas abertas; curvas de trade-off; otimizagao.



ABSTRACT

In Brazil, it has become common to find patients waiting for days in emergency services,
especially public ones, representing a dramatic situation that has unfortunately been
normalized. Emergency services struggle to admit patients, often turning into large inpatient
wards. Strategies such as segmenting patients through risk classification—separating them into
low, medium, and high clinical risk—and introducing three new areas for better flow
management (fast-track, teleconsultation, and clinical decision units) are some of the strategies
adopted to reduce waiting times.

This dissertation, an action research, aims to promote the alignment between the installed
capacity of resources (care facilities and healthcare professionals) in the hospital emergency
department, treated here as an Open Queueing Network (OQN), with patient demand while
ensuring service quality and patient safety. The model captures hospital-specific differences in
the clinical risk profiles of patients, arrival patterns and volumes, and process efficiency within
a single computational framework.

Queueing equations are implemented to optimize the emergency department's areas using wait
time, utilization factor, and overflow probability as service quality targets. Applying this
methodology resulted in a significant reduction in wait times, enabling faster and more efficient
responses to medical emergencies. Waste elimination and optimized patient flow not only
enhanced operational efficiency but also substantially improved patient experience. The better-

structured care team now delivers superior-quality service.

Keywords: open queue network; trade-off curve; optimization.
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1. INTRODUCAO

1.1. Contextualizacio

No Brasil tornou-se natural encontrar pacientes com dias de espera nos servigos de
urgéncia, configurando uma situagdo dramatica, infelizmente naturalizada. Os servigos de
urgéncia tém dificuldade de internar seus pacientes ¢ com isto se transformam em grandes
enfermarias. Pesquisa de opinido, Figura 1, realizada no Brasil, aponta a saide como
preocupacao constante e que em alguns momentos supera a violéncia, a corrupcao, educacao e

o desemprego como um dos piores problemas do pais na 6tica da populagao.

60%

50%

40% 3005 B

o
279 o
30% 0“0

20% Corrupcio e

e —m Desemprego

10% "\J
W d + 169, Violéncia

0% !
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figura 1 — Satde como principal problema do pais (fonte: CFM/Datafolha, 2018)

A pesquisa realizada pelo Instituto Datafolha (2018), a pedido do Conselho Federal de
Medicina (CFM), demonstrou que a percepgao negativa sobre a saude no Brasil, tanto na esfera
privada quanto publica continuava alta, entre os brasileiros. A area era vista como péssima ¢
regular por 89% da populacdo, e boa parte desta carga negativa decorria da experiéncia
vivenciada por 150 milhdes de pessoas que dependiam exclusivamente da rede do SUS para
fazer uma consulta, um exame ou uma cirurgia. Essa insatisfacdo decorria, sobretudo, do longo
tempo de espera para que o cidaddo obtivesse uma resposta para sua demanda associado a falta
de recursos financeiros para o SUS e a inadequada gestdo administrativa e operacional, assim
como a falta de médicos e a dificuldade para marcar ou agendar consultas, cirurgias e
procedimentos, entre outras questoes.

Na area da saude, os prontos-socorros sdo a porta de entrada de pacientes em situagao
de urgéncia e emergéncia. Em relagdo a esse servigo, essa mesma pesquisa apontou que 63%
dos entrevistados avaliaram o atendimento nos prontos-socorros € UPAs como regular, ruim ou

péssimo (Datafolha, 2018).
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No Brasil, a situacdo se agrava a passos largos. Pelo lado da demanda, existe um
aumento crescente da procura pelos prontos-socorros impulsionada inicialmente pelas questdes
demograficas, haja visto que a expectativa até 2035, ¢ de dobrar a taxa de idosos, alcangando
20% da populagao, feito este que a Franga levou 150 anos para alcangar, conforme Figura 2.

2050 ] India; 2055
"1 Brasil; 2035
2020 |

2010

2000 1 Franga; 1995
Suécia; 1970

1950

1940

1900

1881 ¢

1850

10% 20%

Percentual da populacio com idade 60+

Figura 2 — Em 25 anos, Brasil dobrara a taxa de idosos, alcangando 20% da populagao
(fonte: OMS — Velocidade do envelhecimento populacional, 2020)

Outra questao a ser observada, conforme Figura 3, diz respeito ao aumento das doencas
cronicas (cancer, diabetes, problemas cardiovasculares, entre outras) enquanto, as doengas
infecciosas, como a Dengue, Zika e Chikungunya, ainda estdo presentes e, além disso, as causas
externas, como a violéncia interpessoal. Por ultimo, mas ndo menos importante, o fato de os
prontos-socorros serem vistos, sobretudo pelos pacientes de baixo risco clinico, como um local
de conveniéncia, ou seja, solugdo para problemas simples, como o pedido de receitas ou exames

e afeccdes de baixa complexidade.

Causas
externas 13,7%

2019

Doencas =1990
infecciosas 26,3%

Doengas
cronicas 60,0%

0,0% 100% 20,0% 30.0% 40.0% 500% 60.0% 70.0% 80.0%

Figura 3 — Distribuigdo das principais causas de morte
(fonte: GBD Brasil, Estudo Carga Global de Doengas, 2019)
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J& pelo lado da oferta, como ilustrado pelas Figuras 4 e 5, observou-se uma reducao
progressiva dos servigos entre 2009 e 2017 que alcangou 8,02% do niimero de leitos por 1 mil
habitantes e 3,7% no nimero de hospitais. Portanto, o cenario ¢ complexo e a solugdo deve ser

a de melhorar a eficiéncia dos recursos disponiveis.

- 4 &

0,92% Hospitais Leitos por 1 mil habitantes

4250 . skt 0 ;‘go' + @ (Gerais e Especializados) (clinicos+cirargicos+pediatricos+
56% - o, z
4800 4783 1 4 1% L M Obststriocs) 'ty
4750 & o - ' — m m '
) ‘ 0,96% 0,04% -

o 'y 3\ o7
4,650 444 b °\—..Q D;:
Ao 4567
4% B sz asa 8 \ g |
4.500 e o\ @ e
4.450 nm : t 1,7

4.400

4350 ! ! ; )
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2009 2010 2011 2012 014 2015 2016 2017

Figura 4 — Evolugdo do num. hospitais publicos e privados ~ Figura 5 — Evolugdo da rede hospitalar brasileira de 2009 a
disponiveis ao SUS (fonte: CNES) 2017 (fonte: CNES)

A superlotagdo dos prontos-socorros, definida como uma saturagdo do limite
operacional dos servigos de urgéncia tem como sua causa principal a dificuldade de internar os
pacientes (EVIPNet Brasil, 2020), provocando longas esperas (boarding). Uma revisdo
sistematica (Filippatos e Evridiki, 2015) mostrou que: (i) o tempo de boarding aumenta a
mortalidade em até 2 vezes (a partir de 12 horas de permanéncia); (ii) o tempo de internacao
hospitalar aumenta de 4 a 7 dias numa correlacdo importante com o tempo de boarding no
pronto-socorro (quanto mais horas no PS, mais dias internado no hospital) e; (iii) aumento dos
eventos adversos (50% das causas de erros num hospital). Trata-se, portanto, de um desafio
continuo e critico para a eficiéncia operacional no mundo inteiro e tem sido associada a efeitos
negativos tanto para os pacientes quanto para os profissionais. Os pacientes que procuram
atendimento em prontos-socorros lotados estdo sujeitos a maiores riscos de morbidade e
mortalidade (Derlet e Richards, 2002), tempo de espera prolongado (Derlet e Richards, 2000),
maior probabilidade de deixar o servigo sem ser atendido (evasdo/abandono) e taxas mais altas
de insatisfacdo (Derlet e Richards, 2000 e 2002; Sprivulis ef al., 2006). Do ponto de vista do
provedor, a superlotagdo pode levar a taxas mais altas de eventos adversos (Gordon et
al.,2001), falta de comunicag¢do e estresse, bem como menor produtividade e moral. Além
disso, a superlotacdo pode ter efeitos negativos na missao de ensino em hospitais universitarios

e reduzir a capacidade dos prontos-socorros de responder a incidentes com multiplas vitimas.


https://onlinelibrary-wiley.ez27.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1111/itor.12400#itor12400-bib-0031
https://onlinelibrary-wiley.ez27.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1111/itor.12400#itor12400-bib-0030
https://onlinelibrary-wiley.ez27.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1111/itor.12400#itor12400-bib-0030
https://onlinelibrary-wiley.ez27.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1111/itor.12400#itor12400-bib-0031
https://onlinelibrary-wiley.ez27.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1111/itor.12400#itor12400-bib-0126
https://onlinelibrary-wiley.ez27.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1111/itor.12400#itor12400-bib-0043
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Os hospitais respondem a superlotacdo do pronto-socorro utilizando basicamente dois
tipos de intervengdo para acomodar os picos de demanda: (i) segmentagdo do fluxo de pacientes
pelo risco clinico (gravidade) e por especialidade, comumente chamado de “fast-track” e, (ii)
utilizagdo dos espagos de espera para cumprir parte da internagdo do paciente (boarding).

A segmentagdo do fluxo de pacientes visa tratar pacientes de baixo risco clinico em uma
fila separada daqueles pacientes de maior risco que aguardam pela sua internagdo hospitalar em
um leito, muitas vezes, improvisado na urgéncia. Separar os pacientes de baixo risco (menor
gravidade) faz com que os mesmos ndo concorram pelos mesmos locais de cuidado (leitos,
poltronas, macas, entre outros locais dedicados a assisténcia) do pronto-socorro. Ela atua como
uma espécie de atalho para os pacientes, em torno do problema da espera pelo leito. Muitas
variagoes dessa ideia ja foram testadas e, geralmente, sob a bandeira do “fast-track”.

Normalmente, os pacientes sdo acomodados para aguardar em uma “maca no corredor”
ou de volta a recepgao depois de se consultarem com um médico. Os desenhos mais arrojados
fazem com que os pacientes de menor risco caminhem entre as areas de tratamento onde sao
avaliados por um médico, recebem procedimentos e aguardam pelo resultado dos exames, se
necessario. O beneficio dessa ideia de projeto € que a maioria dos pacientes passa pouco tempo
em um local de cuidado no pronto-socorro, aumentando assim a capacidade destes locais para
tratamento dos pacientes. O objetivo ¢ reduzir o tempo, em que um paciente de menor risco
clinico, esteja consumindo recursos das areas de atendimento médico.

A incorporagdo dessas intervencdes melhora o desempenho do pronto-socorro tanto
operacionalmente quanto em termos de seguranca do paciente. Pesquisas anteriores (Goodacre
e Webster, 2005 e Rowe, 2006) citam longos tempos porta-médico como fator principal para
pacientes abandonarem o servigo. Para unificar e adaptar esses principios a um determinado
pronto-socorro hospitalar, resta o problema de como realizar o planejamento da capacidade para
essa nova geracao de fluxos dentro do pronto-socorro. O método deve ser geral, mas incorporar
a combinacdo de risco clinico dos pacientes a serem atendidos, os padrdes de volume de
chegada destes pacientes e os periodos de tempo de consumo de recursos dentro de um pronto-
socorro especifico.

Desta forma, a segmentacdo pode ser utilizada para ajustar a capacidade de atendimento
do pronto-socorro a demanda dos pacientes. A segmentacdo dos pacientes, a partir da
classificagdo de risco, separando os pacientes de baixo, médio e alto risco clinico e, a inclusao
de trés novas areas para melhor organizagdo dos fluxos (fast-track — FTK, teleconsulta — TELE

e unidade de decisdo clinica — UDC) sao algumas das estratégias adotadas. Valendo destacar
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que, os recursos nao foram aumentados e nem tampouco diminuidos. E, a partir da definicao da
qualidade requerida para prestagao do servigo, em termos de tempo de espera, taxa de utilizagdo
dos recursos e probabilidade de superlotacao (overflow), os recursos foram alocados, em cada
uma das areas, de forma a garantir o melhor atendimento a demanda.

Além disto, com base na Classificacdo Internacional de Doengas (CID), é possivel
identificar quais sdo as doencas ou queixas mais prevalentes do pronto-socorro. E, dada esta
informacdo, construir, para aqueles pacientes potencialmente candidatos ao fast-track,
protocolos clinicos bem definidos, atrelados a um menu de exames de resposta rapida, cujo
tempo seja inferior a 30 minutos, devidamente pactuados com o SADT, de forma que a equipe
médica possa tomar decisdes rapidas e eficazes, baseadas em evidencias cientificas € melhores
praticas clinicas. Isso ndo apenas melhora a qualidade do atendimento prestado, mas também
reduz a variabilidade no cuidado ao paciente, minimizando eventos adversos, aumentando a
seguranca ¢ evitando exames que ndo definem a conduta. Portanto, trata-se, também esta, de
uma estratégia fundamental para melhorar o atendimento médico e promover uma gestao mais

eficiente dos recursos hospitalares.

1.2. Objetivos
1.2.1. Geral

Esta dissertagdo tem como objetivo promover o alinhamento entre a capacidade
instalada dos recursos (locais de cuidado e profissionais de saude) do pronto-socorro, tratado
neste caso como uma rede de filas aberta (OQON), e a demanda dos pacientes, observando a
qualidade do servigo prestado, bem como a seguranca do paciente. O modelo captura diferencas
especificas do hospital no perfil de risco clinico dos seus pacientes, padroes e volumes de
chegada e eficiéncia dos processos em um unico modelo computacional. Portanto, o objetivo
deste trabalho ¢ apresentar um novo paradigma de atendimento ao pronto-socorro que reduza
as “evasdes” e aumente 0 acesso ao pronto-socorro, por meio de um método de pesquisa
operacional que se adapta a qualquer hospital através do uso de dados especificos e

normalmente disponiveis no hospital.

1.2.2. Especificos

Dentre os objetivos especificos, destacam-se:
= Melhorar a experiéncia do paciente por meio da reducdo: da taxa de evasao (LWBS),

do tempo porta-médico (D2D) e do tempo médio de permanéncia (LOS ou leadtime);
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= Reduzir o tempo médico-decisdo através do ajuste na demanda por exames
laboratoriais e de imagem (SADT) promovida pela segmentacdo dos pacientes € o
redesenho dos fluxos;

= Reduzir o tempo decisdo-saida (boarding) com o ajuste da capacidade;

= Aumentar a receita através da redugdo: da taxa de evasao (LWBS), da demanda por
exames e do tempo de boarding;

= Dimensionar as areas (recursos) do pronto-socorro usando o tempo de espera, o fator
de utilizagdo e a probabilidade de superlotagdo (overflow) como metas de qualidade
de servigo e;

= Explorar e evidenciar o potencial da analise de curvas de trade-off para o

planejamento dos servicos de urgéncia.

1.3. Estrutura do trabalho

Esta dissertagdo estd organizada conforme o esquema da Figura 6.

Teoria de Estudos O servigo de Analise de Conclusoes
filas, Modelos envolvendo urgéncia rede de filas da dissertagdo
de filas e analise de como uma multi-classes e trabalhos
modelos de fluxo de rede de filas futuros

redes de filas pacientes

Cap.2 (2.1/.2) Cap.2 (2.3) Cap.3 Cap.4 Cap.5

Figura 6 — Organizagio dos capitulos da dissertagdo

O capitulo 2 apresenta os conceitos sobre teoria de fila referenciados ao longo do texto,
a se¢do 2.1 trata dos principais modelos de filas, a se¢dao 2.2 dos modelos de redes de filas e a
secdo 2.3 dos estudos envolvendo analise de fluxo de pacientes.

O capitulo 3 discute sobre como um servigo de urgéncia pode ser representado por redes
de filas abertas (OQON), apresenta o estado anterior a intervencdo (as-was) da pesquisa-agao,
principais indicadores operacionais e o fluxo de pacientes.

O capitulo 4 descreve como o servigo de urgéncia do hospital “H” pode ser melhorado.
A secdo 4.1 apresenta a nova configuragdo da rede de filas, na se¢do 4.2 descreve-se o0 método
proposto e apresenta os resultados computacionais, na se¢do 4.3 sdo apresentadas as curvas de
trade-off e suas respectivas andlises e, na se¢do 4.4 sdo apresentadas algumas estratégias para
melhorar o giro de leito nas unidades de internagdo e com isso mitigar o problema de boarding
no pronto-socorro.

Finalmente, o capitulo 5 apresenta as conclusdes desta dissertacdo e trabalhos futuros.
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2.  TEORIA DE FILAS

Os estudos sobre filas foram iniciados pelo engenheiro dinamarqués Agner K. Erlang
que publicou seu primeiro trabalho em 1917 aplicando a teoria de probabilidade ao problema
de trafego de linhas telefonicas (Brockmeyer et al., 1948). O objetivo inicial era estudar o
congestionamento ¢ os tempos de espera que ocorriam no momento em que as ligagdes
telefOnicas eram realizadas. Apds este estudo, muitos outros t€ém sido desenvolvidos em
diversas areas como por exemplo, comunicacao digital, hospitais, oficinas mecanicas, redes

logisticas, dentre outras.

2.1. Modelos de filas

Um sistema de fila, de acordo com Morabito, R. (1998), ¢ definido por um fluxo de
clientes ou tarefas que chegam e sdo tratados por um servidor. Se o servidor estiver ocupado
atendendo um cliente quando um segundo chega, este tltimo deve aguardar pelo servigo. Apds
serem servidos, os clientes deixam o sistema.

A Figura 7 ilustra essa representacdo. Convém salientar que os modelos de filas sao
motivados por casos em que os processos de chegada ou de servico, ou ambos, sdo
probabilisticos, resultando possivelmente numa fila de espera de clientes. Portanto, cada n6 (ou
estagdo) contém os seguintes elementos: (i) processo de chegada, (ii) processo de servigo e (iii)

fila de espera.

Processo de chegada Processo de servico

Fila de espera @

o> @@ | clie

\4

\ 4

saindo

Clientes aguardando

pelo servico > @

Clientes sendo servidos

Figura 7 — Um sistema de fila de tinico estagio (fonte: adaptada de Morabito, 1998)

O processo de chegada na estacdo ¢ descrito pelo intervalo de tempo entre chegadas de
clientes, podendo ser deterministico ou probabilistico. Se o processo de chegada for
probabilistico, ele pode ser dependente dos outros intervalos de tempo entre chegadas e/ou do
processo de servico, ou consistir de intervalos entre chegadas independentes e identicamente

distribuidos (iid). O primeiro caso ¢ chamado de processo de chegada G (genérico), ja o
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segundo caso, processo de chegada GI (genérico independente), é aquele em que o ntimero de
chegadas ao longo do tempo ocorre conforme um processo de Poisson, isto €, os intervalos de
tempo entre chegadas s3o independentes e exponencialmente distribuidos (processo
Markoviano, ou sem memoria, M).

Os clientes podem pertencer a uma tnica classe ou familia, neste caso, todos os clientes
sdo supostos idénticos estatisticamente ou, agrupados em multiplas classes diferentes. Em geral,
clientes cujas demandas sdo parecidas, consomem recursos similares podem ser agrupados em
classes. Ha varias razdes para a agregacdo de dados, talvez a mais Obvia seja reduzir a
complexidade computacional dos modelos, que depende do nimero de classes e estagdes. Mas
ha também a preocupacgdo de reduzir a complexidade gerencial: um gestor diante de inimeras
variaveis provavelmente terd dificuldades para identificar os processos dominantes que
governam o comportamento do sistema.

O processo de servi¢o na estagdo ¢ descrito pelo tempo de atendimento dos clientes,
que pode ser deterministico ou probabilistico. Se o processo de servigo for probabilistico, ele
pode depender de outros tempos de atendimento e/ou do processo de chegada, ou consistir de
tempos de atendimento iid. Alguns autores t€ém chamado o primeiro caso de processo de servigo
G e o segundo caso de processo de servigco G/ (Disney e Konig, 1985). Aqui, ambos os casos
sdo referidos apenas como processo de servico G, uma vez que € mais usual na literatura. Um
exemplo de processo de servigo G dependente do processo de chegada ¢ aquele em que o tempo
de atendimento varia de acordo com o nimero de clientes na fila. Similarmente aos intervalos
de tempo entre chegadas, os tempos de atendimento podem ser variaveis aleatdrias
independentes e exponencialmente distribuidas (processo de servico Markoviano, ou sem
memoria, M).

A fila de espera na estacdo pode ter sua capacidade limitada, geralmente determinada
pelo espago fisico disponivel e uma vez alcancada, a entrada de novos clientes na fila ¢é
bloqueada ou, ilimitada. A fila tem uma disciplina ou regra para ordenar como os clientes serao
atendidos. Alguns exemplos de disciplinas sdo: primeiro a chegar, primeiro a ser servido (first
come, first served — FCFYS), Gltimo a chegar, primeiro a ser servido (last come, first served —
LCFS), servi¢o de ordem randdmica (served in random order — SIRO) e, fila com prioridades:
primeiro o de menor tempo de atendimento (shortest processing time first — SPT) e, primeiro o
de maior tempo de atendimento (largest processing time first).

No caso de fila com prioridades, pode-se ter o caso preemptivo e o ndo-preemptivo. No

caso preemptivo, o cliente com maior prioridade entra em servigo assim que chegar na fila,
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mesmo que um cliente com menor prioridade ja esteja em servigo. No caso ndo-preemptivo,
um cliente ja iniciado ndo pode ser interrompido enquanto nao for completado.

Na maioria dos modelos de filas supde-se que as chegadas e as saidas do sistema
ocorrem de acordo com o processo de nascimento e morte. Assim, no contexto da teoria das
filas, o nascimento se refere as chegadas de clientes no sistema e a morte as partidas de clientes
ja servidos. Este processo de nascimento e morte ¢ importante para descrever
probabilisticamente como o estado do sistema muda de acordo com o tempo. De maneira geral,
nesses processos, nascimentos e mortes individuais ocorrem aleatoriamente e suas taxas médias
de ocorréncia dependem somente do estado atual do sistema.

As suposigdes deste processo sao:

(1) dado um numero n de clientes no sistema no tempo ¢ (¢ > 0) a distribuigdo de

probabilidade atual do tempo restante até a chegada de outro cliente € exponencial
com parametro 4, (n =0, 1, 2, 3...);

(i) dado um nimero de clientes na fila no tempo ¢ (¢ > 0) a distribuicdo de
probabilidade atual do tempo restante até a conclusdo do servico seguinte ¢
exponencial com parametro u, (n =1, 2, 3...);

(ii1) somente um nascimento ou morte pode ocorrer de cada vez. Portanto, ao
considerar as suposi¢oes (i) e (ii) pode-se dizer que os modelos baseados no
processo de nascimento e morte sdo aqueles nos quais o processo de chegada
possui distribuicao de Poisson e o processo de servigo exponencial.

Como para um processo de nascimento e morte pode-se atribuir qualquer valor nao
negativo as taxas médias de chegada e de servigo, existe uma grande flexibilidade na
modelagem de um sistema de filas. Contudo, este processo oferece apenas um ajuste razoavel
para alguns tipos de filas. Reconhecendo a diversidade dos sistemas de filas, em Kleinrock
(1976), pode-se caracteriza-los usando a notagdo proposta por David Kendall, em 1953, e
descrita por uma série de simbolos, tais como, A/B/c/N/K/Z (ver por exemplo em Kleinrock,
1976) onde:

A: Distribui¢ao do tempo entre chegadas

&

Distribuic¢ao do tempo de servigo
Numero de servidores (atendentes paralelos)
Capacidade maxima do sistema (nimero méaximo de clientes no sistema)

Tamanho da populagdo

Disciplina da fila
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Também existe uma notagdo condensada, dada por apenas trés termos (A/B/c), em que
se supde que nao haja limite para o tamanho da fila, que a populacdo seja infinita e a que

disciplina da fila seja FIFO (first in, first out), ou seja, o primeiro a entrar € o primeiro a sair.
Modelo M/M/1

O modelo de fila M/M/1 ¢ um dos modelos mais simples e amplamente utilizados em
teoria das filas. Ele descreve o comportamento de um sistema de fila onde as chegadas de
clientes ao sistema seguem um processo de Poisson, o que significa que as chegadas ocorrem
de forma aleatdria e independente, com uma taxa média de chegada denotada por 4, e representa
quantos clientes, em média, chegam ao sistema por unidade de tempo. O tempo entre as
chegadas segue uma distribui¢cdo exponencial.

O atendimento ou servico aos clientes também segue um processo de Poisson,
independentemente das chegadas, com uma taxa média de servico denotada por u, e representa
quantos clientes, em média, o servidor ¢ capaz de atender por unidade de tempo. O tempo
necessario para atender a um cliente segue uma distribui¢do exponencial.

Este modelo pressupde que ha apenas um servidor disponivel para atender os clientes
na fila. Esse modelo, portanto, ¢ um ponto de partida fundamental para a analise de sistemas de
filas mais complexos e ¢ amplamente utilizado em varias aplicagdes, como redes de
computadores, call centers, sistemas de transporte, entre outros.

No modelo de fila M/M/1, varias medidas de desempenho podem ser calculadas para
avaliar o comportamento do sistema. As principais medidas de desempenho sao mostradas na

Tabela 1:

Medida de desempenho Descricao Equacao
Taxa de utilizagao do ¢ a fracdo de tempo que o _ &
sistema (p) servidor  estd  ocupado p= U

atendendo clientes. E uma
importante medida  pois
indica o qudo eficientemente
o servidor estd sendo
utilizado. Quanto maior a
utilizacdo, mais ocupado o
servidor esta;

Tempo médio de esperana | indica o tempo médio que um W =
fila (W) cliente passa na fila T (u—-2)
esperando para ser atendido
pelo servidor;

p <1
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Tempo médio de esperano | representa o tempo médio W= 1 p<1

sistema (W) que um cliente passa no (=2’
sistema, incluindo o tempo
na fila e o tempo de servigo;

Numero médio de clientes indica a média do namero de A2

na fila (L) clientes na fila esperando L= (=2 p<1
para serem atendidos pelo
servidor;

Numero médio de clientes representa  a média do A

. , . . . L= p <1
no sistema (L) numero de clientes, incluindo (u—2)

aqueles na fila e sendo
atendidos pelo servidor;

Probabilidade de o sistema
estar vazio (Po)

¢ a probabilidade de nao
haver clientes no sistema, ou
seja, a probabilidade de o
servidor estar 0cio0so;

Probabilidade de 7 clientes
no sistema (Py)

representa a probabilidade de
haver exatamente n clientes

P,=10-p)p", n=0

no sistema.

Tabela 1 — Principais medidas de desempenho (M/M/1)

Essas medidas de desempenho sdo essenciais para avaliar o funcionamento de um
sistema de fila M/M/1 e podem ser usadas para otimizar a capacidade do sistema, dimensionar
servidores adicionais, reduzir o tempo de espera dos clientes e melhorar a eficiéncia

operacional.
Modelo M/G/1

O modelo de fila M/G/1 ¢ uma extensdo do modelo M/M/1 que acomoda distribuigdes
de tempo de servico gerais, tornando-o adequado para modelar sistemas de filas com tempos
de servico ndo exponenciais, como aqueles encontrados em muitos cendrios do mundo real,
como atendimento ao cliente, assisténcia médica, e muitos outros.

As medidas de desempenho no modelo de fila M/G/1 sao semelhantes as medidas usadas
no modelo M/M/1, mas devido a natureza geral da distribuicdo de tempo de servigo (G), a
andlise ¢ frequentemente mais complexa e, muitas vezes, requer técnicas numéricas ou
simulagdes para serem calculadas com precisao.

Dado que os clientes chegam ao sistema de acordo com um processo de Poisson, de taxa
A € que o tempo de servigo (conhecidos o valor médio x e a varidncia 02) nio necessariamente

segue uma distribui¢do exponencial, ndo se pode afirmar que o processo aleatorio que descreve
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o nimero de clientes no sistema em um instante de tempo qualquer, k(t), seja Markoviano.
Considerando p = Ax e, ap6s algumas manipula¢des matematicas, chega-se a formula

de Pollaczed-Khinchin (P-K), para o calculo do nimero médio de clientes no sistema E[k]. E,

usando a férmula de Little, E[k] = AE[T], é possivel derivar as demais equagdes de

desempenho, conforme mostrado na Tabela 2.

Medida de Descricao Equacao
desempenho
Numero médio de | representa a média do p? + A%0?

. . . . Elkl=p+—=———=p+L, =L
clientes no sistema | nimero  de  clientes, 2(1-p) a
E[k]=L incluindo aqueles na fila e

sendo  atendidos pelo

servidor;
Tempo médio de representa 0 tempo médio _ pr+ A6

. . ElTl=x+———==x+W, =W

espera no sistema | que um cliente passa no 2A(1 - p) a
E[T|=W sistema, incluindo o tempo

na fila e o tempo de

Servigo;
Tempo médio de indica o tempo médio que E[W] = p*+ a7 Ly W
espera na fila um cliente passa na fila S 22(1-p) a2 @
EW] =W, esperando para ser

atendido pelo servidor;
Numero médio de | indica a média do niimero p? + A%0?
clientes na fila de clientes na fila E[Ng| = 2(1-p) Lq
E[NJ=1L, esperando  para  serem

atendidos pelo servidor;

Tabela 2 — Principais medidas de desempenho (M/G/1)

2.2. Modelos de redes de filas

Os modelos de redes de filas vém sendo amplamente utilizados na andlise do
desempenho de sistemas complexos, tais como rede de computadores, sistemas de
comunicagdo, de saude, de manufatura, entre outros. Koenigsberg (1982), Disney e Konig
(1985), Wein (1990b), Kouvelis e Tirupayi (1991), Calabrese (1992), Hsu et al. (1993), Suri et
al. (1993), Gershwin (1994), Britan e Sarkar (1994a), Morabito (1998), Silva (2005), Silva e
Morabito (2007) sdo alguns exemplos de estudos relativos as redes de filas.

Define-se uma rede de filas como um arranjo de centros de servigo, em que um conjunto
de entidades denominadas clientes (podendo ser, pacientes) recebem atendimento (servigo) em

uma ou mais estacdes. O centro de servico consiste de um ou mais servidores, que
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correspondem aos recursos do sistema modelado, e uma area de espera para que os clientes
possam aguardar pelo servigo. E, portanto, necessario estudar toda a rede para poder extrair
dela informagdes sobre nimero médio de clientes no sistema (L), tempo médio de permanéncia
no sistema (W), nimero médio de clientes aguardando pelo servigo (L,) e, tempo médio de
espera, antes de ser atendido (/).

O conjunto de nos, arcos e clientes compde a rede de filas com as seguintes
caracteristicas: (1) nimero de estagdes (nds), (ii) sequéncia de atendimentos (roteiros) e, (iii)

tipologia: aberta, fechada e mista (Figura 8).

a) Rede de filas aberta b) Rede de filas fechada ¢) Rede de filas mista

Figura 8 — Tipologia de redes de filas

O numero de nds na rede, corresponde ao ntimero de estacdes. Cada estagdo pode ser
visitada pelo mesmo cliente mais de uma vez, e em cada visita pode realizar um atendimento
diferente. A sequéncia de visitas (ou roteiro) ao longo das estagdes, deterministica ou
probabilistica, pode ser sequencial, sequencial com realimentagcdo (feedback), arborescente,
aciclica e ciclica.

Em uma rede de filas aberta (open queueing networks — OQN), os clientes assim que
chegam entram na rede, recebem atendimento em um ou mais nos, e eventualmente saem da
rede. A Figura 9 ilustra uma rede aberta em que clientes entram na rede pela estacdo “E” do
lado esquerdo da Figura, percorrem roteiros sequenciais com realimentag¢do (ou ciclicos), ao
longo das estacdes (conforme indicado pelos arcos da Figura), eventualmente aguardam em fila
defronte as estagdes visitadas, e deixam a rede pela estacdo “S” do lado direito da Figura. O

namero de clientes circulando na rede € uma variavel aleatoria.

e

Figura 9 — Rede de filas aberta (OQN)
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Em uma rede de filas fechada (closed queueing network — CQON), ao contrario, ndo ha
chegadas ou partidas externas, o nimero de clientes circulando na rede ¢ mantido fixo, enquanto
a taxa de partidas internas de cada n6 ¢ uma varidvel aleatoria. Entretanto, pode-se
artificialmente representar chegadas e partidas externas de clientes numa CQON, ao se definir
uma estagdo de carga e descarga instantanea. Para isso, para cada partida externa de um cliente
desta estacdo, ha uma chegada externa de outro cliente nesta mesma estagdo e, portanto, o
numero de clientes na CON ¢ controlado para que se mantenha constante. Se a rede tiver
multiplas classes de clientes, pode-se redefinir sub-redes abertas para algumas classes e sub-
redes fechadas para outras. Neste caso, a rede de filas ¢ chamada mista.

O modelo de rede de filas analisado nesta dissertagao refere-se a OQON, além de serem
analiticamente mais trataveis do que modelos CON, podem ser utilizados para aproxima-los
(veja Whitt, 1984 e Calabrese, 1992). Os modelos pressupdem que o sistema atinja o estado de
equilibrio ou regime permanente (steady state), isto €, baseiam-se no comportamento do padrao
tipico do sistema num longo periodo de tempo. Em outras palavras, os resultados dos modelos
descrevem o comportamento médio de longo prazo de sistemas “‘estaticos”, ou seja, sistemas
em que seja razoavel admitir que parametros como a taxa média de chegada de clientes ou o
tempo médio de atendimento de clientes ndo variam ao longo do horizonte de analise (processos
de chegada e de servico estacionarios). Também se admite que os sistemas sejam estaveis no
sentido de que suas capacidades, medidas pela taxa maxima de produgdo, excedam a demanda
média, de maneira que os niveis médios de WIP (clientes em processo) ou os tempos médios

de espera sejam finitos.

2.3. Estudos envolvendo analise de fluxo de pacientes

A teoria de filas tem tido um papel de destaque nas pesquisas relacionadas a otimizagao
do fluxo de pacientes. Wang et al. (2013, pag. 341) resumem a simplicidade e a eficiéncia da
teoria das filas como, “Embora os métodos analiticos contenham menos detalhes do que a
simulag¢do e sejam baseados em modelos simplificados, eles podem fornecer resultados rapidos
e uma oportunidade de investigar as propriedades do sistema com mais eficiéncia sob
suposigoes apropriadas”. Fomundam e Herrmann (2007) e Lakshmi e Iyer (2013) revisaram as
aplicacdes da teoria de filas na area da satide, desde um Unico departamento até o nivel regional
de saude. Wiler et al. (2011) analisam as aplicagdes de modelagens relativas ao fluxo e
aglomerag@o de pacientes no pronto-socorro, com uma se¢do dedicada a teoria de filas. Green
(2006) detalha alguns modelos basicos de filas com aplicagdo em satde, como M/M/s, M/G/1
e G/G/s.
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Iniciando com algumas extensdes interessantes da fila M/M/s usadas em aplicacdes de
fluxo de pacientes em geral, ndo necessariamente pronto-socorro, onde uma fila
com s servidores segue uma distribui¢cdo de chegada de Poisson e uma distribui¢ao exponencial
de atendimento. Duas redes de filas interativas sdo configuradas em Yankovic e Green (2011)
sem bloqueio ou recusa de atendimento. Um sistema de filas fechadas (CQON) ¢ usado em
Véricourt e Jennings (2011) para avaliar a necessidade de recursos humanos, onde hd uma
populagdo finita de n pacientes dentro do modelo M/M/s/n. Singer ¢ Donoso (2008) usam
uma aproximacao M/G/s para calcular os principais indicadores de desempenho e qualidade em
servicos de ambulancia. Broyles e Cochran (2007) utilizaram um M/M/1/K para medir o
impacto financeiro da desisténcia do paciente pelo servico. A hesitagdo do paciente com
um M/M/1/K também ¢ vista em Cochran e Broyles (2010). Eles apontam que a precisdo aliada
aos dados necessarios para um modelo de filas o torna um método preferido para modelagem
ao invés da regressao. Um M/M/s/K aborda o fluxo de pacientes em Roche e Cochran (2007),
onde usam a taxa de chegada, o tempo de servico e o nivel de utilizacao desejado para calcular
o numero de leitos s necessario. O uso de M/M/s no planejamento de leitos em todo o hospital
¢ detalhado em Green e Nguyen (2001) e Green (2002), e dentro da UTI em Ridge et al. (1998)
e Kim et al. (1999). Extensdes de M/M/s também sao vistas em Green et al. (2001), Green et
al. (2006) e Green et al. (2007), onde as chegadas dependem do tempo e sao baseadas em uma
abordagem SIPP (Stationary Independent Period by Period). Au et al. (2009) utilizam uma
média movel de seis horas para representar a dependéncia do tempo em um modelo M/M/s para
prever overflow. Au-Yeung et al. (2007) desenvolvem um modelo de filas com uma analise
aproximada da fun¢do geradora, projetado para acomodar um espago de estado maior do que
os modelos tradicionais. Isso ¢ modelado com uma rede de filas M/M/s onde os pacientes sao
identificados por chegada e acuidade.

As filas com servidores infinitos também sao utilizadas para otimizar o fluxo de
pacientes. Por exemplo, um modelo M/G/o ¢ usado para analisar a alocacdo de leitos
hospitalares e minimizar overflow em Kao e Tung (1981). Em ultima analise, a adequagdo do
tipo de modelo de filas usado depende (i) do objetivo do estudo e (ii) das suposi¢des subjacentes
feitas. Segundo Saghafian et al. (2015), foram observadas quatro deficiéncias principais nos
modelos tipicos da teoria de filas utilizados para otimizar o fluxo de pacientes no pronto-
socorro: (i) ignorar problemas de bloqueio/recusa no pronto-socorro; (ii) assumir chegada e
processos de atendimento estacionarios enquanto esses processos sao de fato ndo estacionarios;

(ii1) ignorar as questdes de abandono no pronto-socorro e; (iv) assumir processos de
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atendimento independentes do estado. Além disso, os elementos comportamentais humanos da
prestacdo de servigos também sdo amplamente ignorados nos modelos de filas atuais. A seguir,
uma visao geral dos artigos que tentam abordar essas deficiéncias.

Alguns artigos reconheceram que a fila de pacientes precisa ser modelada como uma
fila finita com bloqueio para ser mais robusta (Cochran e Bharti, 2006; Osorio e Bierlaire,
2009). Koizumi et al. (2005) incorporam o bloqueio em um modelo de filas e estendem o
trabalho de um modelo tradicional de servidor unico, modelando com uma rede multi-
servidor M/M/s. Bretthauer ef al. (2011) apontam falhas em modelos de bloqueio anteriores,
porém, criticando o uso de uma fila com capacidade infinita. Uma heuristica € utilizada para
prever probabilidades de bloqueio das quais a capacidade 6tima pode ser derivada.

Uma parte importante do fluxo de saida do pronto-socorro ¢ o fendmeno bed-block, que
se refere a situacdes em que os pacientes do pronto-socorro que precisam ser internados, mas
nao conseguem ser transferidos para as unidades de internagao devido a falta de disponibilidade
de leitos. Isso impede que os prontos-socorros atendam novos pacientes em tempo habil e
colabora para um maior tempo de permanéncia (LOS), bem como com uma parcela de pacientes
que deixam o servi¢o sem serem vistos (LWBS). Alguns estudos de OR/OM, como Saghafian et
al. (2012) consideram o efeito do fendmeno bed-block em vérias técnicas de otimizacdo do
fluxo do paciente, incluindo “transmissao virtual”. Shiet al (2013) fornece um estudo
detalhado de questdes relacionadas a alteracao dos tempos de alta nas unidades de internagao,
o que afeta diretamente a duracao dos bloqueios de leito no pronto-socorro.

Embora a maioria dos modelos de filas assuma a condi¢do estaciondria do tempo,
também ha alguns trabalhos que consideram a dependéncia do tempo. Armony et al. (2011)
estudam o pronto-socorro como um modelo de fila que representa um trecho de uma rede maior
de filas, ou seja, todo o hospital. Trés modelos de filas Markovianos sao analisados para ajustar
a ocupacdo do pronto-socorro junto com uma estrutura de simulacdo. Armony et al. (2011)
discutem que o modelo dependente do tempo (ou seja, ndo estacionario), My/M,/co, s6 &
preciso quando o pronto-socorro estd ocupado com menos de 15 pacientes. O modelo
dependente do estado, M;/M; /oo, em Armony et al. (2011) é considerado muito preciso para
um modelo de filas. Esses resultados sdo intuitivos, pois o modelo dependente do estado
incorpora fatores importantes além do tempo, como o desvio de ambulancias. Armony et
al. (2015) sugerem modelar a ocupacdo do pronto-socorro com um modelo de estado
estacionario de nascimento e morte para a “caixa preta” de Dong e Whitt (2014). Um M/M/w0

também ¢ utilizado em de Bruin ef al. (2007) para modelar o fluxo de pacientes cardiacos da
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emergéncia. A dependéncia do tempo também ¢ capturada na modelagem de enfermarias
clinicas, onde se reconhece que entender a variabilidade fora do pronto-socorro ¢ essencial para
o planejamento da capacidade (Bekker e de Bruin, 2009).

Wiler et al. (2013) incorporam o abandono de pacientes utilizando um modelo
M/Gl/t/s + GI introduzido por Whitt (2005), onde a chegada do paciente segue uma
distribuicao de Poisson, os tempos de atendimento seguem uma distribuicao geral independente
e identicamente distribuida, com r servidores (leitos), s capacidade da area de espera e os
tempos de abandono sdo uma distribui¢do geral independente e identicamente distribuida. Batt
e Terwiesch (2013) apresentam um trabalho inovador na espera do paciente, observando que
fatores além do tempo de espera afetam o abandono. Entre eles estdo o nimero observado de
pacientes aguardando, o fluxo de entrada e saida de pacientes e a gravidade inferida dos
pacientes em espera — todas as informagdes visuais adquiridas por um paciente na sala de
espera.

Cochran e Roche (2009) abordam complexidades que muitas vezes sao ignoradas em
modelos de filas, levando em consideracao a acuidade do paciente, variacdo da chegada e
consumo de recursos em diferentes prontos-socorros. Isso também ¢ visto em Roche e Cochran
(2007) para testar um fluxo répido no pronto-socorro. A teoria de filas também foi aplicada
como uma extensdo do Problema de Localizagao de Maxima Disponibilidade (MALP), onde ¢
utilizada para relaxar a suposi¢cao de que a disponibilidade do servidor ¢ aleatoria (Marianov e
ReVelle, 1996; Ghani, 2012). Huang (2013) ¢ Huang et al. (2013) dividem os pacientes em
duas redes de filas, novos pacientes e pacientes em atendimento (WIP), para otimizar as
decisdes do médico sobre quais pacientes atender. Gallivan et al. (2002) simplificam o processo
de fluxo de pacientes por meio de um sistema deterministico de trafego intenso, assumindo que
o nuamero de pacientes por dia, a probabilidade de “sucesso” e a permanéncia do paciente sdo
sempre 0S mesmos.

Recentemente, um interessante estudo de simulagdo de alocagao de leitos para reduzir a
probabilidade de bloqueio nos servigos de urgéncia foi realizado por Wu et al. (2019) usando
um estudo de caso na China. Eles demonstraram que as probabilidades de bloqueio podem ser
significativamente reduzidas em diferentes casos de atribui¢ao de prioridade e niimero total de
leitos. Folake et al. (2020) analisaram o uso de modelos de filas na 4rea de satide com énfase
no pronto-socorro de um hospital municipal. Eles determinaram a contagem ideal de leitos e

sua medida de desempenho para melhorar o fluxo de pacientes.
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Elalouf e Wachtel (2016) desenvolveram um algoritmo que visa otimizar o
agendamento de exames de pacientes, assumindo uma restricdo no LOS maximo permitido no
pronto-socorro. No ano seguinte (Elalouf ¢ Wachtel, 2017), eles incorporaram uma abordagem
holistica a0 método dinamico de alocacdo de pacientes, considerando a lotagdo no pronto-
socorro ¢ em outros departamentos do hospital. Consideraram também a disponibilizagcdo da
informacgao sobre a condi¢do do paciente, além de outros fatores, tais como a gravidade e o
efeito da lotagdo no tempo de tratamento. Ao contrario de outros dominios, o da atribuigao
dindmica de recursos ¢ relativamente novo nos prontos-socorros, uma vez que a investigagao
nesta area s6 ganhou impulso na tltima década.

Em 2019, Ding et al. (2019) analisaram as condutas dos decisores para encaminhamento
dos pacientes nos quatro prontos-socorros da regido metropolitana de Vancouver. Eles
propuseram uma estrutura geral de escolha discreta, consistente com a literatura sobre filas,
como uma ferramenta para analisar conduta de priorizacdo em filas multi-classe. Eles
observaram que as decisdes, nos 4 prontos-socorros, adotavam uma abordagem de priorizagado
(dinamica) dependente do atraso em diferentes niveis de triagem. No mesmo ano, Zhang et al.
(2019) propuseram um novo modelo de fila de pacientes com peso na prioridade, para otimizar
o gerenciamento do pronto-socorro e, analisar o impacto desta no sistema de filas de pacientes
ambulatoriais com recursos médicos limitados. Desde que foi introduzido formalmente, o
conceito de agrupamento de pacientes mudou drasticamente, proporcionando um melhor
atendimento ao paciente e ao gerenciamento da carga de trabalho.

Fitzgerald et al. (2017) usaram uma analise de Monte Carlo baseada em filas para apoiar
a tomada de decisdo na implementagdo de um processo acelerado (fast-track) no pronto-
socorro. Eles expandiram o modelo de filas simples através de uma simulagdo de eventos
discretos (DES) o que lhes permitiu calcular os tempos de espera. Os seus resultados indicaram
que a implementagao pode reduzir o tempo de espera dos pacientes sem aumentar os recursos
da enfermagem. Ou seja, o fast-track ¢ um dos métodos mais intuitivos para reduzir o LOS
médio no pronto-socorro e, portanto, tem sido bem estudado ao longo dos anos desde o final da
década de 1980, e sido muito eficaz em termos de tempo de permanéncia e satisfagdo do
paciente.

Definir um conjunto de medidas de desempenho que podem capturar melhor o resultado
primario ¢ importante para avaliar quaisquer intervencdes e decisdes operacionais. Existem

inimeras maneiras de escolher medidas de desempenho apropriadas para um pronto-socorro
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(Welch et al., 2011). Na Tabela 3 estdo relacionadas as medidas de desempenho mais utilizadas

nos artigos sobre teoria de filas pesquisados.

Medidas de desempenho Artigos Abordagem
Tempo Tempo Haussmann (1970) Relagao entre as filas prioritarias e os tempos de espera dos
estimado de pacientes (M/M/c)
espera Taylor e Templeton Estratégia de servico para a qual os leitos sao reservados
(1980) para pacientes de alta prioridade
Cochran e Roche (2009) | Divisao do fluxo de pacientes por acuidade ou por fungao
(M/G/c/c)
Madsen e Kofoed- Medidas de desempenho (M/M/1)
Enevoldsen (2011)
Broyles e Cochran Tempo para embarque (M/M/c)
(2011)
Silberholz et al. (2013) Relagao entre modelo de ensino da residéncia e a eficiéncia
operacional (M/G/c)
Lin et al. (2014) Gestao do processo de saida (G/G/c)
Saghafian et Gestao do fluxo de pacientes/fila prioritaria (G/G/c e
al. (2012, 2014) processo de Markov)
Almehdawe et al. (2013) | Simulagdo para validar modelos QT (processo de Markov)
Sharif et al. (2014) Simulagao para validar distribuicdo dos tempos de espera
M/M/c)
Yom-Tove Simulagao para validar modelos QT em sistemas grandes e
Mandelbaum (2014) pequenos para identificar inadequag@o
Vass e Szabo (2015) Medidas de desempenho (M/M/c)
Komashie et al. (2015) Nivel de satisfacéo de pacientes e funcionarios (M/G/1)
Tempo de Siddharthan e Jones Gestao do fluxo de pacientes/fila prioritaria
permanéncia | (1996)
(LOS) de Bruin et al. (2007) Estratégia para otimizar a alocacdo de leitos (M/M/oo,
M/M/c/c)
Mayhew e Smith (2008) | Modelo de filas para avaliar meta (NHS) de alta < 4h para
98% dos pacientes
Zeltyn et al. (2011) Alocagdo de recursos humanos (M/M/c)
Mandelbaum et Sistema de filas em forma de V invertido (redu¢do do LOH
al. (2012) como estratégia para reducdo do tempo de embarque)
Saghafian et Gestao do fluxo de pacientes/fila prioritaria (G/G/c e
al. (2012, 2014) processo de Markov)
Hora prevista | Broyles e Cochran Tempo para embarque (M/M/c)
de embarque | (2011)
(boarding) Lin et al. (2014) Gestao do processo de saida (G/G/c)
Fragdo de Allon et al. (2013) Rede de filas de duas estagdes para modelar o fluxo de
tempo no pacientes no PS (M/M/(N1—B)) e na UI (M/M/N2/K)
desvio
Fila Comprimento | Yankovic e Green Alocagio de recursos humanos (M/M/c e processo de
médio da fila | (2011) Markov)
Madsen e Kofoed- Medidas de desempenho (M/M/1)
Enevoldsen (2011)
Silberholz et al. (2013) Relagdo entre modelo de ensino da residéncia e a eficiéncia
operacional (M/G/c)
Almehdawe et al. (2013) | Simulag@o para validar modelos QT (processo de Markov)
Zonderland et al. (2015) | Gestao do processo de saida
Vass e Szabo (2015) Medidas de desempenho (M/M/c)
Taxa de Green et al. (2006) Redugao taxa LWBS por médico (M/M/c)
abandono/ Cochran e Broyles Relagdo entre a taxa LWBS e a probabilidade de recusa
(2010) M/M/1/k)
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evasdo Wiler et al. (2013) Medida de LWBS
(LWBS)
Probabilidade | Probabilidade | de Vericourt e Jennings Propor¢ao enfermeiro/paciente (M/M/c/oo/n)
de espera (2008)
Maman (2009) Calculo dos niveis 6timos de RH sob uma
probabilidade de espera pré-especificada (M/M/c +G)
Zeltyn et al. (2011) Calculo do RH com demanda variavel no tempo
(M/M/c)
Izady e Worthington Estimativa do %pacientes que recebem alta em até 4h para
(2012) uma probabilidade de espera alvo (My/G/ct)
Allon et al. (2013) Rede de filas de duas estagdes para modelar o fluxo de
pacientes no PS (M/M/(N1—B)) e na Ul (M/M/N2/K)
Yom-Tov e Simulagao para validar modelos QT em sistemas grandes e
Mandelbaum (2014) pequenos para identificar inadequagéo
Probabilidade | Taylor e Templeton Estratégia de servigo para a qual os leitos sao reservados
de overflow (1980) para pacientes de alta prioridade
de area Au et al. (2009) Gestao do processo de saida (processo de Markov)
Cochran e Roche (2009) | Divisdo do fluxo de pacientes por acuidade ou por fungéo
(M/Gfc/c)
Probabilidade | Lin ef al. (2014) Gestao do processo de saida (G/G/c)
de bloqueio
para unidade
de internagdo
Probabilidade | Saghafian ez al. (2014) Gestao do fluxo de pacientes/fila prioritaria (G/G/c e
de eventos processo de Markov)
adversos
Recurso Utilizagdo de | de Bruin et al. (2007) Estratégia para otimizar a alocagdo de leitos (M/M/oo,
recursos M/M/c/c)
Zeltyn et al. (2011) Alocagdo de recursos humanos (M/M/c)
Mandelbaum et Sistema de filas em forma de V invertido (redu¢do do LOH
al. (2012) como estratégia para reducdo do tempo de embarque)
Yom-Tov e Simulagao para validar modelos QT em sistemas grandes e
Mandelbaum (2014) pequenos para identificar inadequacdo
Requisitos de | Palvannan e Teow Como a coorte de pacientes afeta o tempo de espera de
recursos (2012) admissao no pronto-socorro (M/M/c)
adicionais

Tabela 3 — Medidas de desempenho de prontos-socorros

A partir da Tabela 3, € possivel observar que o tempo estimado de espera tem sido a

medida mais utilizada para avaliar o desempenho de prontos-socorros, seguido pelo tempo de

permanéncia (LOS) e pela probabilidade de espera. Vale ressaltar que um mesmo trabalho pode

utilizar vérias medidas para avaliar de forma independente ou conjunta o desempenho do

servico. Por exemplo, Saghafian et al. (2012) utiliza a média ponderada de LOS (para pacientes

com alta) e tempo estimado de espera (para pacientes internados) para medir a eficicia dos

varios modelos de fluxo de pacientes. Também ¢ digno de nota que, em um sistema de filas de

pronto-socorro, otimizar a pontualidade do servico — melhor refletido pelos tempos de espera

do paciente ou taxas de evasdo — e a utilizagdo de recursos (por exemplo, médicos, enfermeiros
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e locais de cuidado) sdo objetivos conflitantes. Provedores e administradores de prontos-
socorros estdo constantemente tentando equilibrar o compromisso entre esses dois objetivos.
Trabalhos mais recentes com aplicacdo de modelos baseados na teoria de filas, como
Chowdhury et al. (2018), Zhang A. et al. (2019), Hijry e Olawoyin (2022), Qandeel et
al. (2023) e Vaghani et al. (2024) propdem solug¢des que busquem maximizar a utilizagao de
recursos limitados sem adicionar custos significativos e adaptacdo de processos e recursos para
horéarios e condi¢des de alta demanda, objetivando redugdes significativas em tempos de espera,

abandonos e maior satisfacdo dos pacientes.
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3. O SERVICO DE URGENCIA COMO UMA REDE DE FILAS

Este capitulo mostra como os servigos de urgéncia podem ser representados por redes
de filas abertas (OQN). Inicialmente, apresenta-se o estado anterior ao da intervengao (as-was)
da pesquisa-agao, principais indicadores operacionais ¢ o fluxo de pacientes.

O pronto-socorro do hospital “H”, atende diariamente mais de 300 pacientes,
distribuidos nas especialidades de clinica médica (40%), ortopedia (20%), cirurgia geral (20%)
e outras (20%), sendo considerado um servico de urgéncia de grande porte (mais de 100 mil
pacientes/ano, de acordo com Emergency Department Benchmarking Alliance — EDBA).

A jornada de qualquer paciente no pronto-socorro ¢ dividida basicamente em trés
momentos muito bem marcados: (i) porta-médico (entrada), (i1) médico-decisdo (passagem) e

(i11) decisao-saida (saida), conforme ilustrado na Figura 10.

< Tempo Médio de Permanéncia (LOS ou leadtime) >
Porta-Médico (D2D) Meédico-Decisdo >< Decisdo-Saida >

Tomar Saida
decisdo paciente

A ~ A
Iniciar Concluir Registrar Solicitar Concluir Reavaliar Solicitar Disponibi
triagem triagem paciente exames exames paciente leito lizar leito

Figura 10 — Jornada do paciente no pronto-socorro (fonte: Autor)

Portanto, a jornada do paciente no pronto-socorro do “H” se inicia com a classificacdao
de risco (iniciar triagem), passando pelo registro do paciente até ficar frente a frente com o
médico (avaliar paciente). A instituicdo utiliza o Manchester Triage System (MTS) como
protocolo padrio, reconhecido internacionalmente, para classificagdo de risco e, neste estudo,
os pacientes de maior risco clinico, representado pelos emergentes (vermelho) e muito urgentes
(laranja), somam 1,13%, os de risco moderado, representado pelos urgentes (amarelo) 12,78%
e, os de menor risco, representado pelos pouco urgentes (verde) e os ndo urgentes (azul), somam
86,10%, conforme representado na Figura 11. Portanto, mais de 85% dos pacientes apresentam
baixo risco clinico, entretanto, sdo todos colocados no mesmo fluxo, divididos apenas pela
especialidade. Isso compromete consideravelmente o tempo porta-médico (D2D) e por

consequéncia, o tempo médio de permanéncia (LOS ou leadtime).
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Niaourgente B 21,25%
Pouco urgente_G

64,83%

Urgente Y

Risco

Muito urgente_O

Emergéncia_R

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00%
Participacdo

Figura 11 — Perfil de risco dos pacientes classificados no pronto-socorro conforme MTS
(fonte: Hospital “H”)

O protocolo de Manchester consiste em uma triagem de classificagdo de risco, na qual
a gravidade dos casos ¢ determinada por cores e, portanto, mediante a colocagdo de uma
pulseira na cor correspondente, os pacientes sdao identificados. A classificagdao do risco, pelo
protocolo de Manchester, também determina o tempo de espera (priorizagao) para atendimento

do paciente, conforme Tabela 4:

Risco Emergéncia Muito Urgente | Urgente Pouco urgente | Néo urgente
Cor Vermelho Laranja Amarelo Verde Azul
Tempo de espera | 0 min. até 10 min. até 50 min. até 120 min. até 240 min

Tabela 4 — Protocolo de Manchester

O pronto-socorro ¢ um ambiente bastante dinamico e, normalmente, apresenta um fluxo
grande de pacientes, portanto, requer indicadores de processo que proporcionem aos Seus
gestores, para além da avaliacao clinica, a documentagdo ¢ o estabelecimento de prioridades
nos servigos ofertados. A Tabela 5 apresenta os principais indicadores utilizados em servigos

de urgéncia:

Indicador Descriciao

Tempo E o intervalo de tempo, em minutos, entre a chegada do paciente no pronto-socorro e a
porta-médico sua presenca frente a frente com o médico. E um dos principais indicadores do pronto-
(D2D) socorro, uma vez que, a taxa de evasdo e o indice de satisfacdo do paciente estdo

diretamente relacionados com ele. Dentro deste intervalo de tempo estdo inclusos os
tempos de registro e de classificagdo do risco do paciente, bem como as esperas entre
estes processos.

Tempo Corresponde ao intervalo de tempo, em minutos, entre o inicio da consulta médica e a
médico-decisiio decisdo médica pela alta ou internagdo do paciente. Dentro deste intervalo estdo os
tempos de consulta, realizagdo de exames (laboratério e/ou imagem) e reavaliagdo
médica, bem como as esperas entre estes processos.

TAT Intervalo de tempo, em minutos, entre a solicitagdo e o resultado (disponivel para o
(TurnAroundTime) | médico) do exame de laboratdrio e/ou imagem (para que o médico possa tomar a sua
Lab./Rad. decisdo).
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Tempo
decisdo-saida

Corresponde ao intervalo de tempo, em minutos, entre a decisdo médica e a saida fisica
do paciente do pronto-socorro.

Tempo de boarding — Caso a decisdo médica tenha sido pela internacdo do paciente,
este indicador se assume como tempo de embarque (boarding) e, corresponde ao tempo
em que o paciente permanece “internado” no pronto-socorro aguardando por um leito
em uma das unidades de internagdo (UTI/Enfermarias) do hospital. Este tempo pode
variar desde poucas horas até muitos dias e, em casos extremos, o paciente recebe alta a
partir do proprio pronto-socorro, sem sequer acessar um leito de internagao.

Tempo

médio de
permanéncia
(LOS ou leadtime)

Também conhecido como LOS (Lenght Of Stay) ou leadtime, corresponde ao intervalo
de tempo entre a chegada do paciente até a sua saida fisica do pronto-socorro (por alta,
internagdo ou transferéncia), portanto, corresponde a somatoria dos tempos porta-
médico, médico-decisdo e decisdo-saida. E um dos mais importantes indicadores de
desempenho de um pronto-socorro.

Taxa de evasao
(LWBS)

Consiste na razdo entre a quantidade de pacientes (pré-consulta), de um determinado
periodo, que evadem do servigo e, o total de atendimentos relativo ao mesmo periodo.
Este indicador ¢ sensivel ao tempo porta-médico (D2D).

Taxa de conversao

Numero de internagdes em relagdo ao total de atendimentos no pronto-socorro.

Indice de
satisfacao do
cliente

(NPS)

E comum utilizar o Net Promoter Score para avaliar servigos hospitalares, dado a sua
simplicidade, confiabilidade e flexibilidade. Consiste em uma métrica de lealdade do
cliente, criada por Frederick Reichheld em 2003 através da publicagdo de um artigo
chamado The One Number You Need to Grow, na revista da Universidade Harvard, com
o objetivo de medir o grau de lealdade dos clientes das empresas, de qualquer segmento,
trazendo reflexos da sua experiéncia e satisfagdo. O NPS ¢é calculado com base nas
respostas a uma Unica pergunta: “Qual é a probabilidade de vocé recomendar o nosso
servico a um amigo ou colega?”. A pontuacdo para esta resposta varia com base em uma
escala de 0 a 10. (i) Aqueles que respondem com uma pontuagdo de 9 ou 10 sdo
chamados de Promotores, e sdo considerados propensos a apresentar comportamentos de
criagdo de valor, tais como permanecer clientes por mais tempo e fazer referéncias
positivas para outros potenciais clientes. (ii) Aqueles que respondem com uma pontuagao
de 0 a 6 sdo rotulados como Detratores, e acredita-se ser menos propensos a apresentar
comportamentos de criacdo de valor. (iii) Respostas de 7 ou 8 sdo rotulados como
Passivos ou Neutros, e seu comportamento cai no meio de promotores e detratores. O
NPS ¢ calculado subtraindo a porcentagem entre Detratores e Promotores. Clientes
Passivos ou Neutros contam para o nimero total de entrevistados, mas ndo afetam
diretamente o resultado liquido global.

Tabela 5 — Indicadores de processo mais utilizados em servicos de urgéncia (fonte: Autor)

Através da andlise descritiva e diagnostica realizada in loco durante 5 dias pelo autor,

foram levantados uma série de dados cujos indicadores encontram-se listados na Tabela 6.

Indicadores de processo PS “H” EDBA

Tempo médio de permanéncia (LOS), min. 265 140
Tempo porta-médico (D2D), min. 65 16
Tempo médico-decisdo, min. 140 -
Tempo (7AT) de resposta Lab./Rad., min. 120 -
Tempo decisdo-saida (alta), min. 15 -
Tempo de boarding, min. 60 71
Taxa de evasao (LWBS), % 2,2 1,5

Taxa de conversido, % 6,25 11,0
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Indice de satisfacdo do cliente (NPS) 37 -

Tabela 6 — Indicadores PS “H” e referéncia EDBA
(fonte: Dark C. et al., 2020)

Comparando os indicadores do pronto-socorro “H”’ com a referéncia EDBA (Dark C. et
al., 2020), o tempo porta-médico (D2D) ¢ a taxa de evasdo (LWBS) foram superiores a
referéncia. Sendo estes, os dois indicadores que mais influenciam na avaliagdo da experiéncia
do wusudrio (NPS), a quantidade de detratores (clientes que tiveram uma experiéncia
extremamente negativa com a institui¢ao) e de neutros (clientes que tiveram uma experiéncia
mediana com a instituicao e, sdo vulneraveis as ofertas da concorréncia) levaram a instituigao
a uma baixa avaliagdo, conforme Figura 12, o que a coloca em uma “zona de aperfeigoamento”,

ou seja, € preciso realizar melhorias no(s) servigo(s) ofertado(s).

Net Promoter Score
NPS =37

Neutros
19%

Promotores
59%

Figura 12 — Net Promoter Score — NPS
(fonte: Hospital “H”)

O segundo momento (médico-decisdo) responde relativamente bem e ndo compromete
a jornada do paciente. Neste intervalo de tempo estdo inclusos a consulta médica, a realizacdo
de exames de laboratorio e/ou imagem e a reavaliagdo médica, conforme Tabela 6. Vale
destacar que a decisdo pode se dar “pela alta”, que em geral demanda menos tempo ou “pela
internacdo”, neste caso, representada por 6,25% das decisdes (taxa de conversao). Cerca de
30% dos pacientes realizam exames de laboratdrio e outros 25% exames de imagem (raio-x),
cujos tempos de resposta (747), em ambos os casos, demandaram cerca de 120 minutos. Vale
destacar que, elevada demanda por exames e tempos de resposta igualmente altos, podem
comprometer consideravelmente o tempo médico-decisdo e, por consequéncia, o tempo médio

de permanéncia (LOS) do paciente.
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O terceiro e ultimo momento (decisdo-saida), para os pacientes cuja decisao médica foi
“pela alta”, refere-se basicamente ao tempo necessario para percorrer os corredores do pronto-
socorro ¢ sair, tendo sido apontado 15 minutos, em média. Ja aqueles pacientes cuja decisdo foi
“pela internagdo”, este tempo foi de 60 minutos (tempo de boarding, ver Tabela 6). Tempo
6timo quando comparado com a referéncia EDBA na propria Tabela 6, mas que neste caso
poderia ser ainda melhor em funcdo da subutilizagdo (p=47%) dos leitos nas unidades de
internagao.

Desta forma, o tempo médio ponderado de permanéncia do paciente no pronto-socorro
do hospital “H” foi elevado em comparag¢do com os hospitais referéncia EDBA, de igual porte,
na Tabela 6. Entretanto, como o percentual de pacientes de baixo risco clinico ¢ superior a 85%,
este tempo pode ser melhorado, uma vez que este € o perfil de pacientes, que menos consome
recursos do pronto-socorro.

Observando o fluxo de pacientes no pronto-socorro “H”, ilustrado na Figura 13, os
pacientes ao chegarem ao PS passam pela classificacao de risco (TRG) e na sequéncia pelo

registro (REG). O fluxo entdo se divide em trés:

. . . (R) ~ .
1) osmais graves, ¢ que necessitam serem estabilizados 7y, /5, $80 encaminhados

para a sala vermelha (SVM);

. ., . (R,0)
2) os que demandam uma intervencéo cirargica de urgéncia (CRG) T cpe €, POr

ultimo;
3) o maior fluxo do pronto-socorro, consultério médico (DOC), representado por

o : (0,Y,G,B) ..
cerca de 98% do total de pacientes 7. - € composto, na sua grande maioria,

por pacientes de baixo risco clinico (verdes + azuis), sendo segmentados apenas
pela especialidade médica (DOC) e nao pelo risco.
Os pacientes deste ultimo fluxo (3) podem realizar:

i.  apenas uma consulta médica (DOC) e sairem em alta (4LT) do pronto-socorro
ou;

ii.  além da consulta médica (DOC), podem realizar exames de laboratério (LAB)
e/ou exames de imagem (RAD) e/ou tratamento (7RT) (medicagdo, observacao,
entre outros procedimentos) e retornam ao médico (DOC) para a reavaliagdo e

tomada de decisdo.
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A grande maioria destes, deixam o PS em alta (ALT) e, apenas uma pequena parcela

o)y)
TrRTINT>

somada aqueles provenientes do Centro Cirurgico (CRG) (Tc(ﬁbo,z)m) e da Sala

Vermelha (SVM) (rs([f,)\,,’,NT), seguirdo para as unidades de internagdo (INT).

TLAB,DOC — r(OY.G.B)
boc \DoCLAB
(0.Y,6,B) e N ©x 68
TRG,DOC 1 — TLAB,RAD
(0,Y,G,B)
DOC.RAD
(0Y,G,B)
RAD.DOC
(Y,G.B)
(OY.G.B) TpapTRT
L oL DOCTRT
P |L6E)
— [TRG REG} [Trrr.DOC
(¥.G.B)
"boc.ALT
T(U«Y)
(R,0) — (R,0) TRT,INT
TrrG.cRG RC)CRGINT > @_,
T'(R) — r(R)
TRGSVM SVM SVM.INT

Figura 13 — Rede de filas com priorizagéo (as-was) dos pacientes nos 9 nos do PS “H”
onde ri’(;) representa a probabilidade de fluxo do né i para j conforme o risco ¢ do paciente (fonte: Autor)
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4. ANALISE DO OS UTILIZANDO REDE DE FILAS MULTI-CLASSES

Este capitulo mostra como o servigo de urgéncia do hospital “H” pode ser melhorado.
Inicialmente apresenta-se a nova configura¢do da rede de filas (secdo 4.1), a metodologia
proposta e os resultados computacionais (se¢do 4.2), a geracao e analise das curvas de trade-
off (se¢do 4.3) e, o capitulo termina com uma andlise sobre o giro de leitos nas unidades de

internagdo (se¢do 4.4) afim de mitigar o efeito do hoarding no pronto-socorro.

4.1. Configuracio proposta para o pronto-socorro

O que se propde nesta nova configuragdo €, a partir do protocolo de Manchester, a
“segmentacao” dos pacientes, ou seja, estabelecer fluxos distintos para pacientes com

necessidades, inclusive de recursos, distintas, conforme ilustrado pela Figura 14.

Manchester Triage Systems

Fluxo Lento (risco maior) Fluxo Rapido (risco menor)
Pacientes Emergentes Pacientes Pouco Urgentes

e Muito Urgentes e Nao Urgentes

Fluxo Normal (risco moderado)
Pacientes Urgentes

Figura 14 — Segmentacdo dos pacientes (fonte: Autor)

Para esta nova configuracdo da rede de filas do pronto-socorro do hospital “H”, a
proposta foi implementada com a inclusdo de trés novas areas:

1. os consultorios de fast-track (FTK), para um fluxo rapido dos pacientes de baixo

. .. _(GB) . . C e .
risco clinico 7y prk, conforme Figura 15 e, cujo objetivo ¢ desviar boa parte

. (0,Y,G,B) e . .
daqueles pacientes 7yp. 10 que  inicialmente, conforme Figura 13,

demandariam apenas uma consulta médica (DOC);

ii. o consultério de teleconsulta (7ELE), um fluxo igualmente rapido também para

. . . . (G,B) .
pacientes de baixo risco clinico s 7p, > conforme Figura 15, podendo ser

acessado de forma remota ou eventualmente presencial no proprio PS e;

iii.  aunidade de decisdo clinica (UDC), uma érea dedicada a pacientes cuja decisao

1 : oy . .
médica demanda mais tempo rlgoc LDC, pela necessidade de mais exames e/ou

uma segunda opinido médica, porém, limitada em até 4 horas.
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(0.Y,G.B) .
LAB,DOC — 7 (0Y.G.B)
boC L ROCLAB
(0,Y,G,B) )
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DOC,RAD
DOC,RAL (Y.C.B)
(0Y,G,B) RAD,TRT
RADDOC
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-0 |
L, UDC,ALT
(o) G,B
7 (GB) Tpoc,unc TF(T;( Bmw
TRGTELE "
(G.B)
. (GB) TTELE,ALT
e Zm
Ll
(oY)
p(RO)  —— TupcInT >
TRG.CRG CRG >
U (R,0) »
— TCRGINT
®) — R
LTRG,SVM o SVM SVM,INT

Figura 15 — Rede de filas com segmentacio (as-is) dos pacientes nos 12 nés do PS “H”
onde ri’(;) representa a probabilidade de fluxo do né i para j conforme o risco ¢ do paciente (fonte: Autor)

Ja o fluxo dos pacientes de maior risco clinico, que se destinam as areas de Centro
Cirurgico (CRG) e Sala Vermelha (SVM), permanecem inalterados.

Com a inclusdo dessas areas ¢ as alteragdoes advindas dessa inclusao, houve maior
fluidez no atendimento aos pacientes de baixo risco clinico, retirando-os do pronto-socorro em
menor tempo. Isso libera recursos fisicos € humanos, permitindo novos atendimentos de

maneira mais eficiente.

4.2. Metodologia proposta

A metodologia proposta foi inspirada no trabalho de Cochran e Roche (2009). Ao adotar
uma perspectiva multi-classe, ambos trabalhos destacam a capacidade de lidar com diferentes
categorias de pacientes, reconhecendo que as necessidades e tempos de atendimento podem
variar consideravelmente. Além disso, equagdes de filas foram utilizadas para dimensionar as
areas (nés) do pronto-socorro, usando o tempo de espera (W), o fator de utilizagdo (p) € a
probabilidade de superlotagdo (p.) como metas de qualidade do servigo.

Enquanto o pronto-socorro do hospital de Phoenix no Arizona apresenta uma rede de 9
nés e atende cerca de 55 mil pacientes/ano, classificados através do também americano
protocolo ESI, o pronto-socorro do hospital “H”, apresenta uma rede de 12 nos e atende pouco
mais de 116 mil pacientes/ano, classificados através do Protocolo de Manchester (MTS). Outra

diferenca diz respeito a aplicagdo, enquanto o trabalho de Cochran e Roche (2009) capacita os
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ndés do pronto-socorro e calcula o tempo porta-médico com base na qualidade requerida do
servigo, neste, dado o numero de recursos (fisicos ¢ humanos), busca-se encontrar o melhor
trade-off de forma a atender a qualidade requerida do servigo.

Ambos trabalhos destacam a importancia de abordagens quantitativas na gestdo de
servigos de saude, contribuindo para a base tedrica e pratica da tomada de decisdes em prontos-
socorros. A capacidade de modelar e analisar o fluxo de pacientes em um ambiente de
emergéncia hospitalar € crucial para a implementagdao de melhorias significativas.

A Figura 16 apresenta a metodologia proposta nesta dissertacdo para analisar a
capacidade de cada uma das areas (n6s) do pronto-socorro. Cada uma das etapas ¢ descrita nas

proximas subsecoes.

NAO
Calcular n Ajustar nimero
matrizes-r de recursos
A A
Levantar n Calcular Estabelecer Capacitar SIM
dados fluxo pacientes qualidade serv. nds para metas
A
»| Quantificar ‘ Calcular temp
demanda porta-médico

Figura 16 — Metodologia proposta para analise de capacidade das areas (nds) do PS (fonte: Autor)

a) Coletar os dados

Para modelar com precisdo o fluxo de pacientes pela rede, junto ao hospital em analise,
foram levantados os dados de entrada dos pacientes, como por exemplo: a taxa média de
chegada pelo pronto-socorro (Figura 17), os tempos médios de atendimento (ciclo) para cada
uma das 4areas (nds) e os tempos de espera entre as mesmas. O modelo proposto foi
intencionalmente projetado para utilizar a forma e o conteudo dos dados normalmente

disponiveis em um pronto-socorro.
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Figura 17 — Taxa média de chegada por hora no pronto-socorro (fonte: hospital “H”)

Ao chegar, os pacientes sao classificados, em um dos 5 niveis de risco, utilizando o
protocolo de Manchester (MTS). Estes niveis podem ser mensurados a partir dos dados
historicos do hospital, conforme Figura 11. Para calibrar o nivel geral de demanda na rede de
fluxo de pacientes, foi utilizado um volume anual historico conforme Figura 17 e, a partir deste,
foram considerados os efeitos de sazonalidade (mensal) e de pico (diario).

A estimativa de volume também incluiu os pacientes que deixam o servigo sem serem
vistos pelo médico (LWBS) uma vez que esta metodologia visa melhorar a seguranga do
paciente e mitigar a taxa de evasao dos mesmos. Observando a Figura 18 percebe-se que nos
meses em que o volume ficou proximo de 12.000 pacientes a taxa de evasao oscilou entre 3%
e 4%. A taxa de evasdo (LWBS), bem como o indice de satisfacdo do paciente (NPS) sdo muito
sensiveis ao tempo porta-médico (D2D), ou seja, elevadas taxas de evasdo e baixo indice de
satisfagdo estdo diretamente relacionadas com um tempo porta-médico alto, que ¢ o caso do
pronto-socorro em analise.
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300 A 50,
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200 1 *
150 o ® 1%
100 1

50 A

0
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#Pacientes/més

Figura 18 — Taxa de evasdo (LWBS — Left Without Be Seen) (fonte: hospital “H”)
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Para contabilizar as taxas de servigo nas areas de assisténcia, a mediana dos tempos de
ciclo, para cada um dos nds da rede (i) foi calculada a partir dos dados extraidos do ERP do
hospital, no periodo analisado. Como os hospitais normalmente tém uma compreensao razoavel
do tempo em que os pacientes permanecem em cada uma destas areas, os tempos extraidos do
sistema também foram validados com especialistas do hospital. O inverso do tempo de ciclo, ¢
a taxa de servigo (u), dada em pacientes por hora.

Os pacientes saem do servigo de urgéncia com base em fracdes de pacientes admitidos
(INT) no hospital ou fracdes de pacientes em alta (ALT). Estes dados também estao disponiveis

no sistema integrado de gestdo (ERP) do hospital.
b) Calcular as matrizes-r

As matrizes de roteamento ou matrizes-r capturam o padrao de fluxo de cada perfil de
risco dos pacientes cujas probabilidades de roteamento se encontram apenas nos pares de nos
que estao diretamente conectados e, portanto, sdo matrizes esparsas. Por defini¢cao, quando um
paciente deixa o pronto-socorro, ele estd fora do conjunto de n6és modelados e nenhuma
probabilidade de roteamento correspondente aparece na matriz-r. Foram derivadas cinco
matrizes-r, uma para cada nivel de classificacdo de risco de pacientes do protocolo de
Manchester.

As matrizes-r para pacientes cujos perfis de risco sao emergéncia (R) e muito urgente
(0), onde i, j € {Triagem (TRG), Consulta Médica (DOC), Teleconsulta (TELE), Fast-Track
(FTK), Centro Cirtrgico (CRG), Sala Vermelha (SVM), Laboratorio (LAB), Radiologia (RAD),
Tratamento (7RT), Unidade de Decisao Clinica (UDC), Alta Médica (ALT) e Unidades de

Internagdo (/NT)}, encontram-se abaixo representadas:
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A matriz-r para os pacientes cujo perfil ¢ urgente (Y), apresenta mais conexdes e, por

, menos elementos nulos.
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As probabilidades de segmentacdo dos perfis de risco, pouco urgente (G) e ndo urgente

(B) estao apresentadas nas matrizes abaixo:
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Pacientes de maior risco clinico (nivel emergéncia e muito urgente) se conectam com a
sala vermelha (SVM), o centro cirtrgico (CRG) e apenas uma pequena parcela dos muito
urgentes segue o fluxo tradicional (DOC). Os pacientes de risco clinico moderado (urgente)
transitam e se conectam com praticamente todas as areas do pronto-socorro. Ja os pacientes de
menor risco clinico (pouco urgentes e ndo urgentes) sdo, na sua maioria, direcionados para o
fast-track, ou a teleconsulta, areas, idealmente posicionadas proxima a porta de entrada do
pronto-socorro para que os pacientes, apos sua consulta, possam sair por esta mesma porta,
evitando circulagdo desnecessaria pelas dependéncias do pronto-socorro. A area de teleconsulta
pode, inclusive, ser acessada de forma remota, evitando o deslocamento do paciente até o

pronto-socorro.
¢) Quantificar a demanda

As chegadas ao pronto-socorro ndo sao homogéneas no tempo. Os padroes de chegada
de pacientes por hora e as sazonalidades devem ser considerados ao prover capacidade ao
pronto-socorro. A sazonalidade no dimensionamento de prontos-socorros € vista como
subjetiva e dependente das caracteristicas de cada instituicdo em analise. A variagdo sazonal
pode ser modelada usando indices multiplicadores, como aqueles apresentados em Ozcan
(2005). O erro comum ¢ usar a média ao longo do ano. Outros pesquisadores na area da satide
observaram um padrdo consistente de chegada de pacientes ao pronto-socorro durante o dia.
Em qualquer caso, a Equagdo (1) ¢ uma férmula geral para converter um volume anual da
emergéncia em chegadas de pacientes por hora usando picos horéarios (Figura 19) e/ou

sazonalidades (Figura 20):
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Figura 19 — Indice multiplicador (efeitos dos picos) para chegada di4ria (fonte: Autor)
Meédia #pacientes/hora no periodo de maior demanda (7 as 19) dividido pela média global de pacientes/dia (319 pts./dia) x 24
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Figura 20 — Indice multiplicador (efeito sazonalidade) para chegada mensal (fonte: Autor)
Meédia #pacientes/dia por més do periodo analisado dividido pela média global de pacientes/dia (319 pts./dia)

Somado o nimero de pacientes/hora da Figura 17 e multiplicado por 365 dias/ano tem-

se o numerador da Equagao (1):

#pacientes (1)
A= ano x Indice ; x Indice,;
i dias horas sazonalidade picos
365 —— X 24 ——
ano dia
116.274 28 ts
ano p
A= Tias horas x 1,18 x 1,50 = 23,49h
365 X 24— ora
ano dia

d) Calcular o fluxo de pacientes nos nos

A segmentacao do fluxo de pacientes no pronto-socorro € tratada como uma rede aberta
de filas (OQON). Usando a notagdo de Gross e Harris (1998), a taxa de chegada total a um n6 em

uma rede de filas aberta ¢ calculada utilizando-se as matrizes-r e as taxas de chegada:
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T n

T
M= Q0+ ) ) A0 X @
t=1

t=1j=1
Onde:
A; € a taxa total de chegada ao no i

yi(t) ¢ a taxa de chegada externa até o n6 i do tipo de paciente ¢ ¢;

lez?zl/ljgt) X 1}.?) representa a taxa de chegada de pacientes transferidos de todos os
outros nos para o no i para todos os tipos de pacientes 7.
No modelo de segmentagdao de pacientes do pronto-socorro, a unica taxa de chegada
externa ocorre no noé triagem (7RG), calculada na etapa “c” (quantificar a demanda). As taxas
de chegada aos outros nds sdo limitadas as transferéncias internas entre os nos. Portanto, a

Equacao (1) pode ser simplificada pela Equacao (3):

5 12
A = Z Z A](t) % 7}Et)

t=1j=1

3)

Todos os termos 7}?)

foram definidos nas matrizes-r calculadas na etapa “b” da
metodologia para cada um dos cinco perfis de pacientes. Este conjunto de equagdes ¢, em geral
e particularmente, facil de resolver nesta aplicagdo, pois ha apenas fluxo direto, portanto, as
equagdes podem ser resolvidas sequencialmente em vez de simultaneamente, conforme

demonstrado na Tabela 7.

A Pts./h
Arre = 23,4937 x (1,0000) = 23,4937
Apoc = 23,4937 x (0,0110 x 1,4936 + 0,1278 X 1,4840 + 0,6483 x 0,7170 + 0,2125 x 0,7160) = 19,3394
Argne = 23,4937 x (0,6483 x 0,1000 + 0,2125 x 0,1000) = 2,0223
Arrk = 23,4937 x (0,6483 X 0,4000 + 0,2125 x 0,4000) = 8,0892
Acre = 23,4937 x (0,0003 x 0,0385 + 0,0110 x 0,0304) = 0,0082
Asym = 23,4937 x (0,0003 x 0,9616) = 0,0076
Aiap = 23,4937 x (0,0110 x 0,2930 + 0,1278 X 0,2930 + 0,6483 X 0,1465 + 0,2125 x 0,1465) = 3,9187
Arap = 23,4937 x (0,0110 x 0,2310 + 0,1278 X 0,2310 + 0,6483 x 0,1155 + 0,2125 x 0,1155) = 3,0895
Arrr = 23,4937 x (0,1278 x 0,1570 + 0,6483 x 0,1500 + 0,2125 X 0,1500) = 3,5050
Aypc = 23,4937 x (0,0110 X 0,9696 + 0,1278 X 0,2000) = 0,8523
Aapr = 23,4937 x (0,1278 x 0,5000 + 0,6483 x 1,0000 + 0,2125 X 1,0000) = 21,7246
At = 23,4937 X (0,0003 x 1,0000 + 0,0110 x 1,0000 + 0,1278 X 0,4000) = 1,4688

Tabela 7 — Fluxo de paciente em cada um dos 12 nos (i)

e) Estabelecer a qualidade do servigo

Qualquer pronto-socorro almeja fornecer um servi¢o de alta qualidade, mantendo a
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relacdo custo-beneficio no que diz respeito ao uso dos espagos e dos recursos humanos.
Geralmente, a lideranga em um pronto-socorro conhece bem o volume em que sua qualidade
de servigo diminui frente a capacidade disponivel, mas ndo consegue expressar sua
compreensdo em termos de filas. Os locais de cuidado devem estar cerca de 20% vazios
(utilizagdo < 80%), em média, para garantir tempos de espera razoaveis e baixa probabilidade
de superlotagdo e, portanto, minimizar o bloqueio entre as areas. Sendo assim, especificar a
qualidade do servigo em termos de tempos de espera do paciente (W,"**?), taxa de utilizagio
(p™et?) e probabilidades de superlotagdo ou overflow da area (p°*?) é mais intuitivo para os
gestores deste tipo de sistema. A Tabela 8 descreve a qualidade requerida do servigo.

A utilizagdo ¢é, portanto, apresentada como uma consequéncia da qualidade do servigo
e ndo como uma variavel de projeto. As medidas de desempenho da fila de espera e superlotagao
explicam melhor a experiéncia do paciente e sensibilizam os gestores de pronto-socorro. Por
exemplo, baixas probabilidades de superlotagdo sdo mais importantes em algumas areas; € mais
importante acomodar todos os pacientes nos devidos locais de cuidado do que em uma area de
espera. Pacientes aguardando por resultados podem esperar em qualquer espago aberto no
pronto-socorro, enquanto aqueles em assisténcia requerem mais supervisao e cuidados médicos.

Como cada iteragdo nesse processo de decisdo requer execugdes do computador, a
vantagem de um modelo baseado em filas (tempo de analise em segundos) e modelos baseados
em simulagdo (tempo de analise em minutos) ¢ significativa. Além disso, nao ha necessidade
de estabelecer condig¢des iniciais, compensar o viés de autocorrelagdo ou executar varias

instancias para gerar intervalos de confianca.

Areai PCi (%) wqi (min.) pmeta
Triagem, TRG <05

Consulta Médica, DOC <15 0,70<p<0,80
Teleconsulta, TELE <05

Fast-Track, FTK <05 0,70<p<0,80
Centro Cirtrgico, CRG <2

Sala Vermelha, SV M <5 =00

Laboratério, LAB <15

Radiologia, RAD <15

Tratamento, TRT

Unid. Decisdo Clinica, UDC <15 0,70<p<0,80
Alta Médica, ALT <15 0,70<p<0,80
Unidades Internagdo, INT <5 <60 0,70 <p <0,80

Tabela 8 — Qualidade requerida do servigo (fonte: Autor)
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f) Prover capacidade aos nds e comparar com as metas

Para uma dada taxa de utilizagdo “meta” de uma determinada iteragcdo, cada no ¢é
capacitado e as respectivas medidas de desempenho calculadas. A taxa de utilizacdo dos
recursos (p) ¢ definido como p = A/cu. Onde A ¢ a taxa de chegada (pacientes/hora), i a taxa
de servico (pacientes/hora) e ¢ a quantidade de recursos: servidores (profissionais) ou leitos
(locais de cuidado), dependendo da area em analise. O niimero de servidores (c) ¢ calculado

utilizando a Equagao (4):

_ A 4)
- U X pmeta

Foi utilizado a aproximacao de Allen-Cunneen para o modelo M/G/c, Equagao (5), para

calcular o tempo médio de espera na fila W:

o xOm <w5+cv3>1 )

1T cxcl(1-p)? 2 1

Em que cv, e cv, sdo os coeficientes de variacao dos processos de chegada e de servico,
Do ¢ a probabilidade da fila estar vazia para um M/M/c e 1/u é o tempo médio de atendimento.

A p, para uma fila M/M/c foi calculada, através da Equagdo (6), como:

(T xom . (pxo)F
PO_(; n! +c!(1—p))

Para estimar a probabilidade de superlotag¢do P, contamos com a fila M/G/c/c. Observe

- (6)

que esse resultado acomoda distribuigdes de tempo de servigo que ndo sao exponenciais € €

calculado através da Equacao (7).

() v
U

Dado as premissas de qualidade requerida para cada uma das areas (nds) do servigo de
urgéncia, conforme Tabela 8, e o volume de pacientes, através das Equagdes (4), (5), (6) e (7)

foram calculados: a necessidade de servidores ou locais de cuidado (¢”"%¢%“?°), conforme o caso,
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a probabilidade de superlotacdo (P.), o tempo de espera (W) e a utilizagao (p), apresentados na

Tabela 9.

Areai cinstalado  projetado PCi(%) wqi(min.) p

Triagem, TRG 2 2 32,3 03,96 0,78
Registro, REG (no virtual) 3 3 - 03,57 0,78
Consulta Médica, DOC 12 8 13,5 05,71 0,78
Teleconsulta, TELE 0 1 28,8 05,09 0,40
Fast-Track, FTK 0 4 12,9 01,82 0,58
Centro Cirargico, CRG 1 1 01,6 02,00 0,02
Sala Vermelha, SVM 2 2 00,0 00,01 0,01
Laboratério, LAB - - 00,8 03,21 0,52
Radiologia, RAD 2 2 14,4 01,64 0,39
Tratamento, TRT 30 14 00,0 00,01 0,25
Unid. Decisao Clinica, UDC 0 8 07,7 24,54 0,57
Alta Médica, ALT 0 6 25,0 47,00 0,97
Unidades Internac¢ao, INT 207 207 30,4 70,24 0,73

Tabela 9 — Capacitacdo dos nos versus qualidade do servigo (fonte: Autor)

g) Calcular o tempo porta-médico

A etapa final do método consiste em estimar o tempo porta-médico (D2D), intervalo de

tempo médio esperado entre a chegada do paciente ao pronto-socorro e o inicio da consulta

médica. Dentro deste intervalo, encontram-se os tempos de classificagdo de risco e de registro,

bem como as esperas entre estes processos.

Na segmentagao do fluxo de pacientes do pronto-socorro, ha 2 processos comuns aos 5

perfis de pacientes, o de classificacdao de risco (TRG) e o de registro (REG), cujos tempos de

espera (na fila) e de atendimento (servigo) devem ser somados. A partir dai os fluxos se dividem

e devem ser ponderados quanto ao tempo de deslocamento até o médico (DOC e FTK/TELE) e

a espera (na fila) pela consulta. O tempo porta-médico (D2D) pode ser calculado pela Equacao

(8):

TDZD = (Wq (TRG) + Tatendimento (TRG)) + (Wq (REG) + Tatendimento (REG))

Apoc

+ X (Tdeslocamento + Wq (DOC))]

—}\TRG

ATELE

A X (Tdeslocamento + Wq (TELE))]
L ATRG

[AFTK

A X (Tdeslocamento + Wq (FTK))]
L/ATRG

(®)
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Tpop = (3,97 + 4,00) + (3,57 + 6,00)
119,34
123,49

2,02
* 123,49
[ 8,09
123,49

_|_

x (5,00 + 5,71)

x (5,00 + 5,09)

_|_

x (5,00 +1,82)

Tpop = 29 min.

Todos os termos na Equacao (8) foram calculados anteriormente, conforme Tabelas 7
A) e 9 (W,), exceto os tempos de deslocamento (Tdesiocamento), que foram estimados em 5
q p q

minutos, independente da classificacdo de risco e do fluxo do paciente.

4.3. Analise dos resultados obtidos

As curvas de trade-off desempenham um papel importante e auxiliam na tomada de
decisdo e no planejamento dos servicos de urgéncia. O enfoque ¢ no trade-off entre o tempo
médio de permanéncia e a capacidade de atendimento aos pacientes. Uma alocacao insuficiente
de capacidade nesses servigos pode causar tempos de espera elevados e longos leadtimes, por
outro lado, o excesso de capacidade pode resultar em desperdicio de recursos onerosos, devido
aos baixos niveis de utilizacdo. Assim, uma questao central nesta dissertacao ¢ a selecdo entre
as varias configuracdes para a rede ou, mais especificamente, como os recursos, sejam eles
humanos ou fisicos, devem ser adequadamente distribuidos para prover capacidade nas varias
areas.

Curvas de trade-off sdo curvas de fronteira 6tima que indicam as vantagens (e
desvantagens) da troca de um ponto por outro da fronteira. No caso de uma curva de trade-off
entre o tempo médio de permanéncia (LOS) e a capacidade, para cada recurso, a curva indica o
ponto com o leadtime ou LOS minimo.

A Figura 21 ilustra as alternativas da alta direcdo do pronto-socorro ao optar por
segmentar ou ndo os pacientes. Ao ndo segmentar os pacientes, o protocolo de classificagdo ¢
utilizado apenas como critério de priorizagdo a fim de direciona-los aos 12 consultorios
disponiveis (sem fast-track/teleconsulta). Ja ao segmentar utilizando o mesmo protocolo ¢
criado um fluxo especifico para os pacientes de baixo risco clinico, que representam 85% do
total. Neste caso, a ideia ¢ criar 2 caminhos: (i) um fluxo normal (DOC) e (ii) um fluxo rapido
(FTK/TELE), alocando os profissionais médicos de acordo com as demandas. Lembrando que

os pacientes candidatos ao fast-track ou a teleconsulta devem demandar apenas uma consulta
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médica ou no maximo um exame (pactuado com a equipe do SADT) cujo tempo de resposta
(TAT) seja inferior a 30 minutos. Para todos os casos com fast-track, foi mantido sempre 1
consultoério de teleconsulta, com 10% do fluxo (2 pacientes/hora), afim de acomodar todos os

profissionais médicos.
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Figura 21 — Curva de trade-off entre a capacidade e o tempo médio de permanéncia (LOS)

Os pontos da Figura 21 representam a correlagdo entre o tempo médio de permanéncia
(LOS) e a combinagdo de consultérios FTK/TELE ¢ DOC. Por exemplo, o ponto (0/0;12)
representa 0 consultorios fast-track/teleconsulta e 12 consultorios normais. Dentre todas as
combinagdes testadas, a que apresenta menor LOS com 170,6 minutos ¢ o ponto (4/1;08) com
4 consultorios fast-track, 1 consultério teleconsulta (FTK/TELE) e 8 consultorios normais
(DOC). Neste mesmo ponto, o fluxo normal “DOC” de pacientes apresenta um LOS de 130,5
minutos e o fluxo rapido “FTK/TELE” um LOS de 57,6 minutos.

Ja, na Figura 22, observa-se a curva de trade-off entre a capacidade alocada nos
consultérios de fast-track/teleconsulta e o tempo porta-médico (D2D). O ponto (1/1;11)
representa 1 consultorios fast-track, 1 consultorio teleconsulta e 11 consultérios normais, o
maior tempo porta-médico testado, com 38,4 minutos. Dentre todas as configuracdes testadas,
a que apresenta menor tempo porta-médico com 29,1 minutos ¢ o ponto (4/1;08) com 4
consultorios fast-track, 1 consultorio teleconsulta e 8 consultorios normais. Neste mesmo
ponto, o fluxo normal “DOC” de pacientes apresenta um D2D de 26,4 minutos e o fluxo rapido

“FTK/TELE” um D2D de 20,3 minutos.
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Figura 22 — Curva de trade-off entre a capacidade e o tempo porta-médico (D2D)

A Figura 23 traz o comparativo entre o fluxo rapido (FTK/TELE) e o fluxo normal
(DOC) isoladamente testados e, a combinacao deles (PS), na melhor configuragdo obtida, para
o tempo médio de permanéncia (LOS) e os trés intervalos de tempo (porta-médico, médico-
decisdo e decisdo-saida) do pronto-socorro. Como pode-se observar, a contribuicdo da
segmentagdo dos pacientes para redugdao dos tempos de passagem, com a adogao do fluxo

rapido (FTK/TELE), ¢ bastante expressiva.

—

Tempo Médio 57.6
Permanéncia 130.5
(LOS) 170.6

_ 20.3
Decisdo-saida 42.1
T m"DOC"
8.0
Meédico-decisio h 62.1 "PS"
70.1
Porta-médico 26.4

29.1

213 O"FTK/TELE"

0.0 50.0 100.0 150.0 200.0

Tempo. em minutos

Figura 23 — Comparativo de tempos de pacientes no pronto-socorro
A Figura 24 traz a curva de trade-off entre o tempo médio de permanéncia (LOS) e o

volume anual de pacientes. O ponto (4/1;08) apresenta menor tempo de permanéncia com 170,6

minutos e volume pouco superior a 180 mil pacientes por ano, alcangado com 4 consultorios
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fast-track, 1 teleconsulta e 8 normais. O ponto (as-was) refere-se a situacdo anterior a mudanga,

com 116,4 mil pacientes por ano e, quando comparado com o ponto (4/1;08), estima-se um

aumento anual de 64,5 mil pacientes, o que representa um acréscimo de 55%. Considerando

um ticket médio de R$ 250 por paciente, projeta-se, portanto, um incremento de receita,

superior a R$ 15 milhdes por ano.
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Figura 24 — Curva de trade-off entre o tempo médio de permanéncia (LOS) e o volume anual

A Figura 25 ilustra a curva de trade-off entre a taxa média de chegada de pacientes nos

4 consultérios fast-track, de acordo com o percentual do fluxo desviado, e o percentual de

pacientes que visitam o pronto-socorro e realizam exames de laboratério e/ou raio-x. O impacto

do fast-track na redugdo do niimero de exames realizados € significativo. Com um menu de

exames bem estruturado através de protocolos clinicos e a garantia da priorizacdo destes para

os pacientes do fast-track, o pronto-socorro pode economizar recursos financeiros e materiais,

além de liberar equipamentos e profissionais para atender a um maior nimero de pacientes. Isso

resulta em uma maior eficiéncia operacional e uma melhor utilizagdo dos recursos disponiveis.
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Figura 25 — Curva de trade-off entre taxa de chegada e pacientes que realizam exames

Vale lembrar que os profissionais médicos que atuam no consultorio fast-track precisam

ser experientes e estar habituados a esse perfil de atendimento.

4.4. Analise das unidades de internacao

E comum, pacientes aguardarem pela internagdo no pronto-socorro (tempo de
boarding), ocupando um local de cuidado que se destinaria a um novo paciente e superlotando,
muitas vezes, as instalagdes. Tal situacao se deve a dificuldade do hospital em girar seus leitos
nas unidades de internagdo. Nao ¢ o caso do hospital “H” como se pode comprovar, a seguir,
através do calculo da utilizacao dos leitos nas suas unidades de internagao.

Levando a variavel ¢ do denominador para o numerador, a taxa de servigo
(pacientes/dia) passa a ser tempo médio de permanéncia (dias/paciente) e, portanto, tem-se a
seguinte equagao (9):

pts, . -1 dias ©)
(dla) XH (pts

c (#leitos)

Dada a taxa de conversado de 6,25%, ou seja, do total de pacientes que visitam o pronto-
socorro a parcela cuja decisdo médica ¢ pela “interna¢do” representa 36 pacientes/dia

(#internagdes/dia), portanto, substituindo os valores na equagao (9) tem-se:

#internacoes/dia X tempo médio de permanéncia 36 X 2,70
#leitos 207
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Uma subutilizagdo do recurso leito, ao considerar 0,60 < p < 0,80 como a faixa adequada
de utilizacdo. Além disso, considerando uma utiliza¢ao dos 207 leitos (c=207) nas unidades de
internacao de 80% (p=0,8), o hospital “H” teria um potencial de internagdo de 61 pacientes/dia
(atual 36 pacientes/dia), como demonstrado no calculo abaixo (ponto (2,70; 61) da curva p=0,80

na Figura 26):

utilizagdo (p) x #leitos 0,80 x 207 _

#internagoes = T o —
¢ tempo médio de permanéncia 2,70

A Figura 26 apresenta a curva de frade-off entre o tempo médio de internagdo (LOH) e
o nimero de internacdes por dia, ou seja, mesmo levando o tempo médio de internacao para 3,0

dias ainda existiria capacidade para internar 55 pacientes, conforme ponto (3,00; 55) da curva

p=0,80, superior aos atuais 36 pacientes.

100
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60
50

40

Demanda (internacdes), pts./dia

2.00 2.70 3.00 4,00 4.60 5.00 6.00
Tempo medio de internacao (LOH), dias

Figura 26 — Curva de trade-off entre o tempo médio de internacio e o #internagaos/dia (p=0,8)

Mais ainda, mantido o tempo médio de interna¢do em 2,7 dias, conforme representado
pelo ponto (2,70; 69) da curva p=0,90 na Figura 26, se houver um aumento expressivo de
pacientes em boarding no pronto-socorro e o hospital decidir por operar com uma utilizagao
dos leitos na ordem de 90%, poder-se-4 internar 69 novos pacientes/dia.

Agora, observando a mesma curva de trade-off representada pela Figura 26, mantido o
nimero de internagcdes em 36 pacientes por dia, o tempo médio de internacdo, considerando
uma utilizagdo média dos leitos de 80%, poderia ser de 4,6 dias, conforme ponto (4,60; 36) da

curva p=0,80.
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T <dio d A 0,80 x 207 leitos — 460 di
empo médio de permanéncia = 36 pacientes/dia =4, ias

Ao analisar as curvas de trade-off, os gestores hospitalares podem identificar onde
ocorrem os melhores trade-offs entre eficiéncia, custos e qualidade. Isso ajuda a otimizar os

processos e melhorar o desempenho geral da organizagao.
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5.  CONCLUSOES E TRABALHOS FUTUROS

A superlotacao de servigos de urgéncia representa grave problema do sistema de saude
e a demanda espontanea dos pacientes com doencas simples amplifica exageradamente o
niamero de atendimento nessas unidades. Entretanto, a assisténcia médica pode ocorrer em
condi¢des precarias, quer seja em relagdo a demora no atendimento, qualidade do servigo
prestado e acomodacdao no ambiente de espera, no aguardo da avaliacdo, diagndstico e
tratamento desses pacientes no ambiente do pronto-socorro, destinado ao atendimento de casos
graves e complexos. As “portas abertas”, garantindo o desejado atendimento médico, incorrem
na auséncia de restrigdes ao acesso, exigem ampla complacéncia do ambiente e da equipe
multidisciplinar, sob risco de queda na qualidade do servigo prestado. Na rotina diaria pode-se
mensurar tempo de espera prolongado, superlotacao das salas de espera, necessidade de leitos
extra, em ambiente desprovido da necessaria e desejada privacidade e conforto, no aguardo de
vagas nas unidades de internagdo ou terapia intensiva. Em uma analise geral dos atendimentos
realizados, constata-se que mais de 60% dos diagndsticos ndo estdo relacionados a situagdes de
urgéncia e emergéncia. Nesse enfoque, podemos constatar que a superlotacao nos equipamentos
de saude, destinados ao atendimento de urgéncias, pode representar dificuldade no atendimento
médico nas unidades de saude de menor complexidade. Amplificando essa demanda
espontanea, acrescente-se o reconhecido menor poder de resolutividade das Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) na periferia, aliado ao notério poder de atragdo dos hospitais,
habitualmente de “portas abertas”, incrementando a migracdo dos clientes para o pronto-
socorro das instituigdes hospitalares.

Nessas condicdes, o excesso de demanda de casos simples pode prejudicar o
atendimento médico especializado, congestionando as equipes diante de doencas sem maior
gravidade, com eventual detrimento aos pacientes em real situacdo de emergéncia e risco de
morte, carentes de cuidados intensivos. O desgaste das equipes e do ambiente contribui para o
descontentamento de pacientes e de toda a equipe de trabalho, proporcionando condi¢des que
promovem o estresse € consequentes falhas no atendimento ao paciente. Dentro dessa rotina
diaria potencialmente caotica, os pacientes com doengas de menor complexidade coabitam e
disputam a desejada e merecida atengdo, deslocando involuntariamente os recursos destinados
aqueles realmente em estado grave. Diante dessas condic¢des, urge planejar rotinas de trabalho
e implementar projetos e propostas destinadas a garantir o atendimento eficiente, humanizado
e digno, atenuando a pressao dessa excessiva demanda.

A metodologia aqui proposta permite modelar qualquer combinag¢ao de pacientes (riscos
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clinicos), volume de chegada e desempenho operacional, para um novo modelo de segmentagao
do fluxo de pacientes no pronto-socorro. Cada uma das areas modeladas pode ser dimensionada
de acordo com as métricas de desempenho almejadas. As variagdes didrias (picos) e mensais
(sazonalidades) podem e devem ser consideradas. Variagdes nos volumes de atendimento
podem ser simulados e as capacidades necessarias facilmente localizadas. Melhora significativa
no tempo de resposta para andlise de cenarios e facilidade de uso quando comparado com
simulacdo por computador. A metodologia pode ser estendida para todo o hospital, ou pelo
menos para aquelas areas consideradas chave, como por exemplo, o centro cirirgico € as
unidades de internagdo (UTIs e enfermarias).

O pronto-socorro “H” agora se destaca como um modelo de agilidade e eficacia. A
aplicacdo da metodologia resultou em uma redugdo significativa nos tempos de espera,
permitindo uma resposta mais rapida e eficiente as emergéncias médicas. A eliminacdo de
desperdicios e a otimizagdo no fluxo dos pacientes ndo apenas aumentaram a eficiéncia
operacional, mas também melhoraram substancialmente a experiéncia do paciente. A equipe
assistencial, agora, melhor estruturada, consegue oferecer um atendimento de qualidade
superior. A transformac¢do nao apenas aprimorou os indicadores de desempenho, conforme
destacado na Tabela 10, mas também redefiniu o padrao de exceléncia, proporcionando um

ambiente mais seguro e eficiente para cuidados emergenciais de saude.

Indicadores As-was As-is Resultado
Tempo médio de permanéncia (LOS), min. 265 171 -36%
Tempo porta-médico (D2D), min. 65 29 -55%
Tempo médico-decisdao, min. 140 70 -50%
Tempo de boarding, min. 60 <45 -25%
Taxa de evasao (LWBS), % 2,2 <1l,4 -36%
Indice de satisfagao do cliente (NPS) 37 >75 +103%
Volumetria, kpts./ano 116,4 180,9* +55%

Tabela 10 — Resultado alcangado com implanta¢do da metodologia (*potencial)

O benchmarking ¢ uma das ferramentas mais importantes para sobrevivéncia e
crescimento das organizacdes. Com ele, atividades bem-sucedidas sdo tomadas como
referéncia, e suas praticas viram padrdes a serem seguidos, por quem deseja evoluir em um
segmento comparavel. Para isso, as metas deixam de ser pautadas em ideias e imaginagdo. O
alvo estard embasado naquilo que outras organizacdes ja concretizaram e que pode ser usado
como referéncia por outras institui¢des, com objetivos realistas.

Outro aspecto, que deve ser considerado em pesquisas futuras, ¢ a estrutura dindmica e
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hibrida dos sistemas de satde dos tempos atuais, o que enfatiza a importancia de combinar os
modelos matematicos e gerenciais com os aspectos tecnoldgicos. Isto pode abrir a porta para
novos estudos de campo e métodos completamente inovadores. A pandemia de Covid-19
sublinhou a importancia de uma resposta rapida e dindmica nos prontos-socorros. Mesmo em
um momento de “ndo crise”, com crescimento da demanda, surge a necessidade de uma resposta
rapida, em um momento de elevada incerteza e de orcamento limitado, enfatizando a
importancia da implementacdo eficaz de métodos de filas; mesmo nessas condicdes, espera-se
que a técnica ora proposta, bem como as futuras, aumente a eficiéncia e auxiliem as equipes

médicas na prestacao de cuidados adequados aos pacientes do servico de urgéncia.
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