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RESUMO

Diversos trabalhos publicados na literatura méediaea area de pesquisa operacional
demonstram que existe uma relagéo direta entrenpatale resposta das unidades de
resgate e a probabilidade de sobrevivéncia damasdtienvolvidas em acidentes.
Apresenta-se, neste trabalho, o desenvolvimentoudle modelo de simulagéo
representativo das operacfes do Servico de Atenttimdovel de Urgéncia de Belo
Horizonte. Uma analise é feita para mapeamentatilddades componentes do sistema
e levantamento das caracteristicas e tendénciasvasl as chamadas que chegam a
central de regulacdo. Os tempos de todos os paxeas estimados e, com 0 modelo
verificado e validado, apresentam-se estimativas patempo de resposta médio,
variavel de interesse utilizada para avaliacdo egempenho deste tipo de sistema.
Alguns cenarios foram avaliados utilizando do modmimputacional implementado e
analises foram conduzidas para determinacdo dobBogaa eventuais perdas nas
diversas etapas do processo de resgate decordadesiudancas consideradas. Um
estudo também foi conduzido integrando o modelsimelacdo com um otimizador, de
maneira a identificar a melhor configuracdo (derdeo critérios de busca e parada

estabelecidos), levando em consideracéo a resteldtova ao tempo de resposta.
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ABSTRACT

Several studies published in the medical literatanel in the area of operational
research shows that there is a direct relation é@twesponse time of rescue units and
the probability of survival for victims involved iaccidents. This study presents the
development of a simulation model representing dperations of the Emergency
Medical System of Belo Horizonte. An analysis isdedor mapping the activities of
the system and study the characteristics and tnexdi®d to the calls that arrive in the
central regulation. The times of all processeseatamated and, with the model verified
and validated, experiments were conducted to etditiee average response time, the
variable of interest used to evaluate the perfooeaof this type of system. Some
scenarios were evaluated using the computationalemimplemented and analyses
were conducted to determine the gains and losséseivarious stages of the rescue
process related to the considered changes. A stadyalso conducted by integrating
the simulation model with an optimizer, in order itentify the best configuration
(within search criteria and stopping criteria a@opi taking into consideration

restrictions concerning the response time.



1. INTRODUCAO

1.1 JUSTIFICATIVA

A funcdo basica de um Servico de Atendimento Mdadel Urgéncia (SAMU) é
responder de forma organizada, a fim de evitar @ axxessivo de recursos, a toda
situacdo de urgéncia que necessite de meios médiessle o primeiro contato
telefénico até a liberacdo das vitimas ou seusneinb@mentos hospitalares. O sistema
deve determinar e desencadear a resposta maisaaldegara o caso, assegurar a
disponibilidade dos meios hospitalares, determimatipo de transporte exigido e

preparar o acolhimento dos pacientes (TAKE&AI, 2001).

Servigcos emergenciais como 0os SAMU’s apresentaws ajraus de incerteza, e
normalmente suas eficiéncias sdo medidas atravésndoo médio de resposta a um
chamado, ou seja, 0 tempo que uma vitima esperméulia para comecar a receber
algum tipo de atendimento. Quanto maior o graumberteza envolvido e maior a
necessidade de se obter respostas rapidas, meversde a taxa de utilizacdo dos
operadores e equipamentos do sistema. Caso contoanivel de servico oferecido
pode ser deteriorado. Neste contexto, quando berargionados, geralmente ocorrem
longos periodos em que os operadores e equipamestosanecem desocupados
(GONCALVES, 1994).

Diversos autores apontam a existéncia de uma celdicdta entre o tempo de espera
por atendimento e a probabilidade de sobrevivédam vitimas. Cummings (1989)
afirma que para pacientes com parada cardiaca, mauso de atraso no resgate
diminui a taxa de sobrevivéncia de 7-10%. Cumminal (1985) também observaram
que se o procedimento de ressuscitacao cardiopalinfonfeito dentro de 5 minutos
desde o instante da parada cardiaca e a desfdwrilagorrer dentro de 10 minutos, a
porcentagem de sobrevivéncia até a liberacdo pmdpital € de 30%, caso contrario
diminui para menos de 7%. Mayer (1979) examinou 62%0s de parada cardiaca
ocorridas em Seattle durante um periodo de um Bab.possivel identificar uma
relacéo estatistica significativa entre sobrevii@accurto prazo (admissao no hospital)
e a longo prazo (liberacdo do hospital) e tempuiagem das unidades de resgate. Por

exemplo, para tempos de viagem de 3 minutos ou snefd de todas as vitimas



foram admitidas no hospital, enquanto 48% foramrédas do hospital. Para tempos de
viagem de 7 minutos ou mais, os valores correspuasdoram de 52% e 19%.

O problema da analise de servicos emergenciais pedeabordado de diferentes
maneiras: localizacdo de bases (Toregfaal, 1971), projeto das areas de cobertura
especificas (Church e ReVelle, 1974), simulacaog&hih, 2003), modelo hipercubo
(Oliveira e Goncalves, 2004), dentre outros. O gmestrabalho utiliza das técnicas de
simulacdo a eventos discretos para conducdo daloesta analise do servico de

atendimento mével de urgéncia de Belo HorizonteG: M

1.20BJETIVO GERAL

Desenvolver um modelo de simulacdo capaz de repegsde maneira confiavel as
operacOes de resgate do Servico de Atendimento IMi@vErgéncia (SAMU) de Belo
Horizonte, com o objetivo de gerar estimativas pasimetros de desempenho (tempo
de resposta e espera no atendimento) comumengaddi$ para avaliagdo deste tipo de
sistema. Com o modelo desenvolvido, avaliar configbes alternativas de operagao
buscando reduzir o tempo de resposta (tempo gastbeda chegada da chamada na

central de regulacéo até a chegada da equipemtiragnto no local do incidente).

1.30BJETIVOS ESPECIFICOS

i. Avaliacdo do numero de servidores no sistema, bdscaidentificar a
quantidade ideal que atenda a populacdo com unh ecéveervico considerado
de alta qualidade. De acordo com Ball e Lin (1298gulamentacdo americana
para os servicos médicos de urgéncia estabelec®56edas solicitacdes em
area urbana devem ser atendidas em, no maximoinl@as, sendo este periodo
estendido para 30 minutos para areas rurais.

ii.  Analise das caracteristicas das chamadas que chegamtral bem como sua
distribuicdo temporal e espacial.

lii.  Avaliar o impacto no tempo de resposta do sisteomsiderando as seguintes
mudancas:
v" Aumento na demanda por servicos;

v Alteracao na localizagcéo da central de regulacéo;



v" Mudancgas na légica de operacéo;
v" Mudancas no nimero e localizagcao das ambulanciagperacao.

1.4ESTRUTURA DA DISSERTACAO

A dissertacao esta dividida da seguinte maneirstargecao é feita uma introducdo ao
problema e a apresentacdo dos objetivos gerapexigicos para o trabalho, buscando
delimitar de maneira clara o seu escopo, a segasuZne a metodologia utilizada para
abordagem e tratamento do problema, a secdo 3eapgasna caracterizagdo do objeto
de estudo focando nos aspectos que serdo considepmta futura modelagem
computacional, a secao 4 apresenta uma justifacatimotivacdo para o uso de técnicas
de simulacdo a eventos discretos neste contexdec@o 5 apresenta uma revisao de
literatura sobre simulagdo a eventos discretosmeilagéo aplicada no contexto de
atendimento médico de emergéncia, a secdo 6 ressmprincipais informacgdes
retiradas do banco de dados e coletadas em caxglmitando seu uso no modelo, a
secdo 7 detalha o modelo computacional desenvol#to como as consideracfes e
simplificacbes feitas, a secdo 8 apresenta osipaiscresultados obtidos a partir dos
cenarios analisados e a secdo 9 traz a conclus&aloho desenvolvido e sugestbes

para trabalhos futuros.



2 METODOLOGIA DE TRABALHO
O trabalho foi desenvolvido seguindo os passossaptados no fluxograma a seguir.

Formulagao do problema e
planejamento do estudo

>
«

A
) Coleta dos dados e
defini¢do do modelo
3 Validacao dos
pressupostos
¢S|M
4 Constru¢ao do modelo
computacional e verificacao
A
Realizacao das rodadas
5 : : ~
piloto de simulacdo
Validagao do
6
modelo
7 Planejamento dos
experimentos
A
g Realizagdo das execugoes
de simulagao
A
9 Analise dos resultados
A
Documentacao,
apresentacao e
10 . ~
implementagao dos
resultados

Figura 2.1: Etapas de um estudo de simulacéo
Fonte: Law (2007)



1. Formulacao do problema e planejamento do estudo

Definicdo clara do escopo do problema e levantamnel® quais questbes serao
abordadas pelo estudo de simulac&o. Importanteipagéo de responsavel da empresa
ou instituicdo onde serd desenvolvido o traballbon ¢evantamento das medidas de
desempenho que serdo utilizadas para avaliar acifide diferentes configuragdes do
sistema e definicdo do tempo de projeto e reclasesem utilizados.

2. Coleta dos dados e definicdo do modelo

Os dados a serem utilizados e o nivel de detalhante modelo vdo depender dos
objetivos e metas levantados no item anterior. @dosl serdo utilizados para
especificacdo dos parametros do modelo e defidedadistribuicdes de probabilidade

utilizadas como entrada.

3. Validacado dos pressupostos

Uma vez feita a modelagem conceitual do probleraaceleta e tratamento completos
dos dados a serem utilizados, a participacdo dé@nger da empresa ou instituicao
envolvida no projeto é de extrema importancia, deeira a validar o que ja foi feito e
evitar retrabalho em etapas posteriores do estDdso algum aspecto seja motivo de
insatisfacdo e seja identificada a necessidadelglena alteracéo, retorna-se para o

passo 2.

4. Construcdo do modelo computacional e verificagao

Modelagem computacional do problema a ser tratalzamdo das informacbes
levantadas e dados coletados nos itens anteribiesta etapa, pode-se utilizar de
alguma linguagem de programacdo (melhor controlepmgrama, menor custo de
aquisicdo e menor tempo de execuc¢do) ou algaftware especifico de simulacao
(reducéo no tempo de programacao e maior facilidkd@mplementacdo). Uma vez
implementado, o modelo computacional é verificagdonthneira a garantir que cada
procedimento ou funcdo implementada esteja funommada maneira prevista de

acordo com a operacéo real do sistema em estudo.

5. Realizacdo das rodadas piloto de simulacéo

O modelo verificado é testado em rodadas pilotondeeira a gerar dados suficientes

para serem utilizados no processo de validacao.



6. Validacdo do modelo

Confrontar os valores das variaveis de respostefitos pelo modelo computacional
desenvolvido com valores reais coletados no sistemafuncionamento (passo 2).
Diferentes técnicas estatisticas podem ser utdizatksta etapa, como por exemplo o
teste de hipoteses, intervalo de confianca e addis/ariancia. Quando dados reais nédo
estiverem disponiveis para comparagdo, a part@pa; analise detalhada tanto dos
programadores quanto dos gerentes envolvidos &tora importancia, de maneira a

garantir a representatividade e eficiéncia do mesmo

7. Planejamento dos experimentos

Definicdo de quais cenarios serdo simulados conoaeln desenvolvido, levando em
conta os objetivos tracados no passo 1 bem comiwved e detalhamento do modelo,
buscando garantir que as configuragdes testadagardecer informacdes suficientes
para auxiliar na tomada de decisdo por parte detogs do sistema. Devem ser
definidos, para cada configuracéo, a duracédo d& iathda de simulacao, do tempo de

aquecimento quando necessario e quantidade deagpds.

8. Realizacdo das execucdes de simulacéo
Simular os cenarios levantados no item anteriameazenar as informacdes relevantes

para analise relativa ao desempenho do sistema.

9. Anadlise dos resultados

As informacdes utilizadas nesta etapa devem secientemente precisas para
determinar o desempenho do sistema sob determicauafiguracdo e ser possivel
comparar diferentes cenarios. Mais uma vez asdgsmistatisticas sdo fundamentais no

auxilio as anéalises.

10. Documentacao, apresentacdo e implementacdo ddisdesu

Documentar os pressupostos, o0 modelo computaaditenaimulacdo desenvolvido e os
resultados dos cenarios simulados. O documentalgetade grande valia para uso
futuro do projeto por pessoas diferentes e até mesra novos estudos na mesma area.
Os resultados encontrados devem ser apresenta@oasppartes envolvidas e utilizados
no auxilio a tomada de decisdes, dado que as etapasores foram cumpridas de

acordo e validadas sempre que necessario. Negta, etauso da animacao facilita a



comunicacdo e exposicao do modelo implementado pgreles que néo estéo
familiarizados com a I6gica de programacao ou cemetalhes do modelo.



3 CARACTERIZACAO DO SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE
URGENCIA

As informac0es relativas aos dados historicos egasmo de funcionamento do SAMU,

guando néo referenciadas, foram retiradas e adepthsite www.portal.saude.gov.br

3.1 0 QUE E O SAMU

O servico de atendimento movel de urgéncia no Beegjue o modelo francés de
tratamento pré-hospitalar, que presta socorro #®ad no local do acidente, ndo se
atendo somente ao transporte da vitima para otabdpancado em setembro de 2003
pelo Governo Federal, esta disponivel 24 horagdj@grsendo constituido por equipes
de profissionais da saude que incluem médicos,rraefeas e assistentes, que
respondem a emergéncias de diferentes naturezelsiindo trauma, pediatrica,
cirdrgica, ginecoldgica, obstétrica e saude mdittMERMAN et al, 2006).

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (Sam2)1® um programa que tem
como finalidade prestar o socorro a populacdo esoscale emergéncia. Com o
Samu/192, o governo federal busca reduzir o numerébitos, o tempo de internacéo
em hospitais e as sequelas decorrentes da fakaabero precoce. O Samu realiza o
atendimento de urgéncia e emergéncia em qualqger: ltesidéncias, locais de trabalho
e vias publicas. O socorro é feito apdés chamadaitgafeita para o telefone 192. A
ligacdo é atendida por técnicos na Central de Regalque identificam a emergéncia e,
imediatamente, transferem o telefonema para o médgulador. Esse profissional faz
o diagnostico da situacao e inicia o atendimentom@&smo instante, orientando o
paciente, ou a pessoa que fez a chamada, sobrenagg@s acdes. A0 mesmo tempo, o
médico regulador avalia qual o melhor procedimgyatia o paciente: orienta a pessoa a
procurar um posto de saude; designa uma ambuléecsporte basico de vida, com
auxiliar de enfermagem e socorrista para o atendoneo local; ou, de acordo com a
gravidade do caso, envia uma unidade avancadaneaiico e enfermeiro. Com poder
de autoridade sanitaria, o0 médico regulador conauaiairgéncia ou emergéncia aos
hospitais publicos e, dessa maneira, reserva Ipdos que o atendimento de urgéncia

tenha continuidade.



Atualmente, a rede nacional SAMU 192 conta com $48vicos de Atendimento

Mével de Urgéncia no Brasil. Ao todo, 1.269 munic§psdo atendidos pelo SAMU,

num total de 101.794.573 milhdes de pessoas.

O Samu pode ser chamado nos seguintes casos:

NS N N N N N N N N NN

Na ocorréncia de problemas cardio-respiratorios;
Em casos de intoxicacao, trauma ou queimadura;
Na ocorréncia de quadros infecciosos;

Na ocorréncia de maus tratos;

Em trabalhos de parto;

Em casos de tentativas de suicidio;

Em crises hipertensivas;

Quando houver acidentes com vitimas;

Em casos de choque elétrico;

Em acidentes com produtos perigosos;

Na transferéncia de doentes de uma unidade ha@spiiaia outra.

3.2 CARACTERIZACAO DETALHADA DO PROCESSO DE RESGATE

A descricdo a seguir estd baseada em informacdiesdes do sitio da internet da

Secretaria de Saude de Belo Horizonte (http://wivtv.gov.br/smsae informacdes

coletadas diretamente na central de regulacao ddL5A

1.

Da instalacéo do agravo a saude até sua idenéficac

Esta etapa depende diretamente do envolvimento opmulazdo. Algumas
situacOes sdo imediatas e facilmente identificat@a®0 os acidentes, enquanto
outras podem ser negligenciadas, como por exempia dor no peito
(possibilidade de enfarto) ou tontura (possibilelade acidente vascular
cerebral). Em uma comunidade bem envolvida e @it esta etapa
geralmente é curta, enquanto em outras pode sega lenrepresentar uma

reducédo na eficiéncia do socorro médico.
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2. Da identificacdo da emergéncia ao inicio do confaito com um servico de

emergéncia
Uma vez identificada a situacdo de emergéncia, aetecisdo de acionar um

servico de resgate. Esta etapa depende da didpmtadlei de um telefone
préximo e do conhecimento de qual niumero chamar.

3. Do inicio do contato a conclusdo da anotacdo ddsesdédriagem da informacéo,

coleta dos dados necessarios para o despachoeendeic.)

O profissional que atende ao telefone deve imadaée separar 0s
telefonemas que ndo se caracterizam como emergé&hammao-lhes destino
conforme sua rotina. Caracterizada a emergéncie, identificar sua natureza
basica, alguns dados sobre a vitima e enderecaie€itq endereco € talvez o
grande responsavel pelos atrasos no despacho deldamcibs nos sistemas
manuais, ou seja, naqueles onde o0 endereco deobtsy verbalmente e com
precisdo para que a ambulancia possa chegar #&iéha.\Na maioria das vezes,
com maior freqiéncia em grandes cidades, ha nagneasside ruas, muitos nao
constam nos guias, nomes informais ou areas dafavandominios, em que &
preciso rigueza de detalhes para que a ambularmsaapchegar ao ponto
correto. Em muitas situagfes as pessoas nao salletraiso nome de ruas
batizadas com nomes de pessoas de dificil ententhine que pode determinar
0 envio de ambulancia para local errado. Em algusitascdes o chamado é
feito por uma criangca ou por pessoa muito nervosa & situacao, dificultando
a comunicacdo do evento. McCartley al. (1997) apresentam um estudo
conduzido em duas unidades de atendimento mévehwggéncia (uma para
atendimento em areas rurais e outra em areas @)bhnscando explicitar as
principais variaveis que interferem no processoid#atificacdo precisa dos
locais de incidente.

4. Da conclusdo da anotacdo dos dados & sua trarséen@ara as mesas de

despacho
Coletados os dados, estes devem ser anotados erfichmajue sera passada

para o profissional encarregado de acionar a amtaldEm sistemas menores,
pode ser a mesma pessoa que atende e despachadmas usual e nem
adequado, pois esta pessoa, 0 mais rapido posdexadra estar desimpedida
para receber nova solicitagdo. O ato de levan&sipdar alguns metros, trocar

informagdes com o0s colegas, entregar a ficha enaatgara seu terminal de
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telefone, séo atividades que consomem tempo e pattasar o atendimento de
uma nova chamada. Na central de regulacdo do Sanield Horizonte, este

processo é todo feito e controlado com o uso dems&s de informacao. As
informacdes iniciais sdo todas digitadas pelo aetedem uma tela especifica
para cada atendimento e, caso seja necessariallag@&y de um médico, este
recebe a chamada em sua tela (médicos e atenfieatesem salas separadas).
Da mesma maneira, sendo necessario o envio demimadamncia, o despachante
recebe a solicitacdo na sua tela e procede convio da unidade disponivel

mais proxima.

Do recebimento pela mesa de despacho a identiiadgc@mbulancia disponivel
mais préxima

Passados os dados para uma mesa de despacho, deveescolhida a

ambulancia disponivel mais proxima da ocorrénci@s Bistemas menores, com
reduzido niumero de bases de ambulancias, estespooéemais simples e quase
imediato. Nas grandes cidades, que geralmente @uossliversas bases de
ambulancias, esta escolha pode levar tempo preclsdem existir varias
mesas de despacho, uma para cada regido da amgde,facilita e melhora a
decisdo e o acompanhamento das ocorréncias. Afigtesnas possuem mais de
um tipo de ambulancia (unidade de servico avancadi#SA e unidade de
servico basica — USB) , como € o caso do sistem&ade Horizonte. Os
detalhes sobre as condi¢cBes da vitima também deegerit de parametro para
que possa definir qual tipo de ambulancia dispdndesignar. Outro ponto
critico nos sistemas manuais € a proporcdo entredespachantes e as
ambulancias que devem acompanhar. Quanto mais anciag a disposicdo do
profissional do despacho, mais dificil sera o auatr Varias emergéncias
podem estar ocorrendo ao mesmo tempo, existindssilplidade da formacao
de filas no processo de despacho.

Da identificacdo ao contato com a ambulancia dis@bmais proxima

Identificada a ambulancia mais proxima, esta deseréacionada. Aqui 0 que
importa € a eficiéncia do sistema de comunicacade®do ser acionado por
radio ou telefone, a equipe deve estar em locad @ndontato seja imediato. A
posicdo de uma ambulancia em local onde o radicidoa de maneira irregular,

a auséncia de radios portateis que possam ficarososocorristas, podem, em
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algumas ocasifes, inviabilizar um rapido atendimepiorando o tempo de
resposta.

7. Do inicio do contato a conclusdo da passagem dissda

Uma vez contatada a equipe, alguns segundos sasfusara passar os dados
da ocorréncia que deverao ser anotados em fichmigrdtualmente a equipe
de resgate recebe os dados de localizacdo (regi@weahto) para dar inicio ao
deslocamento. Em movimento a equipe recebe os damloplementares da
ocorréncia possibilitando reducdo no tempo de stamip sistema.

8. Da passagem dos dados para a equipe da ambuléngiaia do deslocamento

Com os dados anotados, a equipe deve decidir gualnso seguira. Na maioria
das vezes, quando a equipe atua sempre na mesaauaem um municipio

pequeno, essa tarefa é facil. Entretanto, por yemeessita consultar um guia
para tomar a decisdo. O rodizio constante de egjé@alutar por um lado, mas
guanto ao tempo de resposta, o conhecimento daoteg@s rotas possiveis e
intensidade do trafego séo essenciais para melbarificiéncia do tempo de
deslocamento. Alguns servicos usam guias padravszach todo o sistema, de
forma a permitir que o despachante possa informeguipe qual a pagina do
guia na qual se encontra o endereco. A decisabveela melhor rota também

pode ser feita com o auxilio de aparelhos GPS eoetiminaria o problema de
desconhecimento da regiao.

9. Do inicio do deslocamento e saida da base a chegddaal da emergéncia

Este € o verdadeiro tempo de deslocamento. Progrdmarientacdo voltados
para a populacdo sobre como proceder ao ouvir @iaawma ambulancia,
como dar passagem e facilitar o melhor deslocameitoveiculo podem
contribuir para a reducdo no tempo de deslocamé&domesma maneira, 0S
motoristas das ambuléncias devem ser orientadoge saomo fazer
ultrapassagens, como deslocar-se em uma via cdaegamo agir diante de
semaforos fechados, como e quando acionar as siretoe Chegar ao local da
emergéncia também pode ocorrer em uma mao op@stgarmitindo a equipe
cruzar a via a pé, muitas vezes com trafego intefissim, também o lado de
aproximagéao deve ser previamente estabelecido.

10.Da chegada no local ao primeiro acesso a vitima

A chegada ao local nem sempre significa acesséimaav Ao se chegar a uma

favela, por exemplo, um tempo consideravel é gaasoatividades de estacionar
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a ambulancia e deslocar-se carregando equipamé@dtenaontrar a vitima,
sendo que esta pode estar inacessivel durante adgopo até o contato com o
resgate. Campbebt al. (1993) apresentam um estudo para determinacgéo
tempo entre a chegada da ambulancia no local dterstel e o instante de
contato da equipe médica com o paciente, idemificatambém os principais
fatores que interferem na movimentacao da equipsntiieste intervalo.

Em todas as solicitacdes, alguém deve aguardar rentef a residéncia,
sinalizando e permitindo a aproximacdo da ambuddacd seu estacionamento
seguro e rapido. Para as vitimas de acidentes spress ferragens ou sob
estruturas em colapso, deve-se ter uma equipesdateeeficiente e que trabalhe
integrada com a equipe de atendimento médico, quadd for a mesma, de
modo a permitir o acesso a vitima, mesmo que papdasibilitando o inicio do
socorro.

Do inicio ao final do atendimento no local (ambugiarpronta para partir)

O atendimento pode ser totalmente realizado nd tacgarcialmente realizado
no local e depois dentro da ambulancia designadee tmpo depende da
complexidade da situacdo, envolvendo fatores cortipoode agravo a saude
que a vitima estiver sofrendo, qualificacdo da mejuue faz o atendimento,
namero de socorristas, condicdes ambientais e quio® do sistema. Equipes
de suporte avancado tendem a gastar mais temps, g@a@cutam mais
procedimentos que as equipes de suporte basico.

Outro fator que interfere no tempo de atendimentonéimero de profissionais
na equipe. Quando ha um qualificado para atenden @ara auxiliar, o tempo
tende a ser maior que nos sistemas onde a quediicdos dois socorristas € a
mesma e um nao necessita aguardar orientacao ropaw realizar as acoes.
Fundamental também é o numero de vitimas. Nas é&m&es clinicas a
tendéncia é que haja apenas uma vitima, mas nesétiaas e em especial em
acidentes com veiculos, esse niumero pode ser nfgioresma equipe pode
socorrer duas ou mais vitimas, antes que chegua equipe para auxiliar no
socorro e o tempo total de permanéncia no locakeuseio das vitimas sera
maior. Os servigcos devem preocupar-se em avals&® &mpo como parte da
rotina do trabalho. Entretanto, tempo maior ou merm manuseio da vitima

deve ser analisado com cuidado ao ser utilizadoocfator de eficiéncia. Os

do
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profissionais devem levar o tempo que for tecnigameecessario para realizar
um atendimento e este deve privilegiar as condigéestima.

Do inicio do transporte até a chegada ao hosptdedtino

Realizados os procedimentos no local e definidospital de destino, a equipe
estar4d pronta para o transporte. Este tempo deperdie distdncia a ser
percorrida e da fluidez do trafego para a ambutar®e houver necessidade de
procedimentos durante o transporte, a velocidadkesl®ecamento sera reduzida.
Um acesso venoso que se perde ou a necessidadeadéntuwbacéo podera
requerer a parada completa da ambulancia.

Nas ambuléncias bem dimensionadas, os profissiofigasn em posi¢céao
adequada para as manobras, distribuicdo raciosamadberiais e equipamentos
e, acima de tudo, muito treinamento sobre os pmomsdos durante a
movimentagéo. Estas medidas ndo alteram o tempespesta, mas elevam a
eficiéncia do socorro prestado.

Da chegada ao hospital até a passagem da vitima@muipe médica

Em um sistema organizado as vitimas sdo removidaa pospitais de

referéncia, conforme programa previamente estadeleQuando a central

informa por telefone que uma vitima est4 sendcsteaitla, a recepcéo tende a
ser mais rapida. Esta passagem implica em expksagdbre a ocorréncia,
situacdo em que a vitima foi encontrada, procedinserealizados e também o
fornecimento de uma via do relatorio sobre o ateedio. Esta via, ha maioria
das vezes, ndo esta pronta no momento da chegddesgital. Mesmo assim, a
vitima é entregue com explicacdes verbais e emmalguinutos a ficha podera

ser passada.

14.Concluséo dos relatérios ainda no hospital

O paciente neste caso ja foi entregue a equipe aspital. Pode haver
necessidade de complementar e concluir o relatdai@ entregar a via do
hospital. Alguns hospitais mantém uma sala parqugpe da ambulancia onde

poderdo terminar o relatorio de maneira mais efteie

15.Liberacado da equipe

A liberacdo deveria ser automatica, ou seja, unraerdgregue a vitima com
explicacbes e o relatério devidamente preenchidegaipe da ambuléancia
estaria dispensada. Entretanto, no Brasil algurspitais ndo se encontram

adequadamente engajados nos sistemas de emergégagidiberam a equipe
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depois da avaliacdo do paciente, 0 que pode demaratempo consideravel
dependendo da burocracia e procedimentos oper&ciaternos do hospital.
Em um momento de urgéncia, reter uma ambulanciast@equipe no aguardo
da avaliacdo do paciente é um fator agravanteadstum sistema carente.

16. Reposicao dos materiais usados ou espera par&recghe estd com a vitima

Uma prancha, um KED (colete de imobilizacdo) e asutequipamentos nao
podem faltar na ambuléncia. Servicos organizadostéma nos hospitais de
referéncia equipamentos e materiais de reposicaguipe tem as alternativas
de aguardar a liberacdo do equipamento que estdacwoitima, pegar o de
reserva caso exista ou retornar a base para pagas @quipamentos. A nao
existéncia de equipamento de reserva no hospitejaopor vezes longa espera,
aumentando o tempo de comprometimento da ambulancia

17.Preparo  da ambulancia (higienizacdo, reordenacids deateriais e

equipamentos) com a ambuléncia ainda no hospital

Uma ambulancia s6 esta pronta para atender umaaoavegncia se todo o seu
material estiver adequadamente acondicionado eertimgido. Apds o0
atendimento, deve-se organizar e higienizar todtemaa utilizado durante os
procedimentos de resgate. A existéncia de matdeiabposicao no hospital de
referéncia para onde o paciente foi levado redse &snpo.

18.Da ambulancia pronta até a informacdo a centrajude esta disponivel para

outra ocorréncia

Depois de totalmente higienizada e com todos s itepostos e no lugar, a
central devera ser informada de que a equipe estétappara atender nova
emergéncia. Dificuldades na comunicacao podem tarmaocesso trabalhoso e
demorado.

19. Tempo de retorno a base

Se, ao sair do hospital onde foi entregue a vitimambulancia ja estiver
higienizada e preparada, estara disponivel dutadte o percurso e este tempo
nao pode ser computado como tempo indisponivel mbuk&ncia. Se, no

entanto, o preparo for necessario e realizado e, llmtempo de retorno fara
parte do tempo total de indisponibilidade da amizitae sua equipe.

As dezenove atividades apresentadas estdo resumaidigsira 3.1 a seguir.
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Atendente recebe a ligacdo e pega informacdesdsasieno nome de quem ligou §
sua relacdo com a vitima, nome da vitima, endetagorréncia, bairro, ponto de
referéncia e telefone. E de grande importanciamizotransmissio dessas

informacdesniciais

Médico regulador solicita informacdes sobre o p#eieJa nesse momento podem ¢
sugeridos procedimentos emergenciais. De acordoosamsultados, unidades maévg
serdo acionade

Atendimento telemédico: ndo havendo necessida@mvio de uma unidade, o
chamado é registrado na base de dados do SAMU.

Atendimento movel: sendo necessario, uma unidadeinddmediatamente enviadg
para o local. Pode ser enviado um veiculo simpkes remocao ou tratamento de
casos simples, ou uma unidade SAMU completa com aaparelhagem para
atendimento a emergéncias no local. Ambos sdoakis com uma equipe de
médico, enfermeiro e motorista.

ser
BiS

No local: em alguns casos o atendimento é realinadocal e, de acordo com o
diagnéstico do médico, o paciente é imediatamdndeado.

No hospital: ndo sendo possivel o atendimento cal,lo paciente é levado para o
pronto-socorro mais proximo, onde todas as infodeaga ocorréncia sdo passad
para a equipe responsavel.

Concluido o atendimento, todas as informacdes daé&tcia sdo registradas. Elas
serdo utilizadas para posteriores analises egtatiste atendimento.

Figura 3.1: Fluxograma do processo de atendimentbachamada
Fonte: www.pbh.gov.br/saude
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3.3 SAMU DE BELO HORIZONTE

De acordo com dados recentes retirados do siteB@d |- Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, a cidade de Belo Horiz¢Bt¢) possui uma area de 330.954
km2 e uma populacdo estimada de 2.412.937 halstgateo 2007). A cidade esta
dividida em nove regionais, conforme apresentadiignga 3.2.

O servigo de atendimento movel de urgéncia de Bétaop4 horas por dia e conta com
uma base central de regulacdo além de outras E3 legpalhadas pela cidade, todas

com um numero fixo de ambulancias (tabela 3.1).

Tabela 3.1: Bases do SAMU em Belo Horizonte

Bases USB USA Regido
1 - 1 Pampulha
2 1 1 Venda Nova
3 1 1 Oeste
4 - 1 Centro Sul
5 - 1 Centro Sul
6 1 - Venda Nova
7 1 - Venda Nova
8 1 - Nordeste
9 1 - Noroeste
10 1 - Nordeste
11 2 - Leste
12 1 - Centro Sul
13 1 - Leste
14 1 - Barreiro
15 1 - Norte
16 1 - Pampulha
17 1 - Oeste
18 1 - Barreiro
19 1 - Venda Nova
20 1 - Leste

Ao todo sdo 17 ambulancias basicas (USB) e 5 adasc@USA), sendo que a
ambulancia na base 20 é exclusiva para atendindentasos psiquiatricos mais graves
(ambulancia de saude mental). As unidades basicaacsonadas para atender casos de
gravidade leve e média ou entdo em auxilio & unidada avancada, por estar mais
préxima do local do incidente, sendo composta potorista socorrista e auxiliar de
enfermagem. As unidades avancadas s0 sdo emperdradeasos realmente graves,

por serem em menor quantidade, compostas por rs@toenfermeiro e médico. A
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distribuicdo espacial das unidades pode ser oldma figura 3.2, de acordo com
legenda da tabela 3.1.

VENDA NOVA

PAMPULHA

NORDESTE

LESTE

Figura 3.2: Distribuicdo espacial das unidadesdgate

A central de regulacdo (base 5) € onde acontece dottiagem e atendimento das
chamadas. Atualmente, conta com 6 teledigifoniG@tndentes que fazem o primeiro
contato com o solicitante), 5 médicos reguladodesiflem sobre o envio ou nédo de
ambulancia, podendo passar orientacdes médicasgbefone caso néo seja necessario
o envio) e 3 despachantes (responsaveis pelo despdae ambulancia uma vez
solicitado pelo médico regulador bem como o coatdd localizacéo e situacdo exatas
de cada unidade).

Com relacao aos hospitais e centros de atendimer@amu trabalha em conjunto com
8 Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 6 hospiais Centros de Referéncia em
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Saude Mental (CERSAM). A decisao da escolha daeele atendimento é baseada no
tipo de ocorréncia (clinico — média ou alta, trappsquiatrico ou gineco-obstétrico),

sendo feita sempre pelo médico regulador da ceminaka pela equipe da ambulancia
que realiza o atendimento. A relacdo dos centtgme de ocorréncia que recebem esta

apresentada na tabela 3.2 e sua distribuicdo e$padigura 3.3.

Tabela 3.2: Centros de Atendimento de Belo Horizont

Centro Tipo Natureza da Regido
Atendimento Ocorréncia
1 UPA Clinica Média Barreiro
2 UPA Clinica Média Oeste
3 UPA Clinica Média Centro Sul
4 UPA Clinica Média Leste
5 UPA Clinica Média Norte
6 UPA Clinica Média Venda Nova
7 UPA Clinica Média Pampulha
8 UPA Clinica Média Nordeste
9 Hospital Clinica Alta Centro Sul
10 Hospital | Clinica Alta e Traumg Centro Sul
11 Hospital Cllcr;!ca Alta, Trgu_ma { Nordeste
ineco-obstétrico
12 Hospital | Clinica Alta, Trauma| Venda Nova
13 Hospital Clinica Alta Barreiro
14 Hospital Clinica Alta Noroeste
15 CERSAM Psiquiétrico Oeste
16 CERSAM Psiquiatrico Barreiro
17 CERSAM Psiquiatrico Noroeste
18 CERSAM Psiquiatrico Leste
19 CERSAM Psiquiatrico Nordeste
20 CERSAM Psiquiatrico Venda Nova
21 CERSAM Psiquiatrico Pampulha




VENDA NOVA

PAMPULHA

NORDESTE

LESTE

B

Figura 3.3: Distribuigcéo espacial dos centros dadimento

20
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4 MOTIVACAO NO USO DA SIMULACAO

Um sistema médico de emergéncia pode ser concebido uma fila Unica operando
sob um sistema de fila com multiplos servidoreslihados a um controle central. A
distribuicdo dos tempos de servico (figura 4.1) rdaufuncdo da quantidade de
ambulancias que estdo ocupadas em um determinatintet caracterizado pela
chegada de uma chamada. Além disso, a distribuigdempo de atendimento (figura
4.1) ndo é a mesma para cada servidor, excetmpaso em que todas as ambulancias
estdo localizadas na mesma estacdo. Estas caticasrido processo de atendimento
médico de urgéncia dificultam imensamente a moeéetagnalitica deste sistema de
filas, uma vez que a localizacdo dos servidoreslistabuicdo espacial dos incidentes
em cada localidade influenciam o tempo de deslootmejue € um componente
significativo do tempo de servigo (FITZSIMMONS, 197

< Tempo de Resposta ———————»|

Atraso no Espera por Tempo de Tempo de Tempo de Tempo
envio do ambulancia viagem da atendiment transporte transferéncia
resgate disponivel ambulancia o local para hospital no hospital

A

<«——Tempo de Espera—» Tempo de Servico

Figura 4.1: Sequéncia de eventos no atendimentéon@egéncia
Fonte: Fitzsimmons (1971)

A modelagem de sistemas reais de atendimento a génwas possui uma
complexidade associada bastante alta, uma vezaigiesistemas sdo compostos por
véarios veiculos de tipos diferentes, as solicitagii@r servico ocorrem distribuidas no
tempo e no espaco, existe cooperacdo entre veidaldseas distintas, podem ocorrer
multiplos despachos para atender a um mesmo charagmpo meédio de viagem

varia de acordo com a regido, o dia e o perioddi@e ainda existe a possibilidade de
formacao de filas de espera. A simulacdo apareo® econa ferramenta adequada para
lidar com estas questfes, considerando aspectzsasttos relativos as atividades bem

como incertezas associadas ao processo de resgate.

Dentro deste contexto, algumas caracteristicasciaslss a simulagdo fazem dessa
tecnologia uma ferramenta adequada na andliseug&solde problemas da area de

saude:
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Modelos de simulagé@o enfatizam a representacatadieeestrutura e logica de
um sistema, ao invés de abstrair o sistema na fdeman modelo estritamente
matematico (STANDRIDGE, 1999);

Diferentes alternativas podem ser testadas semogypacao que conseqiéncias
negativas possam atrapalhar ou danificar as opesati@rias (STANDRIDGE,
1999);

Utilizando a simulagcdo, pode-se definir e avalianalquer medida de
desempenho que seja de interesse, incluindo aggedasao particulares de um
determinado sistema (STANDRIDGE, 1999);

Um estudo de simulacdo bem conduzido pode sendaitduxilio a organizagéo
do processo de tomada de decisdo da empresa, ddega® dos pressupostos
subjacentes as decisbes e identificacdo de poiendeas problemas
(LOWERY, 1996);

Sistemas na area de saude sdo definidos por atbsda procedimentos
caracterizados muitas vezes por um alto grau detera e variabilidade, sendo
adequado o uso de uma abordagem estocastica ptamdnto e analise dos
eventos de interesse, caracteristica da simul&f@aILSFORD, 2007);

A abordagem de modelagem por simulacdo é capalatede maneira eficaz
com a complexidade inerente aos processos que aaxtaristicos das
organizacdes de saude (BRAILSFORD, 2007);

A simulacdo a eventos discretos permite ao progtamassociar as entidades
todas as caracteristicas humanas necessariasdde s#xo, diagnéstico, grupo
sanguineo, cor do cabelo, etc. Desta maneirajliigtdes de tempos de servico
podem ser dependentes de caracteristicas indigidiza entidades, e qualquer
distribuicdo empirica ou paramétrica pode serzaiila para modelar a duracéo
de atividades (BRAILSFORD, 2007).
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5 REVISAO DE LITERATURA

5.1SIMULACAO A EVENTOS DISCRETOS

Simulacdo, de acordo com Shannon (1975 apud Ing2ll88) € o processo de
concepgcdo de um modelo representativo de um sisteal e a conducdo de
experimentos com o objetivo de entender o compamdondeste sistema ou avaliar

diferentes estratégias (dentro dos limites impgstosritérios) para sua operacao.

Se as relagbes que fazem parte deste modelo s#vaelente simples, pode ser
possivel o uso de modelos matematicos (tais corgebéd, calculo ou teoria da
probabilidade) para obtencdo de informacOes exatdse questbes de interesse;
denominada de solugdo analitica. Entretanto, a rn@ade dos sistemas reais s&o
caracterizados por uma alta complexidade, ndo fiadni modelos realisticos serem
avaliados analiticamente, e tais modelos devem estudados utilizando-se da
simulacdo. No processo de simulagéo, utiliza-seidecomputador para avaliar um
modelo numericamente e coletar informacfes de mea@eestimar as caracteristicas
reais do modelo (LAW, 2007).

De acordo com Law (2007), a simulacao a eventaseals lida com a modelagem de
sistemas que evoluem no tempo através de uma eepredo em que as variaveis de
estado mudam instantaneamente em pontos sepa@tEmpo. Para este contexto, um
sistema pode ser definido como um conjunto de elBeque interagem entre si no

desempenho de uma funcao visando alcancar alguetivabj

Podemos classificar os diferentes modelos reprasearg de sistemas reais da seguinte
maneira:

« Estaticos ou dinamicos: modelos estaticos saelasjgue visam representar o estado
de um sistema em um instante ou que em suas faydadando se leva em conta a
variavel tempo, enquanto que os modelos dinam@o$msmulados para representarem
as alteracdes de estado do sistema ao longo degeomido tempo de simulacéo;

» Deterministicos ou estocasticos: sdo modelosrrdeiesticos aqueles que em suas
formulacdes ndo fazem uso de variaveis aleatéeiaguanto os estocasticos podem

empregar uma ou mais;
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* Discretos ou continuos: sdo modelos discretoslagem que o avanco da contagem
de tempo na simulacdo se da na forma de incrementjos valores podem ser
definidos em funcéo da ocorréncia dos eventos taudeterminacdo de um valor fixo,
nesses casos sO é possivel determinar os valsesdaveis de estado do sistema nos
instantes de atualizacdo da contagem de tempoaetgpara os modelos continuos o
avanco da contagem de tempo na simulagdo da-swrda tontinua, o que possibilita

determinar os valores das variaveis de estadolgugranstante.

Em qualquer modelo de simulacdo existem algunso®rgque sdo utilizados para
caracterizagao do sistema e representacdo de rsgorfamento ao longo do tempo de
execucao. A seguir, sdo apresentadas algumas dessasologias, exemplificadas na
tabela 5.1.

« Entidades: qualquer objeto de interesse no séstem

« Atributos: caracteristicas especificas de umiladé;

* Atividade: algo que, para ser realizado, consama certa quantidade de tempo;

» Estado do sistema: conjunto de variaveis nedesspara descrever o sistema em um
dado instante;

» Evento: qualquer ocorréncia instantanea que pag#ar o estado do sistema.

Tabela 5.1 — Elementos da simulac&o (exemplos)

: Exemplo Exemplo Exemplo L
Sistema Entidade Atributo Atividade Exemplo Evento| Exemplo Variaveis
— 5 T
Fabrica | Maquina| Taxa de quebralsinagem Ocorréncia de N° de maquinas .
uma quebra | esperando manutengéo
Regido de N° de chamadas

SAMU | Chamada| origemda At(?n_dlmento Chegada de uma recebidas de uma
médico local nova chamada

chamada determinada regido

A figura 5.1 a seguir esquematiza a relacdo dosrsids elementos de um modelo de
simulacdo apresentados. De maneira resumida, daefidpossuem atributos que as
caracterizam, podendo interagir através de atieisladl ocorréncia de um evento, como
por exemplo a chegada de uma nova chamada a cdetnagulacdo, provoca uma
mudanca de estado no sistema, caracterizada poag@es nos valores de variaveis
e/ou atributos, ocupacédo de recursos, posicaondi@ades no sistema, etc.
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SISTEMA SISTEMA
/// \\\
/ AN
P R AN
ENTIDADES // ! ENTIDADES \\
// \\
POSSUEM / POSSUEM \
/
v l! ____________________ \\l
ATRIBUTOS EVENTO )| | __ATRIBUTOS !
\ |
\
INTERAGEM NAS \ INTERAGEM NAS  /
\ /
N Y /
ATIVIDADES \\ ' ATIVIDADES //
\\I_ ___________________ 1 ,
\\ //
MUDANCA DE ESTADO I

Figura 5.1: Interacdo entre os elementos de um Ima@esimulacao

5.2SIMULACAO APLICADA AO SERVICO MEDICO DE EMERGENCIA
(SME)

A utilizac&o das técnicas de simulacéo na areaddescomo ferramenta para analise e
melhoria de processos tem demonstrado adequacdodirentes aplicacdes
envolvendo avaliagdo de projetos, dimensionamengo recursos, revisao de
procedimentos e protocolos de atendimento a padsgerdvaliacdo da capacidade
instalada e politicas operacionais. O artigo degkafl999) faz referéncia a diversos
trabalhos de simulacdo voltados para analise desiimeentos na area médico
hospitalar, envolvendo aspectos de planejamentdsticg, construcdo de novas

unidades de atendimento e planejamento cirurgico.

A revisdo de simulacdo aplicada ao servico médeerdergéncia esta estruturada da
seguinte maneira: dificuldades e barreiras no @seimiulacdo em projetos na area de
saude bem como medidas preventivas para contaaizsamspectos, contextualizacao
historica e apresentagéo de trabalhos envolvendsoadesta ferramenta nas diversas

areas relacionadas ao atendimento de pacientesae dke informacdes e por fim uma
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referéncia a trabalhos envolvendo explicitamenpgozesso de atendimento moével de

urgéncia.

De acordo com Brailsford (2007), modelos de simadaga area de saude podem ser
classificados em trés grupos: modelos do corpo homapresentativos de processos
biolégicos em individuos saudaveis ou analise adinda eficiéncia de alguma
intervencao/tratamento; modelos operacionais acosgtcujo foco esta na modelagem
dos fluxos de pacientes pelo sistema e identifcadas gargalos;, e modelos
estratégicos, focados em responder questdes a [mago relativas ao planejamento
estratégico da organizacdo (configuracdo do sistdenatendimento, projecées com

relacdo a quantidade de funcionarios, etc.).

As crescentes mudancgas no fornecimento de semé&salde ao redor do mundo estdo
forcando os gestores e analistas deste tipo demssa adotarem novas ferramentas no
planejamento e avaliacdo de processos. Aléem dagwgsara entrega de servicos de
melhor qualidade a partir de recursos restritogso crescente de meétricas para
monitorar e gerenciar o fornecimento de cuidadogdiecné tem implicado na
necessidade de um maior entendimento dos resultimsrentes da melhora em um
determinado servi¢o antes de sua real implantdgi@oABI e YOUNG, 2007).

A aplicacdo de métodos de simulacdo na area deesat@hforme motivacdo
apresentada, tem sido reconhecida por sua capeactenfrentar e representar de
maneira clara e eficiente os desafios inerentes mosessos caracteristicos das

organizacdes de saude, como hospitais, centragdéimento, clinicas, etc.

Entretanto, diversos autores na literatura levarqasstdes relacionadas as barreiras e
dificuldades no uso desta ferramenta dentro doegtmtde sistemas médicos de
atendimento, como por exemplo:

i.  Natureza altamente técnica da simulacdo, consideranpercepcédo de que o
tempo, esforco e habilidades envolvidas no procefsodesenvolvimento,
validacdo e experimentacdo de um modelo de sinmlaéd compensam o0s
beneficios esperados (LOWERY, 1996);
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Muitos profissionais da area médica e administeglaluvidam da capacidade
de modelos computacionais conseguirem capturamleaidade e o carater
imprevisivel das atividades concernentes a aresaudide (LOWERY, 1996);
Duas grandes preocupacdes surgem frequentementeloqyeiofissionais da
saude se deparam com os resultados de um modsind®céo: a simulagao
ndo fornece a Unica e melhor solucdo para o pr@ébEmquestdo e os modelos
nao sao capazes de predizer o futuro (LOWERY, 1996)

Grande numero de partes envolvidas com prioridadétas vezes conflitantes,
dificultando principalmente a etapa de implemerad¢BAKES et al, 1994);

Falta de familiaridade com o processo e terminalaigis técnicas de simulacao
(HAKES et al, 1994);

Falta de incentivos e a dependéncia continua dstorge dos hospitais em
tomada de decisbes deterministicas (HAKIESI, 1994);

Em algumas situacfes, a Unica fonte para deteréondgs valores de um
parametro de entrad# modelo desenvolvido é a opinido de um espet@Ealis
nao existindo histérico de informacdes que possamtratadas estatisticamente
(STANDRIDGE, 1999);

Muitos estudos sdo conduzidos partindo de uma dallgdo (em termos de
ferramental) e buscando identificar um problemanea de saude que se adéque
a esta solucéo, ao invés de comecar a partir deroibbema real (KULJI®t al,
2007);

Dificuldade na avaliacdo sistematica do impactorgd prazo de politicas
complexas na area de saude, como por exemplo etésmpos de espera,

parcerias publico-privadas, etc. (KULXRSal, 2007).

De maneira a lidar com estas limitagdes buscandomnizar as dificuldades e possiveis

impactos nos resultados gerados pelo modelo des@hyopodemos destacar algumas

medidas relacionadas a boa pratica nas diverspasetle conducdo de um projeto de

simulacao.

Segundo Gongalves (2004) ao se elaborar um modedordilacdo para a melhoria dos

processos hospitalares, alguns requisitos devesegardos:

a. Facilidade de Utilizacdo: o sistema desenvolvideedser suficientemente

acessivel aos gerentes da area de saude parafaciéintendimento do modelo
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de simulacdo e permitir a entrada de novos paramgpara controle e
experimentacdo de novos cendrios (0 que acontege se

b. Transparéncia: animacdo e elementos visuais dewstar disponiveis para
permitir que observadores facilmente visualizem edsmentos chave da
simulacdo e que aumentem a confianca das capasidad@odelo elaborado e
do sistema desenvolvido. De acordo com Bodgke. (1993), para aqueles que
nao estao familiarizados com simulacédo, mas sim@@mocesso que esta sendo
modelado, a animacao pode fornecer uma melhor @anpéo de suas relacbes
fundamentais. Este aspecto € particularmente impi@tpara o gerenciamento
na area de saude.

c. Interacdo: deve ser possivel para os usuariossfidai sistema visualizar e
controlar toda a simulacdo e seus resultados. ndgdé algumas mudancas
devem ser possiveis de forma interativa para agitizprocesso de observacéo.

d. Flexibilidade e Versatilidade: o sistema deve pgrmama grande variagdo dos
parametros do modelo para suportar que sejam seriadanalisados varios
cenarios de forma agil e precisa. Idealmente emistdeve oferecer uma vasta
faixa de possibilidades que permita uma investigag@ cenarios de forma
interativa.

e. Validacao: o modelo deve ser completamente validgatdra os dados reais do
processo estudado para que os usuarios do sisgtahrent plena confianca nessa
ferramenta e utilizem os resultados obtidos. M&oecritérios claros para a
validacdo devem ser empregados.

Outros aspectos importantes para a conducao der@jetgode simulacdo na area da
saude levantados a partir da literatura sdo: odnpetros de analise fornecidos pela
simulacdo devem incluir taxas de operacdo ou medidadesempenho rotineiramente
utilizadas na organizacédo (HAKES al, 1994); para se chegar a aceitacdo de qualquer
solucéo, independente de sua origem, € imperatieotgdos os membros do grupo a
ser afetado de alguma maneira com o projeto esj@aividos no processo de tomada
de decisdo (HAKESt al, 1994) e importante garantir que o modelo inch@o$ os
componentes relevantes da operacédo do sistema (BSRANGE, 1999).

Os primeiros esforcos de aplicacdo dos conceitosimhellacdo na area de saude

remontam a década de 60, com o trabalho de Fett€éhoenpson (1966), que
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desenvolveram modelos para solucionar problemagioglados ao agendamento de
consultas de pacientes. Foram capazes de identfic@veis importantes na avaliagdo

da utilizacdo do quadro médico, tais como taxa liegada de pacientes, chegada
antecipada ou tardia, adiamentos, intervalos dedageento e paradas devido a troca de

turnos dos médicos.

Desde entdo, a utilizacdo destas técnicas no dontdx atendimento meédico tem
reforcado a importancia e viabilidade da simulacémo ferramenta para analise e
melhoria dos processos relacionados a gestdo &laspiHoje diversos trabalhos de
sucesso abordando diferentes aspectos deste tipsistema estdo largamente
difundidos na literatura, tanto na area de pesquojseracional como na literatura
meédica. A seguir sdo apresentados exemplos de salgestes estudos e outras

referéncias para consulta.

Wears e Winton (1993) desenvolveram um modelo deilagdo discreto-continuo
focado no atendimento de emergéncia para acideletdsEauma (conjunto de um ou
mais disturbios fisicos e/ou psiquicos, ocasiongdwrsum agente interno ou externo).
O modelo foi implementado em SIMSCRIPT 1.5 e mallo para determinar o efeito
provocado nas variaveis de saida decorrentes dangasl nos critérios de triagem para
determinacdo do centro médico a que um paciente slmvtransportado, critérios para
decisdo entre transporte aéreo (helicoptero) aestee (ambuléncia) e politicas de
desvio (circunstancias nas quais um hospital degeiar novas chegadas de pacientes
para outro centro meédico). Estes fatores foram oradss a partir de duas
perspectivas: ponto de vista do sistema (nimerpadentes atendidos, proporcdo de
utilizacdo de cada centro de atendimento nos noggisiderados, etc.) e ponto de vista
do paciente (tempo até inicio do atendimento, mgmlana probabilidade de
sobrevivéncia). A decisdo entre o uso de um hez6pou ambuléancia para transporte
do paciente foi feita com base no tempo estimadoatesporte até o centro meédico e
gravidade do acidente, esta ultima determinadaipoparametro denominadrduma
score” (para maiores referéncias, vide Champainal, 1989). Os parametros de
entrada foram estimados com base nos dados olidssrvico de atendimento médico
e corpo de bombeiros da cidade da Flérida, EUAp®delo foi validado comparando
os dados de saida com dados relativos aos tipoxidientes, padrdes de transporte e

indices de sobrevivéncia, dados estes publicadditeratura e em registros de trauma
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mantidos pelo Centro Médico Universitario de Jaokgte (University Medical Center
of Jacksonville Com o estudo foi possivel mostrar que a politieariagem para os
casos de trauma tinha pouco efeito sob a ocupamé@b dp sistema, contradizendo o
consenso comum de especialistas na area. O prodessxlassificacdo de pacientes
com enfermidades menos graves como sendo gravas,uoca centro de atendimento
adequado esteja “razoavelmente” proximo, teve urpagto muito maior sob as

variaveis de analise do sistema.

Um modelo de simulacdo especifico para transpateoade emergéncia pode ser
encontrado no trabalho de Gunes e Szechtman (2005).

De Oliveira (1995) apresenta um modelo de simulaggiml 3D desenvolvido em C++

e aplicado em problemas relacionados ao gerenctandenadmissao de pacientes em
hospitais. O setor de admissdo de um grande hbsggitansino na cidade do Rio de
Janeiro foi utilizado para estudo e validacdo dadelm motivado por problemas
freqlentes de congestionamento e longas filas partienento de emergéncia. Um
modelo do sistema foi projetado de maneira a iflesti os principais pontos de
congestionamento e analisar politicas alternatigaadmissdo. Resultados preliminares
mostraram que day-out do departamento influenciava de maneira decisiva na
administracdo do setor, sendo propostas novas gewafidoes visando otimizar o

processo de admisséao.

Nos anos recentes diversos trabalhos na area dke $atem desenvolvidos com
objetivo de aplicar as técnicas de simulacdo péraizacdo do fluxo de pacientes
dentro dos hospitais, visando identificar configdes delay-out e sequéncia de
procedimentos que melhor se adaptem a um determitigal de servigco e buscando

minimizar o tempo de espera dos pacientes.

No processo de atendimento de emergéncia, a segitinoperacdes disponiveis apos
a chegada no hospital pode ser estruturada de siogificado da seguinte maneira:
durante a chegada, pacientes em situagfes maissio imediatamente alocados a
um quarto. Todos 0s outros pacientes passam pompnacesso de registro onde
fornecem algumas informacdes pessoais e relativassa da consulta. A enfermeira de

plantdo faz uma triagem preliminar dos casos, e2dico responsavel se baseia nesta
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triagem para fazer o atendimento das emergénciasidavadas menores. O
departamento de emergéncia tem capacidade paraarealguns procedimentos de
diagndsticos, enquanto outros devem ser feitos kuma laboratério externo ao
hospital. O processo de liberacéao € seguido gedakout que inclui registro completo
e verificacdo do seguro ou pagamento feito. Casoidado médico necessario para o
tratamento de pacientes em estado grave nado elispanivel, estes sdo alocados a

alguma outra unidade médica capaz de atenderagatiainente o incidente.

Pérezet al. (2008) estudaram o processo de chegada de pacamtam centro médico
na cidade de Medellin, Colédmbia, e utilizaram téaside simulagéo a eventos discretos
e um modelo de programacdo linear para reduzirnpaede espera em filas nos
diversos setores do centro. O modelo de simulagderyolvido indicou que a fila na
qual os pacientes gastam maior quantidade de té&rgmela referente ao centro de
admiss&do. Um modelo de programacéo linear foi dededo para identificar o melhor
sequenciamento dos atendentes deste setor nosntifermorarios de atendimento, de
maneira a atingir um tempo de fila pré-especificagta geréncia do centro médico
como sendo o ideal. A solugdo obtida foi implemeata verificada uma redugéo real
no tempo de fila para o setor.

Trabalhos em areas afins foram desenvolvidos eeimgihtados ao longo dos anos em
casos reais de atendimento médico emergencial gitélas. Medeiros, Swenson e
DeFlitch (2008) apresentam uma abordagem utilizasmwhwulacdo computacional para
melhoramento do fluxo de pacientes dentro de haispitRamiset al. (2008)
desenvolveram um simulador orientado a objetos panalacdo de tempos de espera
de pacientes em centros médicos de imagens e M8pgdxling (2008) utilizaram das
técnicas de simulacdo para andlise do processohdgada de um hospital de
emergéncia buscando reduzir o tempo de esperdgraimento.

Outros trabalhos podem ser encontrados nas aredisnédasionamento de capacidade
(De Oliveira e Junior, 2007; Coeliit al, 2006 e Milleret al, 2008), planejamento e

designde hospitais (Gibson, 2007), modelagem de invientfara produtos pereciveis

(Vila-Parish, Ivy e King, 2008), otimizacdo do cogmama de trabalho de funcionarios
(Takakuwa e Wijewickrama, 2008), manutencdo depegmentos hospitalares (Lima
Filho et al. 2008), dentre outros.
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O trabalho de Fonet al. (2003) apresenta um estudo de revisdo buscandiaraaa

extensdo e qualidade de modelos de simulacado dpsicas mais diversas areas da
saude, como por exemplo fluxo de pacientes, anaisadmica, sequenciamento das
atividades de atendimento, dentre outros. Forarsadas trabalhos que apresentavam
um modelo computacional de simulacdo de individkrosum sistema estocastico e que
estavam diretamente relacionados a saude. Um detal82 artigos atenderam aos
requisitos da pesquisa e foi possivel concluir gpesar do aumento crescente de
publicacdes nesta &rea, principalmente a partidétzada de 90, existe ainda uma
variacdo muito grande quanto a qualidade dos artigoesentados, sendo que poucos
trabalhos reportaram resultados da implementacdanddelo na organizacdo em

estudo.

Um dos primeiros trabalhos envolvendo a aplicag@atétnicas de simulagdo para
modelagem e andlise de sistemas de atendimentd d@uegéncia foi desenvolvido na
década de 70 por Fitzsimmons (1971). Um modeloimhellacdo foi implementado
utilizando a linguagem SIMSCRIPT para uso geralgaote de gestores de sistemas de
saude, de maneira a auxiliar a avaliacdo de sisteméglicos de emergéncia existentes
ou em fase de planejamento. O modelo foi deserdmlem duas partes: um programa
para geracao dos incidentes com as informacdestiescnecessarias como localidade
de origem e tipo de leséo, e um simulador pringy@ah simular o comportamento do
sistema e gerar um relatorio de seu desempenhaagasodada de testes. A validacao
foi feita utilizando-se dados reais 8an Fernando Valleyuma area da cidade de Los
Angeles, EUA. Duas estratégias para localizacdandeulancias foram consideradas:
um unico hospital central onde todas as ambulanpesnanecem estacionadas
esperando o acionamento para o atendimento meédicgegunda onde as ambulancias
ficam dispersas dentro da area de servigo considef@om os resultados foi possivel
determinar o numero ideal de ambulancias a serdipadés no caso do servico de
atendimento de urgéncia &n Fernando Valleyconsiderando padrdes de qualidade

pré-estabelecidos com relacdo ao tempo de atenimen

Nos anos recentes, diversas outras aplicacdes mi@xto de servicos moveis de

urgéncia médica foram desenvolvidos tendo como basgcnicas de simulacdo. A
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seguir seguem detalhados trés destes trabalhosdeegile algumas referéncias na
literatura de projetos semelhantes.

Su e Shih (2003) desenvolveram um modelo de sirdalac eventos discretos para
avaliar o sistema de atendimento médico de emeeyé&m operacdo na cidade de
Taipei, Taiwan. O estudo focou em 23 hospitais Ihatbos para atendimento de
emergéncia e 36 centros de atendimento. O sistem@aca do estudo atuava em
conjunto com o corpo de bombeiros, que fornecideadaimento médico basico (no
caso de ocorréncias menos graves) através do avioma unidade basica de
atendimento (BLS). Os hospitais integrantes da dedatendimento de emergéncia da
cidade provia a populacdo com o atendimento mémiemcado (ALS) sempre que as
ocorréncias assim o exigissem. Centrais de atemdimeecebiam as chamadas e
acionavam as unidades necessarias para o atendindgis transporte do paciente
para o hospital, as unidades ALS permaneciam digpisnpara novo atendimento e as
BLS retornavam para sua base de operacdo. Forpadds dados histéricos do més
de dezembro de 2000 de maneira a estimar a digtiiduale probabilidade associada a
cada parametro de entrada do modelo: intervale ehtegada de chamadas, tempo de
preparagao, resposta, processamento, transpomediraento e retorno. Foram
analisadas alternativas buscando centralizar ososede atendimento, variacbes no
namero de unidades ALS e BLS e mudancas nas aeeaisiacido de cada centro. Com
0o modelo desenvolvido foi possivel identificar @gor melhorias que resultaram na
diminuicdo do atraso entre a chegada de uma chaenadiespacho de uma ambulancia
em 50% e na diminuicdo da probabilidade de pagdaetem de esperar pelo despacho
do resgate para menos de 1%. O modelo considerfeverfas nos tempos de
atendimento para o caso de unidades avancadassmas@ com relacdo a taxa de
chegada para centros diferentes. No entanto, tedgaeslocamento das ambulancias
ndo foram analisados levando em conta dias difesam semana e horarios diferentes

no mesmo dia.

Garcia (2006) desenvolveu em sua dissertacdo deaseum estudo semelhante ao
proposto. Considerou as chamadas provenientegyid nmetropolitana de Niterdi para
dimensionar o numero de atendentes na centrabmeétaf do servico de atendimento
movel de urgéncia da cidade, visando alcancar wel dé satisfacdo (tempo de espera

para ser atendido e quantidade de chamadas enmaesgtabelecido pela geréncia do
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SAMU, considerando um aumento na demanda. Conssat@ue o numero atual de
atendentes ndo é adequado quando comparado condepadrternacionais de
atendimento, e foi possivel verificar que as ligagcGue ndo acionam o sistema (trotes e
enganos, principalmente) sdo as que mais contrilpama taxa de utilizacdo elevada
dos atendentes. Considerando o cenario atual, fenamladas alternativas buscando
identificar a quantidade ideal de funcionarios eat@l telefénica, sendo constatado
que a fila de espera se aproxima bastante de aeraum numero de quinze atendentes.
Além desta analise, foi desenvolvido um modeloidrigcao integrando as regides de
Niter6i e S&o Goncalo, buscando identificar a gaicdo mais adequada com relacao
a quantidade de ambuléancias em operacédo. Nesttooefbuiam considerados apenas 0s
incidentes encaminhados para o Hospital Univergit&ntonio Pedro. Os parametros
de entrada, como tempos entre chamadas, preparandadancias, deslocamento até
local do incidente, atendimento local, remocao @tlospital, recepcdo e tempo de
retorno a base foram retirados do banco de dad@&AttU e tratados estatisticamente
de maneira a se obter uma distribuicdo de problabid representativa de suas
caracteristicas. O modelo integrado retornou o mamieleal de ambulancias
considerando tempo de espera e tamanho da filsst@a ndo considerou aspectos
como melhor localizacdo das unidades de resga¢enevalores de custos associados a

cada alternativa.

Takeda (2000) utilizou do modelo hipercubo de filpara avaliar o melhor
posicionamento de ambulancias na cidade de Cam@aasPaulo. Segundo a autora, 0
modelo hipercubo é uma ferramenta que possibilivaiacdo ndo s6 do nivel de
servico oferecido com base em uma determinadagroafido, como também o impacto
de decisbes tomadas para o sistema. O modelo {s&#seia particdo da regido de
atuacdo do sistema em um conjunto finito de areaadgras de demanda. Cada
elemento deste conjunto é considerado como uma fpohtual independente de
solicitacdo de servico ao longo do tempo. O ateadim € realizado por servidores
distribuidos na regido e que, quando disponivedem estar fixos em alguns pontos ou
em movimento. Entretanto, Goldbeeg al. (1990) afirmam que as fraquezas deste
modelo incluem o pressuposto do tempo de servicexg@nencialmente distribuido e
dificuldades computacionais para problemas comasweiculos. O nome hipercubo
deriva do espaco de estados que descrestatasdos servidores. Com o modelo

desenvolvido foi possivel identificar que a desedizacdo de ambulancias era a
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melhor alternativa para elevar o nivel de servigmezido pelo sistema de atendimento
médico analisado. Entretanto, algumas hipotesesgaificacdo foram assumidas para
facilitar o uso do modelo hipercubo que serdo demtas na realizacdo do presente
trabalho. Os tempos de preparacao da equipe, vidgea, tempo em cena e viagem
de volta foram estimados como valores médios destod dados coletados em campo,
sem diferenciacdo da regido de origem do incidetiteda semana e horario, fatores

estes que influenciam diretamente nos valoresatopds citados.

As tabelas 5.2 e 5.3 apresentam um compilado dégmae tempos de atendimento,
respectivamente, retirados da literatura pesquis&@labjetivo ndo é o de comparacao
direta com a realidade do Samu de Belo Horizomt& wez que tal analise necessitaria
de uma série de outras informacdes (area da rep@mjlacdo atendida, tipos de

ambulancia, quantidade de ambulancias, centrosatalimento, etc.) que nao estéo
todas disponiveis para os trabalhos referencidéimscurou-se apenas apresentar um
compilado dos trabalhos pesquisados na literatuaga preferéncias futuras e

exemplificar os parametros de resposta mais conpang analise de sistemas de

atendimento moveis de urgéncia.
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Tabela 5.2: Padrbes de tempos de resposta retidaddsratura

Fonte Area da Regi&o Padréo Observado

Goldberget al(1990) Tucson, Arizona 95% abaixo de 8 92% abaixo de 8'
(populacéo: 365.000) -

95% abaixo de 84% abaixo de

Repede e Bernardo (1994) I(r?gri)i\(gféo&e?rlltg%k%) 10’ 10'

o .
Auckland, Nova 80% abaixo de

Henderson e Mason (1999) Zelandia (populagio: 10 i
1.29 milhGes) 95% apaixo de
Holloway et al. (1999) 50% abaixo de 8 75% abaixo de 8'

Warwickshire, Inglaterre

(populagdo: 500.000)  9°% altl)l?ixo de -

0, i 0 I '
McGrath (2002) Londres, Inglaterra 50% abaixo de 8 36% abaixo de 8

x ThA 95% abaixo de  91% abaixo de
(populacéo: 3 milhdes) 14" 14°
Pons e Markovchick (2002) Denver, USA 90% abaixo de 8 70% abaixo de 8'
(populagéo: 600.000) -
Ingolfssonet al. (2003) Edmonton, Canada 90% abaixo de 9
(populagéo: 600.000) i
Woollardet al.(2003) Inglaterra 75% abaixo de 8 64% abaixo de 8'
(populagdo: 51.2 95% abaixo de
milhdes) 14' )
Su e Shih (2003) Taipei, Taiwan 87% abaixo de 8'
(populacéo: 2.6
milhdes) )

5 .
Milano, ltalia 100% abaixo de 60% abaixo de 8'

Aringhieri et al. (2007 8
ringhieriet al. ) (populagdo: 1.3 milhdes i
Budgeet al(2008) Calgary, Canada 90% abaixo de 9
(populagéo: 1.14 -
milhdes)

Adaptado de Singer e Donoso (2008)



Tabela 5.3: Tempos de atendimento de diferentedid@cies (valores em minutos)

Trabalho Localidade Populacio Area (km?) T.Resposta T.em Cena T. Total
Fitzsimmons e Srikar (1982 Austin / Texas 757.688 767 11,81 15 -
Brandeau e Larson (1986) Boston / Massachusetts 600.000 135 - 6,55 27,89
Middleton e Trent (1988) West Virginia/ EUA  1.812.035 63 13,57 - -
James (1990) Nova York / EUA 8.104.079 1.214 8,5 - -
Lim e Seow (1993) Cingapura 4.839.400 710 11,4 19,1 -
Repede e Bernardo (1994)  Louisville / Kentucky 713.877 1.032 5,46 - -
Takeda (2000) Campinas / SP 1.039.297 796 12,04 38 63
Al-Ghamdi (2002) Riyadh / Arabia Saudita 5.900.000 1.554 10,23 15,2 61,19
Su e Shih (2003) Taipei / Taiwan 2.600.000 272 5,21 14,74 37,75
Garcia (2006) Niteréi e Sdo Gongalo / K 1.460.744 379 17,25 29,26 63,3
CTMH* (2007) Toronto / Canada 2.481.494 630 11,97 - R
HCEMS** (2007) Huron County / Ontario  59.325 - 18,07 - R
Wilde (2008) Utah / USA 2.469.585 213 8,46 18,27 48,05
NSWDH*** (2008) South Wales / Wales  2.100.000 - 10,1 - R

T. Resposta = tempo na central de regulacéo pdeta viagem
T. Total = tempo de viagem + tempo em cena + ted@peetorno

* CTMH: City of Toronto Ministry of Health
** Huron County Emergency Medical Services
*** New South Wales Department of Health

37
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A seguir estdo explicitados outros trabalhos deagbes de técnicas de simulacdo para
modelagem de sistemas de atendimento moveis daaimg&ompilados na tabela 5.4:
Koch e Weigl (2003) — comparacdo de politicas derdmnacdo central e
descentralizada no servico de atendimento de emsieg@a Cruz Vermelha na Austria;
Aringhieri et al. (2007) — modelos de programacéo linear inteira pacalizacdo de
unidades de atendimento médico e desenvolvimentmmdenodelo de simulacdo para
teste das solucdes geradas, tendo como base & ddamllilano, Italia; Henderson e
Mason (1999) — simulacdo do servico de ambulantéasidade de Auckland, Nova
Zelandia, através de um modelo integrado de sirdalala chegada de chamadas e
roteirizacdo das ambulancias, buscando quantifccaimpacto do crescimento e
expansado da populacdo nos tempos de atendimes&radgo médico e Goldberg al.
(1990) — estudo de localizacdo de bases de opemghterminacdo de politicas de

despacho de unidades do corpo de bombeiros naeailgadlucson, Arizona.

Tabela 5.4: Trabalhos de simulagéo de servicosemhelianento mdveis de urgéncia
desde a década de 90

Autor Modelo Implementacéo Localidade
Goldberget al. (1990) SED* Pascal Tucson / Arizona
Repede e Bernardo (199« SED* SIMSCRIPT II.5 Louisville / Kentucky
Henderson e Mason (199 SED* C++ Auckland / New Zealand
Takeda (2000) hipercubo de filas Pascal Campinas / Sdo Paulo
Shih e Su (2003) SED* eM-Plant Taipei / Taiwan
Koch e Weigl (2003) SED* ARENA Austria
Garcia (2006) SED* ARENA Niterdi & 330 Gongalo /
Aringhieri et al. (2007) agent-based AnyLogic Milano / Itélia

simulation

* Simulacéo a eventos discretos



39

6. ANALISE DO BANCO DE DADOS

Para andlise das caracteristicas das chamadasesgwe de operacdo da central de
regulacdo, utilizou-se o banco de dados do Samu ioésnmacdes do periodo de

outubro de 2006 até agosto de 2009, contendo tslamdos relativos a descrigdo da
chamada (quem atendeu, horarios, regido de oripmgda chamada, procedimentos
adotados, ambulancia despachada, etc.). Ao todmfoegistradas 1.734.416 chamadas
neste periodo. Muitos dados ndo puderam ser apmdwesi devido a erros de entrada

gue provocaram inconsisténcia dos mesmos.

6.1 CHEGADA DAS CHAMADAS

Com o objetivo de estimar a demanda pelo servicamu, um levantamento das
chamadas recebidas no periodo de outubro de 2G@fbosto de 2009 foi realizado,
conforme apresentado na figura 6.1. Importanteal@ssque o0 banco analisado sofreu
uma alteracdo na maneira e forma de registro dasriacdes a partir do final do ano de
2008. Pode-se observar pela figura 6.1 um crestomelevado na quantidade de
chamadas de novembro de 2008 para dezembro de RO@&amente que este
crescimento (20.974 chamadas) ndo se deve exaiusnta a um maior niumero de
chamadas feitas pela populacdo, mas esta levandmeta esta alteracdo no banco,
resultando em um numero de chamadas registradaseiesado a partir deste periodo.
Mesmo assim, a quantidade de chamadas desde cea2@0@ foi plotada no mesmo
gréfico para mostrar a tendéncia de crescimentguaatidade de chamadas recebidas,

fortalecendo a motivacao para o desenvolvimentivadalho.
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Figura 6.1: Evolu¢do no nimero de chamadas (ou/2Qi)0/2009)

A distribuicdo da quantidade de chamadas por diarehorario foi feita utilizando os
dados dos ultimos meses de 2009 disponiveis nolBndados (foram considerados os
meses de marco a junho de 2009). Os quatro mesesdas forneceram dados
suficientes para identificacdo de alguma posséreléncia de crescimento. Os meses de
janeiro, fevereiro e julho foram desconsideradassgoem periodo de férias, com uma
diminuicdo no fluxo de pessoas e veiculos na cid@deno a tendéncia € no aumento
do nimero de chamadas com o passar do tempo (w&ntidos os fatores internos e
externos que influenciam o sistema inalteradosgstamativa utilizando dos meses
considerados mais demandantes e somente dado989e@urou levar em conta tal
constatacédo, dado que o modelo foi desenvolvidstado ao final de 2009. A analise
foi feita para cada dia considerando periodos de lona cada, resultando em vinte e
quatro faixas de horarios no total (tabela 6.1)raPi@nplementacdo do modelo
computacional, utilizou-se as taxas apresentadéabeta 6.1, também discretizadas por
dia e por horario. A implementacdo computacionaledeolvida considera que tais
taxas seguem a distribuicdo de Poisson, consequente os intervalos entre chegadas

seguirdo uma distribuicdo exponencial.

A distribuicdo da chegada de chamadas por dia égrdrio (Anexo Il) foi importante
para identificacdo dos horarios de pico de funciterd@o do sistema. Para os dias Uteis,

observa-se uma clara tendéncia de crescimento meroude chamadas a partir das 6
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horas da manh&, quando muitas pessoas estdo gmradrabalhar, seja utilizando
algum veiculo ou deslocando a pé. Existem doissgiema o processo de chegada, tanto
para dias Uteis quando para finais de semana, semmiomeiro de 11:00 até 13:00
(horario de almoco) e o segundo de 18:00 até 2Mm6fario de fim de expediente e

retorno para casa).

Tabela 6.1: Quantidade média de chamadas porldigdeio (marco a junho de 2009)

Horario / Dias | Segunda, Terca | Quarta | Quinta | Sexta | Sabado|Domingo
00:00-00:59| 41,44 | 31,556 | 30,71 | 37,88 | 38,47 | 50,41 61,00
01:00 - 01:59| 32,56 | 23,22 24,00 | 25,76 | 23,24 | 37,06 52,67
02:00 - 02:59| 21,78 | 17,50 17,76 18,18 | 22,59 | 32,76 40,17
03:00 - 03:59| 20,00 | 15,28 15,18 15,82 16,47 27,29 36,44
04:00 - 04:59| 18,00 | 13,56 10,12 13,35 12,41 22,47 32,22
05:00 - 05:59| 17,00 | 17,44 13,71 13,76 16,82 21,35 22,33
06:00 - 06:59| 36,67 | 38,56 | 38,41 | 40,18 | 41,41 | 30,12 27,78
07:00-07:59| 72,22 | 77,28 | 69,12 66,59 64,59 58,65 54,83
08:00-08:59| 91,78 | 83,22 | 80,82 76,82 78,71 71,53 64,72
09:00 - 09:59| 113,78 | 109,61 | 96,76 | 94,00 | 90,41 | 85,59 77,44
10:00 - 10:59| 116,39 | 108,83 | 101,94 | 100,24 | 98,06 | 106,24 | 98,44
11:00 - 11:59| 127,61 | 120,83 | 116,82 | 106,18 | 113,00 | 105,71 | 100,83
12:00 - 12:59| 128,56 | 131,78 | 128,88 | 127,12 | 117,53 | 119,59 | 118,11
13:00 - 13:59| 122,11 | 116,61 | 121,82 | 114,59 | 117,00 | 116,53 | 107,28
14:00 - 14:59| 109,50 | 106,11 | 108,82 | 116,29 | 109,12 | 110,53 | 108,61
15:00 - 15:59| 106,67 | 102,28 | 106,65 | 112,41 | 100,82 | 107,82 | 108,11
16:00 - 16:59| 112,33 | 99,72 | 108,06 | 111,53 | 101,65 | 105,65 | 110,22
17:00-17:59| 117,83 | 111,22 | 112,18 | 119,53 | 108,12 | 109,06 | 113,83
18:00 - 18:59| 130,39 | 119,11 | 116,35 | 121,00 | 116,76 | 120,82 | 124,44
19:00 - 19:59| 126,33 | 117,22 | 123,88 | 123,41 | 124,18 | 125,00 | 114,22
20:00 - 20:59| 107,89 | 101,00 | 108,18 | 109,82 | 110,94 | 106,12 | 98,06
21:00-21:59| 91,28 | 86,17 | 89,12 91,71 96,06 | 104,00 | 88,17
22:00 - 22:59| 70,72 | 72,00 | 77,00 | 78,00 | 86,71 90,53 77,17
23:00 - 23:59| 51,33 | 50,67 54,00 | 59,71 70,29 | 80,18 59,78

A figura 6.2 apresenta um grafico comparativo da taédia de chegada nos dias uteis
(foi considerada uma taxa média para os cinco dliess) e finais de semana (taxa
média considerando sabado e domingo). Pode-sebgergae no periodo das 6:00 até
21:00 a taxa de chegada nos dias Uteis € quaseesamar quando comparado com 0s
finais de semana, uma tendéncia que ja era esppedagrande movimentacdo de
pessoas e veiculos envolvidas com as atividaddisgiomais regulares. No horario de
21:00 até 6:00 da manhéa, a tendéncia se inveridpsgue para 0s horarios no periodo

da madrugada, a taxa de chegada para os finaiendana é mais do que o dobro
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quando comparada com a mesma taxa nos dias Uséésfdo € explicado pela maior
movimentagdo nos finais de semana decorrente thsfesventos nestes horarios, bem

como o consumo exagerado de bebida associadacaalire
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Figura 6.2: Comparativo do numero de chamadas drasdliteis e final de semana

Uma outra anadlise foi feita com relacdo a distghai das chamadas nas diversas
regionais da cidade de Belo Horizonte. Os regisiass chamadas no banco de dados
contém um campo relativo a rua da ocorréncia didente e bairro. Entretanto, como a
maioria dos chamados para o Samu é feita por celeties campos tém de ser
preenchidos manualmente pelos teledigifonistas,ue gcarreta muitas vezes em
campos em branco, nomes de ruas e bairros eseri@sdos, nomes diferentes para o
mesmo bairro, dentre outros fatores. Para estimaaatidade de chamadas por regiao,
construiu-se uma nova tabela no banco de dadogrmmttodos os bairros de cada
regional. Esta nova tabela foi relacionada comlaneodo banco de dados do Samu
contendo a informacé&o relativa ao bairro de origlanchamada. Desta maneira, foi
possivel determinar de qual regional a chamada o®epiente. Pelos problemas
destacados acima, um grande numero de registrosno@otraram correspondéncia nas
duas tabelas, ficando sem a respectiva regionaltod de registros, 15.67% foram
utilizados para determinar a distribuicdo por reglissumiu-se que as dificuldades no
preenchimento do bairro de origem pelos telediggtas estdo igualmente distribuidas

entre todas as regionais, de maneira que a as3ociafta resultou em valores
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representativos da situacao real. Para construgdfbgdra 6.3, foram utilizados os
valores médios considerando o periodo de outubr@0f$ até agosto de 2009, de
maneira a utilizar o maior nimero de informacdesspais.

m VENDA NOVA

B NORTE

= NORDESTE

m PAMPULHA

m LESTE

= NOROESTE

I OESTE

= CENTRO SUL
BARREIRO

Figura 6.3: Distribuicdo das chamadas por regiatdZ606 — ago/2009)

A regido centro sul é a que apresenta a maior giaalet de chamadas, como previsto,
uma vez que concentra um fluxo elevado de veidgkosos e 6nibus) e pessoas devido
a sua localizacéo e servicos fornecidos na regiéo.

A figura 6.4 apresenta uma evolucdo da participag@ocada regido no total de

chamadas, de maneira a identificar alguma post#weléncia de crescimento de uma
regido especifica. No eixo horizontal estdo disposs periodos de janeiro de 2009 até
agosto de 2009 e no eixo vertical as frequénciasivas referentes a participacdo de
cada regido. N&o foi possivel identificar, & padér uma andlise grafica, qualquer
tendéncia clara no sentido de aumentar ou dimiauparticipacdo relativa de uma

regido no total de chamadas geradas.
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= VENDA NOVA

m NORTE
m CENTRO SUL

B NORDESTE

m PAMPULHA
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Frequéncia Relativa

= NOROESTE
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BARREIRO

jan/09 fev/09 mar/09 abr/09 mai/09 jun/09 jul/09 ago/09
Meses

Figura 6.4: Evolugéo da participagao de cada regidiotal de chamadas (jan/2009 —
ago/2009)

6.2 CARACTERISTICAS DAS CHAMADAS

Uma outra analise considerada foi com relacdo atiftmcdo das caracteristicas de
cada chamada: tipo da ocorréncia, motivo da chamemlzduta médica e tipo de

ambulancia empenhada.

A figura 6.5 apresenta uma descri¢do das caraitessie cada um destes aspectos. Os

cédigos apresentados serao utilizados nas tah@leseatadas adiante.
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Cddigo Descricao Cadigo Descricao
MotCham 0| Solicitacao de atendimen, | Conduta O | Orientacao
MotCham 1| Informacéao Conduta 1 | Procurar recursos por meio prépfio
MotCham 2| Ligagao interrompida Conduta 2 | Liberacao de ambulancia
MotCham 3| Informac¢Bes em saude Conduta 3 | Outros (interrompido, desisténcia)
MotCham 4| Trote Conduta 4 | Repasse para outras instituicdes
MotCham 5| Abuso
MotCham 6| Engano Cddigo Descricao
MotCham 7| Chamada interna TipoOcorr 0| Trauma
MotCham 8| Transporte inter-hospitalg | TipoOcorr 1| Clinico

TipoOcorr 2| Psquiatrico

Cadigo Descricdo TipoOcorr 3| Gineco-obstétrico

Ambull |USB TipoOcorr 4| Transporte Intermunicipal

Ambul 2 |USA TipoOcorr 5| Outros procedimentos

Ambul 3 |USM - Saude Mental

Figura 6.5: Legenda para as tabelas de descricichdanadas

De todas as chamadas que chegam a central de g&guda Samu, apenas 31.93%
(para o0 ano de 2009) resultam em atendimento pétticm regulador. As demais séo
divididas em trote, abuso, engano, chamada inteinfgrmacdes e ligacao
interrompida. As distribuicbes dos motivos de chdanpara os anos de 2006 até 2009
estdo apresentadas na tabela 6.2. O motivo de daan@ansporte inter-hospitalar) foi
considerado, para o presente estudo, como so#oitale atendimento (motivo de
chamada 0). Esta simplificacdo, discutida e vahdadm a geréncia do Samu, foi
adotada para que os tempos deste tipo de procedimao influenciasse as estimativas
para os tempos de resposta do modelo considerandoti@s chamadas, uma vez que
apresentam algumas caracteristicas préprias. Aiéso,da quantidade de chamadas

para transporte inter-hospitalar € extremamentezidd.
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Tabela 6.2: Distribuigcdo dos motivos de chamadd2606 — ago/2009)

2006 2007 2008 2009
MotCham 0| 43.363 26,47% | 162.357 29,46%| 171.467 32,28%|153.415 31,42%
MotCham 1| 21.925 13,38% | 71.501 12,98%| 68.734 12,94%| 57.224 11,72%
MotCham 2| 41.955 25,61% | 121.164 21,99%/| 120.780 22,74%/| 96.150 19,69%
MotCham 3| 3.762 2,30% | 15.950 2,89% | 13.601 2,56% | 15.851 3,25%
MotCham 4| 34.496 21,06% | 112.011 20,33%| 94.741 17,84%/| 98.829 20,24%
MotCham 5| 472 0,29% | 1940 0,35% | 1520 0,29% | 1.594 0,33%
MotCham 6/ 6.385 3,90% | 22.079 4,01% | 20.529 3,86% | 17.148 3,51%
MotCham 7| 10.959 6,69% | 41.762 7,58% | 37.288 7,02% | 45.517 9,32%
MotCham 8| 496 0,30% | 2.263 0,41% | 2499 047% | 2.493 0,51%
‘ Total 163.813 100,00%| 551.027 100,00% 531.159 100,00% 488.221 100,00%|

Podemos observar um crescimento reduzido na pagemt de chamadas que
necessitam de atendimento quando comparamos 0ea200® com os demais anos,
bem como uma leve reducédo nas chamadas interrosppie@ngano e de solicitacdo de

informagao.

A tabela 6.3 apresenta a evolucdo dos tipos deréwma, considerando o mesmo
periodo da analise anterior. A distribuicdo dasr@rwia ao longo dos anos nao
apresenta nenhuma tendéncia de crescimento, osevadmcontrados sdo bastante
proximos uns dos outros. Apenas o tipo de ocora€hdcbutros procedimentos: ligacéo
interrompida e ligacdo interna) sofreu um leve awmeno ano de 2009 quando
comparado com 2008 (16,82% para 18,66%). As occiagile tipo psiquiatrico podem

ser atendidas por qualquer tipo de ambulancia, asp@as mais graves € utilizada
especificamente a ambulancia de salde mental. © d& ocorréncia, para uso no
modelo computacional, foi discretizado por regiadogario de ocorréncia (manha:

07:00 — 12:59, tarde: 13:00 — 18:59 e noite: 19:006:59). A tabela 6.4 apresenta a
distribuicdo das ocorréncias por regido consideratatios do ano de 2009. A regido
centro sul possui a maior frequéncia relativa p@@os os tipos de ocorréncia

consideradas no modelo.
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Tabela 6.3: Distribuic&o dos tipos de ocorréncid/gH06 — ago/2009)

2006

2007

2008

2009

TipoOcorr 0
TipoOcorr 1
TipoOcorr 2
TipoOcorr 3
TipoOcorr 4
TipoOcorr 5

11.420 26,04%
20.373 46,45%
2.907 6,63%
1.282 2,92%
738  1,68%
7.139 16,28%

40.388 24,53%
78.696 47,80%
10.624 6,45%
4.645 2,82%
2.997 1,82%
27.269 16,56%

41.525 23,87%
83.450 47,97%
11.429 6,57%
4756  2,73%
3.548 2,04%
29.257 16,82%

35.947 23,06%
73.507 47,15%
10.229  6,56%
3.723 2,39%
3.403 2,18%
29.098 18,66%

43.859 100,00%

164.619 100,00%

173.965 100,00%

| Total 155.907 100,00%)|

Tabela 6.4: FreqUéncia relativa dos tipos de onoraéor regido (ano de 2009)

TIPO DE OCORRENCIA (ANO 2009)
Regibes 0 1 2 3 4 5
Venda Novg 7,03% | 8,37% | 9,07% | 10,44%| 8,35% | 6,87%
Norte 7,71% | 8,03% | 8,92% | 6,73% | 22,54%)| 7,23%
Nordeste | 12,87%]| 12,36%)| 13,09%| 12,46%| 21,61%)]| 13,60%
Pampulha | 6,86% | 5,78% | 5,01% | 7,58% | 1,48% | 6,07%
Leste 11,33%]| 13,15%| 14,77%| 13,30%]| 9,46% | 12,73%
Noroeste 10,71%| 9,69% | 9,57% | 10,27%| 2,32% | 8,79%
Oeste 10,88%| 11,58%] 10,86%| 10,27%| 14,94%| 11,46%
Centro Sul | 23,18%)] 22,12%| 18,49%]| 16,84%| 10,67%)| 24,21%
Barreiro 9,43% | 8,92% |10,21%]| 12,12%| 8,63% | 9,04%
TOTAL 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

A tabela 6.5 apresenta as condutas médicas adqiattessmédicos reguladores. Pode-
se observar que apenas 40% das chamadas que petsaneledigifonistas (para o ano
de 2009) resultam em liberacédo de ambulancia. Auypeopor recursos por meio proprio
(conduta médica 1) também apresenta alta frequéeleiiva quando comparada com
as demais (com excecdo da conduta 2 de envio dalameta). Apenas 11,27% das
chamadas (ano 2009) néao resultam em algum tipoieletacao e atendimento.

Tabela 6.5: Distribuicdo das condutas médicasZ006 — ago/2009)

2006 2007 2008 2009
Conduta O | 5.957 13,59%/| 26.720 16,26%| 29.491 17,00% | 28.576 18,38%
Condutal | 12.086 27,58%| 44.767 27,25%| 48.793 28,13% | 47.396 30,48%
Conduta 2 | 18.944 43,22%| 73.166 44,54%| 77.127 44,47% | 61.997 39,87%
Conduta 3 | 6.257 14,28%| 18.462 11,24%| 17.236 9,94% | 16.490 10,60%
Conduta4 | 583 1,33% | 1.171 0,71% 789 0,45% 1.039 0,67%
Total 43.827 100,00% 164.286 100,00% 173.436 100,00%)| 155.498 100,000/4
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Dado que a chamada necessita 0 envio de uma amiaylantabela 6.6 apresenta a
frequéncia relativa de envio dos trés tipos de &anoia (basica, avancada e de saude
mental) separados pelos tipos de ocorréncia camaside (trauma, clinico, psiquiatrico e
gineco-obstétrico). A ambulancia basica € a maienada independente do tipo de
ocorréncia. Para casos psiquiatricos, a ambuléaecéncada € raramente acionada,
sendo mais utilizada para casos clinicos ou dentiah ambulancia de saude mental é
utilizada para qualquer um dos tipos de ocorrém@mpre que a situacao necessitar da

unidade de remocao especializada para casos rasiessgr

Tabela 6.6: Distribuicéo do tipo de ambuléncia debpda por tipo de ocorréncia para o

ano de 2009
TIPO DE OCORRENCIA (ANO 2009)
0 1 2 3

Ambul 1  93,01% | 95,00% | 98,99% | 97,59%
Ambul 2 6,85% | 4,51% | 0,90% | 2,03%
Ambul 3 0,13% | 0,49% | 0,12% | 0,38%
|Total  100,00% 100,00% 100,00%) 100,00%

Também foram levantadas, a partir do banco de dadtisnativas para o numero de
empenhos de ambuléncia cancelados e a proporcaatemelimentos locais que
necessitam do transporte da vitima para algum aedie atendimento. Os
cancelamentos, para uso no modelo computacionahdelvido, foram definidos como

a chegada da unidade de resgate no local do irteidem constatacdo de que nao existe
nenhuma pessoa necessitando de cuidados. Destairanapara uma chamada
cancelada, considera-se o tempo de deslocamentoné&wao tempo de atendimento
local (chegando no local a ambulancia ja se enasomlisponivel para novo
atendimento). As estimativas foram de 5,21% parchamadas canceladas e 90% para

as ocorréncias necessitando transporte da vitinasabgum centro de atendimento.

Com relacdo ao numero de ambulancias empenhadasdsnocorréncia, o modelo
desenvolvido considera sempre a relacdo de umadmigara uma ocorréncia. A
comparacdo com estudos semelhantes na literatUiedtaade dados confidveis para
construcdo de uma estimativa precisa, a obsenagiteta diretas do pesquisador na
central de regulacdo (ndo foi identificada nenhwe@réncia com o envio de mais de
uma unidade dentre todos os tempos coletadoseecagtao dos operadores do sistema

motivaram a adogao e validacao de tal medida.
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eledanhentos realizados pelo Samu
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ao longo do periodo de outubro de 2006 até agost@0§9. Foram considerados
atendimentos aquelas chamadas em que houve enamlti@ancia e atendimento da

A figura 6.6 apresenta uma evolug

vitima.

Meses (out/06 - ago/09)
Figura 6.6: Evolucdo do numero de chamadas aten@iidspacho de ambulancia)
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7. MODELO DE SIMULACAO PARA O SAMU

7.1 MODELO COMPUTACIONAL

O modelo computacional foi desenvolvido software Arena 11.00 da Rockwell
Automation Technologies. A figura 7.1 apresenta flaxograma béasico de seu

funcionamento.

O processo comeca com a chegada de uma chamaeatrel de atendimentos que é
recebida por um dos atendentes (teledigifonistasdes de iniciar o atendimento na
central de regulacédo, determina-se a regido derriga chamada, seu tipo, conduta
meédica (ver secdo 6.2) e as coordenadas UUNIvérsal Transverse MercatprO
atendente faz a andlise inicial da chamada buscatahtificar sua natureza (trote,
solicitacdo de informacbes, solicitacdo de atendimeou engano). Em caso de
solicitacdo de atendimento, sdo coletadas inforeggticiais como local do acidente e
alguns dados da vitima, e a chamada é encamintedaopmédico regulador para
avaliar a gravidade da situacdo. Neste momentcg ged necessario 0 envio de uma
ambulancia ou entdo a ligacdo é encerrada semesgigade de atendimento local,
sendo feita somente a orientacao pelo telefoneprivoeiro caso, a ambulancia mais
proxima (considerando sua situacao corrente e pdeta deslocamento) é acionada por
um dos despachantes e inicia o deslocamento abéab dlo incidente. A I6gica de
escolha da ambulancia esta explicitada mais adiAlgamas chamadas sédo canceladas
apos a chegada da ambulancia ao local devido de trotes. Uma vez no local,
inicia-se o0 atendimento médico apds 0 contato cowitima € em casos de maior
gravidade, esta € encaminhada para o hospital praldmo de acordo com sua
natureza e levando em conta a proximidade dososed& atendimento (€ priorizado

sempre o0 centro de atendimento mais préximo).



. Atendimento Acionamento
Chegada .| Atendimento elo médico Envio de SIM da ,| Deslocamento|
chamada pelo técnico P ambulancia? . ambulancia
regulador ambulancia
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im do
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NAO
Atendimento
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. Ambulancia A
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Figura 7.1:

Fluxograma do processo de atendimentomh chamada de emergéncia
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Na situacéo real de operacdo, em algumas ocoregpode acontecer de o centro mais
préximo nao possuir 0 médico especialista necesgaria 0 atendimento ao paciente.
Neste caso, 0 paciente é direcionado para outrvoger@o mais seguindo a regra de
proximidade. No modelo implementado, o centro npaiximo € sempre o escolhido.
Tal simplificac@o foi assumida por diversas raz@esscala de plantdo dos médicos em
cada centro varia bastante ao longo dos dias darnsermpodendo variar também em
semanas diferentes; para determinar o tipo de méuicessario para cada ocorréncia
seria necessario um nivel de detalhamento maiobamzo de dados utilizado para
construcdo do modelo e o objetivo principal ndo éleoavaliar a capacidade de
recebimento de cada centro, mas sim o desempenkistdma de atendimento movel
como um todo. A escolha do centro é feita semple pedico regulador na central,
nunca pela equipe que esta realizando o atendimeXpds deslocamento da
ambulancia, entrega do paciente e preenchimentaala®rios requeridos, a equipe
verifica a necessidade de preparacdo, de mane#@oaequipamentos utilizados ou até
mesmo avariados durante o processo de atendintexite também a possibilidade de
a ambulancia necessitar de manutencéo devido mssarfridas, por exemplo, durante
0s trajetos até o incidente e até o hospital dadignPara o modelo desenvolvido, a
manutengdo nunca acontece durante o processogaeasas sempre ao final do ciclo
(atendimento + hospital + reposicéo). Caso exigjanaa chamada em espera apos o
processo de atendimento e eventuais reposicao atemgdo, a ambulancia dirige-se
diretamente até o local do incidente, dado que snmagfoi escolhida para realizar o
atendimento. Caso contrario, a ambulancia retorfzase de origem (ponto zero)
ficando entédo disponivel para novo atendimento.

A seguir estdo detalhados alguns dos moédulos deelmambmputacional bem como
l6gicas implementadas para controle do fluxo dédades (chamadas e ambulancias)

no sistema.

TEMPOS DE ATENDIMENTO E OPERACAO

Os tempos das diversas operacdes do servico ddiraterio movel tiveram de ser

estimados a partir de dados coletados diretamemnteentral de regulagdo. Para esta
coleta, procurou-se priorizar diferentes dias mass& e diferentes horarios ao longo do
dia (manha, tarde e noite, ndo tendo sido coletsglthum tempo de atendimento

durante a madrugada), de maneira a aproximar onmeagbssivel as estimativas dos
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tempos reais de operacdo. Os tempos coletados:fatandimento pelo teledigifonista
no caso de uma chamada que nao resulta em atendimpel médico regulador,
atendimento pelo teledigifonista no caso de umaneka que resulta em atendimento
pelo médico regulador, atendimento pelo médicolaelgu de uma chamada que nao
necessita envio de ambulancia, atendimento peldcmédgulador de uma chamada
gue necessita envio de ambulancia USB, atendinelto médico regulador de uma
chamada que necessita envio de ambulancia USA, aclespde ambulancia,
atendimento médico local no caso de uma USB, atesrdp médico local no caso de
uma USA, passagem das informac¢des do pacientecpatal de regulacéo, regulacao
secundéria, entrega do paciente no hospital, regfmsie equipamentos e manutengao.

Para a atividade de reposicao, utilizou-se o padedama reposicdo a cada 24 horas
para as unidades basicas e duas reposi¢cfes garmas unidades avancadas. Para a
atividade de manutencéo, utilizou-se uma taxa méelid manutencdes por dia, sendo

gue a escolha da ambulancia é feita de maneirgbagea

Para ajuste dos tempos coletados, fez-se uso t desaderéncia, cujo objetivo é
verificar se os dados de uma amostra seguem ureandiedda distribuicdo tedrica. As
distribuicdes foram ajustadas utilizando o aphaathput Analyzedo Arena, coletando

duas informacdes principais para analise da quididdo ajuste: o erro quadratico

(Square Erroj e o p-valor g-valug.

Segundo Freitas Filho (2008), o valor 8iquare Errorfornecido peldnput Analyzeré
obtido a partir do somatorio das diferencas erdrigemjiiéncias relativas observagias

as frequéncias relativas esperaflés; ), tomadas ao quadrado, para todos os intervalos
do histograma representativo da amostra, sendareipo indicador da qualidade do

ajuste realizado.

De acordo com Chwif e Medina (2007),pevalue ou nivel descritivo, representa o
menor nivel de significAncia que pode ser assumpi@@ se rejeitar a hipotese de
aderéncia, ou seja:

- sep-value< a, entéoH, é rejeitada ao nivel de significanaia

- sep-value> o, entdoH, ndo é rejeitada ao nivel de significangia
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Para os dados coletados e testes de aderéncia zawsjuforam utilizados os
parametros relacionados na tabela 7.1 para aceitag@do da hipotese de aderéncia

com relacdo ap-value

O teste de aderéncia utilizado foi o de Kolmogdsowinov, baseado na comparagao
das probabilidades acumuladas das distribuicoeisae® observada.

Tabela 7.1: Critérios usuais para a classificagio-dalue

Valor Critério

p-value< 0,01 Evidéncia forte contra a hiptese de aderéncia
0,01< p-value< 0,05 | Evidéncia moderada contra a hip6tese de aderéncia
0,05< p-value< 0,10 | Evidéncia potencial contra a hipétese de aderéncia

0,10< p-value Evidéncia fraca ou inexistente contra a hipotesadgeéncia
Retirado de Chwif e Medina (2007)

As duas atividades que tiveram o tempo de sengtijmado com base na percepcéo dos
funcionarios envolvidos e nas amostras de tempetaads foram as de reposicdo e
entrega do paciente no hospital. Por dificuldadepassagem de informacao entre as
equipes em cena e a central de regulacdo, o nudermformacdes obtidas nao
possibilitou o uso do teste de aderéncia conforpresantado, sendo utilizada, para
estes casos, a distribuicdo triangular. As difiadks se referem, basicamente, a
precisdo do momento exato em que o contato fod f@t maioria das equipes sO
comunica com a central quando a unidade moveltgadisponivel, esquecendo muitas
vezes de informar os momentos em que chega aotdlospiaté mesmo no local do
incidente). A distribuicdo triangular, de acordomcdChwif e Medina (2007), é
apropriada para modelagem de situacfes onde namwrdeece a forma exata da
distribuicdo, mas tém-se estimativas para o mewadoryvo valor mais provavel de

ocorrer e o maior valor.

O anexo | apresenta, para cada ajuste, o histogramespondente dos dados, o p-valor

e 0 erro quadratico.

A tabela 7.2 apresenta um compilado das distriegic@itiizadas no modelo,
apresentando os valores para as médias e a unmidit®a a cada uma (segundo,

minuto ou horas).
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Tabela 7.2: Compilado das distribui¢des utilizagdasnodelo

Atividade Distribuicdo | Média DP Unidade

Despacho Gama 22,55 11,16 seg
Teledigifonista_ Chamada_Médica Weibull 110,94 | 49,01 seg
Teledigifonista_ Cham_Nao Médii Weibull 28,53 18,71 seg
Médico_Regulador Nao Envia Weibull 102,57 | 70,51 seg
Médico_Regulador_Envia USB Gama 66,49 26,12 seg
Médico_Regulador Envia USA Beta 96,76 60,02 seg
Atendimento_Local USB Weibull 18,41 8,38 min
Atendimento_Local USA Beta 18,32 5,61 min
Reposicao Triangular | 21,67 3,12 min
Manutencao Erlang 2,22 1,57 hr

Entrega_Paciente_no_Hospital Triangular | 12,33 2,78 min
Informacdes_Para_Despachante| Triangular | 55,53 10,21 seg
Regulacdo_Secundaria Triangular | 16,80 4,49 seg

LOCALIZACAO DOS INCIDENTES

Para determinacdo das coordenadas dos incidentetade de Belo Horizonte e suas
nove regionais foram mapeadas através do sistemd (Jniversal Transverse
Mercator) de coordenadas, de acordo com valores retiragl@plicativo desenvolvido
pela Prodabel e disponivel no site da prefeituraBle Os sistemas de projecdes
cartograficas sdo analisados pelo tipo de superfiei projecdo adotada e grau de
deformacgdo. Na projecdo UTM, utiliza-se um cilindamgente a superficie da Terra
como superficie de projecdo, sendo os meridianparaelos representados por retas
perpendiculares. O sistema UTM resulta na composds 60 fusos distintos que
representam a superficie da Terra. As coordenadds tdmbém foram utilizadas para
determinar a localizagdo exata das bases e cafdgrasendimento, além de facilitar o
calculo do tempo de deslocamento, baseado na cisténclidiana entre dois pontos (a
distancia euclidiana aplicada em quaisquer doidgsoda cidade de Belo Horizonte
utilizando as coordenadas UTM resulta em uma distdaem linha reta dada em

metros).

O contorno de cada regional foi aproximado por wiigpno, buscando considerar da
melhor maneira possivel os limites da regido. Arfig7.2 apresenta a regidao de Venda
Nova (tracado em preto) com o respectivo poliggroxamado (tracado em vermelho),

sendo apenas de carater ilustrativo.
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Figura 7.2: Mapeamento da regido de Venda Nova

Para sorteio das coordenadas do incidente, utibeoos valores maximo e minimo das
coordenadas UTM do eixo horizontal e do eixo valtiamostrando valores dentro do
retangulo formado por estes extremos (linhas pnetais grossas da figura 7.2) com
igual probabilidade. Uma rotina em VBA foi implent&tha para verificar se o ponto

sorteado se encontra dentro do poligono tracadm ng@resentar aquela regido. Caso
nao esteja, um novo ponto é sorteado e verificaélajae a condicdo seja satisfeita.
Importante mencionar que a regido da Pampulha passa lagoa também mapeada
nos moldes apresentados, de maneira a garantom quedelo n&o considere incidentes

ocorridos na superficie da mesma.

FATOR DE CORRECAO DA DISTANCIA EUCLIDIANA

Considerando dois pontos A e B situados em umadedeansporte, como uma malha
urbana, podemos definir um sistema de coordenatéss@mnas arbitrdrio com origem
num ponto zero qualquer. E possivel identificaiogicaminhos de ligacdo entre os
pontos A e B , com distancias quase sempre dileseAtmenor distancia possivel entre
eles corresponde a ligacdo em linha reta, denomidaddistancia euclidiana. Sendo

A: (x4,y4) €B: (x5, yg) temos que a distancia euclidiana entre A e B & gad
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DE = /(x4 — x5)* + (ya — V5)?

Esta distancia, na maioria das aplicacdes reaigrasesportes, constitui-se em uma
abstracdo util para os célculos e estruturacdondodelos. A razdo reside na sua
simplicidade de representacdo analitica e na sa&teaistica de unicidade (isto €, ha
somente uma ligagdo euclidiana entre dois ponfisavés de coeficientes corretivos
médios pode-se relacionar matematicamente as dasdpfetivas com as distancias
euclidianas, possibilitando assim o tratamento meatista das aplicacbes (NOVAES,
1989).

De acordo com Novaes (1989), no caso de uma mat@ma, surgem diversos fatores
que afetam a distancia percorrida, como a exidémeivias de mao Unica que exigem
percursos significativamente maiores. Ha tambénreafricbes de cruzamento das
artérias principais, que obrigam o veiculo a pracwma via que permita a travessia,

seja através de semaforo, seja por meio de umagmmsem desnivel.

Em trabalho realizado pelo autor sobre 57 pargsodéos localizados na malha urbana
da cidade de Sao Paulo, através de regressdo, uchegoa relagéao:
D =0.81 +1.366 * DE, com R2 = 0.95 e as distamamedidas em quildmetros.

D = distancia efetiva

DE

R2

explicada pelas variagbes em x)

distancia euclidiana

coeficiente de determinacdo (proporcao daakdidade de y que é

Para o caso da cidade de Belo Horizonte, o proadonpara estimativa do fator de
correcao baseou-se no levantamento das coordedadasle alguns pontos espalhados
ao longo das nove regionais, considerando distimeguenas e grandes. A distancia
euclidiana foi calculada para cada par de pontesn @uxilio do aplicativaGoogle
Earth, tracou-se a rota real mais aproximada entre este®s, considerando o sentido
do trafego e priorizando as vias principais. Despagas duas distancias (euclidiana e
real aproximada) e levando em consideracgéo o trali# Novaes (1989), foi possivel
estabelecer uma relacdo aproximada para a estarddivator de correcao, sendo neste
caso considerado igual a 1.366, conforme apresemadestudo da cidade de Sé&o

Paulo. O processo de validacdo do modelo considenoaicbes no fator de correcédo de
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maneira a analisar o impacto nas variaveis de sts@nalisadas, buscando refinar a
aproximacéo feita.

VELOCIDADE MEDIA

O célculo do tempo de deslocamento gasto pela deideva em consideracdo a

distancia euclidiana ponderada pelo fator de caoee a velocidade média da

ambulancia. Para estimativa da velocidade médranfoconsiderados dois periodos:

(7:00 — 21:00) e (21:00 — 7:00), com velocidadesiagdiferentes. Os periodos foram
determinados com base no volume de chamadas espaniilidade de dados para

estimativa. Dados referentes ao tempo de deslodamneeorigem e destino da unidade
de atendimento empenhada foram coletados em diésreias e horarios. A quantidade
de dados nao possibilitou uma andlise estatistaia consistente, uma vez que a central
de regulacdo possui grande dificuldade em preasdrora exata da chegada da
ambulancia no local do incidente, pois as equipessfno quando cobradas pela
geréncia) ndo passam esta informacao, somente @yeamdalizaram o atendimento e

precisam das orienta¢cdes do médico regulador. Gonegistros coletados, a distancia
real aproximada foi utilizada juntamente com o terdp deslocamento para estimar a
velocidade média. Foram utilizados os valores d&@fh para o periodo de 7:00 as

21:00 e 50 km/h para o periodo de 21:00 as 7:00.

LOGICA DE ACIONAMENTO DAS AMBULANCIAS

De maneira a controlar a alocagdo das ambularfoiasisiada uma matriz (figura 7.3)
com o numero de linhas igual & quantidade totalrdbulancias e o numero de colunas
igual a 6.

- coluna 1: hora em que a ambulancia vai estaodispl, de acordo com o relégio da
simulagéo (o relégio marca o tempo corrido contiaoohoras, ndo zerando apoés as 24
horas de um dia);

- coluna 2: coordenada X do local em que a ambiadar estar disponivel,

- coluna 3: coordenada Y do local em que a ambidaa estar disponivel;

- coluna 4: quantas chamadas estdo esperandoysiaanbulancia,

- coluna 5] 0 se a ambulancia esta disponivel

1 se a ambulancia esta em atendimento
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- coluna 6:( 1 se a ambulancia é USB
2 se a ambulancia é USA

<

3 se a ambulancia é Saude Mental

_ 0 se a ambulancia néo esta sendo utdinaduela simulagéo

1.0.00000.000. 00[]O|O[O[13.0.0000j0. 000 . 00O |O|O
2.0.00000. 000 . 00]O|O[O 14 00000. 00f0. 00]O |O |O
3.0.0000f0.000. 00]O|O[O|150. 0000j0. 000 . 00O |O|O
4h.0000f0.00fp. 00lO|lO|O 16 100ifo. 000 . 00[O |O|O
Sp.oo0oofo. 000, 00[fOO|O [17.0.00000. 00J0. 00]O |O|O
B.p.0000fo. oo0fo. 00|lOlO|O |18 010000. 000 . 00O |O|O
Zho0000jo .00 . 0o 0jlOO[O[19.). 0000[0. 00f0. 00]O|O|O
S.p.0000fo. 00j0. 00]O|O|O|20.0 1000fo. 00fo. 00O O[O
9.0.0000j0.000. 00]lOO[O|21.0.0000j0. 000 . 00O |O|O
10.p.0000j0. 000 . 0 0[O |O[O 220 00000 00f0 . 00O |O]|O
11.0. 000000 . 00J0. 00[O|O[O[23.0.0000j0. 00f . 00O |O|O
12.0. 000010 00f0. 00[{O|O |O

Figura 7.3: Matriz de controle das ambulanciasrg@o diretamente da tela do Arena)

Uma vez acionada, a ambulancia determina a prisritetnpos de atendimento,
reposicdo e manutencdo, caso necessario, bem cemsooadenadas UTM em que
estard disponivel. Desta maneira, ao chegar uma cttamada, os tempos de liberagédo
de cada ambulancia estardo todos atualizados, mesmoexista ambulancia em
atendimento. Apdés realizar o atendimento, a ambidawverifica se existe chamada
esperando (coluna 4) para decidir qual caminho to@aso nao exista chamada, a
ambulancia retorna para a base de origem e atualihara e as coordenadas de

liberacao.

A seguir encontram-se 0s passos para determina;goal ambuléncia serd alocada a
uma chamada:
- verifica-se primeiro o tipo de ambuléncia (USEBAJou Saude Mental)
- caso seja Saude Mental, a escolha da ambulamtraté, uma vez que sé existe uma
Unica ambulancia para este tipo de atendimento
- caso seja USB, a escolha da ambulancia segwegomtes procedimentos:

- para cada ambulancia USB, a chamada calculapotele resposta para aquela
ambulancia especifica. Se a hora de liberacdo dmlancia for maior que o tempo

corrente de simulacdo, significa que a ambulansida em atendimento. O célculo do
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tempo de resposta fica sendo entdo: (hora_de ¢gdera— tempo_atual) +
fator_correcado*distancia_euclidiana/velocidade_médExistem dois componentes
basicos para calcular o tempo de resposta: o tetepe@spera da chamada até a
ambulancia estar disponivel (hora_de_liberacdo mpdeatual) e o tempo de
deslocamento até o local do incidente (fator_céwe¢ distancia_euclidiana /
velocidade_média). Foram utilizadas estas duasweis de maneira a garantir que a
ambulancia alocada para a chamada seja realmentdaague chegara primeiro ao
incidente, e ndo aquela que ficara disponivel promé&aso a hora de liberacdo da
ambulancia seja menor que o tempo atual, sigrnifizaa ambulancia ja esta disponivel.
Para este caso, o calculo do tempo de respostaderante o componente tempo de
deslocamento: fator_correcao*distancia_euclidiaglatidade_média. O tempo de
resposta de cada ambulancia é armazenado em umceetoum namero de posicdes
igual ao numero de ambuléncias USB. Uma vez caloulas valores para cada
ambulancia, o vetor é ordenado de maneira creseeatambulancia na posicdo 1 do
vetor é alocada a chamada.

- caso seja USA, a escolha da ambulancia seguegages procedimentos:

- para todas as ambulancias USB e USA, os caladlodeitos exatamente da
mesma maneira que no caso anterior. A ambulancposigdo 1 do vetor que contém
todos os tempos de resposta € alocada a chamada.veimalocada, € feita uma
verificacdo para determinar se a ambulancia aloédd8B ou USA. Se for USA, nada
mais precisa ser feito. Caso seja USB, a entidadbvéde em duas: uma segue para o
atendimento (ambulancia USB) e a outra retorna par&gica de escolha da
ambulancia, mas desta vez restrita as unidadegadas. Os calculos para este caso

sdo os mesmos apresentados para o caso 1.

7.2 VERIFICACAO E VALIDACAO

A gualidade e a validade de um modelo de simulaé@omedidas pela proximidade
entre os resultados obtidos pelo modelo e aqueigimados do sistema real. Uma vez
que uma série de pressupostos e simplificacdegs sobomportamento do sistema real
costuma ser realizada no desenvolvimento do modekiquer tomada de decisdo com
base em seus resultados deve ser precedida de vatiac@ de sua qualidade e

apropriacao.
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Essa avaliacdo esté subdividida em duas etapasm&ipa consiste em avaliar se estes
pressupostos e essas simplificacdes foram corratammplementados no modelo

computacional. A segunda € saber se, apesar desupustos e das simplificacdes
implementadas, o modelo ainda € valido, isto é,pmta-se a semelhanca do sistema
real. As duas etapas s&o chamadas de verificac&ali@gacéo, respectivamente

(FREITAS FILHO, 2008).

Para verificacdo do modelo desenvolvido, utilizeus técnica de implementacéo
modular, onde cada parte do modelo € implementaddasla primeiro separadamente.
Para cada modulo desenvolvido (chegada, definigdwmtureza da chamada, escolha do
local do incidente, central de regulacdo, escolaaadhbulancia a ser empenhada,
atividades da unidade movel), as variaveis de @ster para verificacdo da logica de
operacédo foram todas dispostas na tela do Aremaadieira a acompanhar a coeréncia
nas operacodes e atividades do modelo. Forgou-deétara ocorréncia de eventos pouco
provaveis e eventos que acarretam em pequenascakerna logica de despacho, como
por exemplo a chegada de uma chamada que neddssitaa unidade avancada, mas
cuja unidade mais préxima é uma basica. Cada ctaraatks de deixar o modelo, tem
seus atributos especificos salvos em uma planitcalKtipo, conduta médica, tempos,
ambulancia empenhada, qual hospital foi designptexisou de reposicdo, etc.), de
maneira que uma analise detalhada de cada protais$eita buscando identificar
possiveis falhas na implementacdo (niUmero de clesr@e cada tipo considerando o
tempo de simulacédo utilizado, quantidade de repesicfeitas e distribuicdo por

ambulancia, dentre outros).

O processo de validacdo foi conduzido desde asa®tapciais do projeto, com a
participacéo direta da geréncia do Samu. Todo cegsm de funcionamento do sistema
foi discutido com os responsaveis (modelagem ctualgibem como as simplificacdes
adotadas para a modelagem computacional. A definii& quais variaveis seriam
utilizadas para analise de desempenho bem comosalgossiveis cenarios a serem
avaliados também foram discutidos diretamente ccetual coordenadora médica do

Samu.

Além da participacdo e acompanhamento de espéajdissam utilizados dados reais

coletados em campo para validacdo dos resultadasagepelo modelo desenvolvido,
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tendo como base os parametros atuais de operacdstelma. Os dados utilizados para
validagdo do modelo computacional foram coletagiis aonclusdo da implementagéo
do modelo. Foram utilizados trés parametros paeaetapa do processo de validagao:
tempo de espera que uma chamada gasta entre $izagda da necessidade de envio
de uma ambulancia até o empenho efetivo da mesitammo de espera mencionado
acrescido dos tempos de deslocamento e tempomt#iratnto local (até o momento de
passagem das informacdes para o meédico reguladaemtaal) e a quantidade de
chamadas atendidas discretizadas por més, deseimlolezde 2008 (inicio de operacao
do sistema com as configuracdes atuais) até ages2009 (ultimo més disponivel para
consulta no banco de dados). Para os dois primeiooam coletados 100 dados
distribuidos ao longo dos cinco dias uteis e déoperde 7:00 até 21:00 horas em cada
dia. Os valores dispostos nas tabelas 7.3 e Bduarsapresentam um resumo do estudo

comparativo, estando todos em minutos.

Tabela 7.3: Validacédo do tempo de espera
TEMPO DE ESPERA [minutos]

Minimo | Médio | Maximo DP
1 0,54 5,50 45,38 6,16
2 0,47 5,20 43,86 6,25
3 0,50 6,09 65,23 7,08
4 0,49 5,19 54,63 6,17
5 0,58 5,03 49,01 6,07
6 0,54 6,66 49,28 7,72
7 0,50 6,97 49,95 7,57
8 0,43 5,51 49,73 6,28
9 0,45 6,61 58,23 7,24
10 0,45 7,92 61,27 8,74
Médias 0,50 6,07 52,66
Real 0,33 6,13 48,91

As linhas numeradas de 1 a 10 correspondem asegbeactes feitas com o modelo
computacional para estimativa das variaveis deostap sendo calculado para os
valores minimo, médio e maximo a média relativadas as replicacdes. A ultima linha
apresenta os valores encontrados para os 100 daelétsdos diretamente na central de
regulacdo. Pode-se observar que, para o valor ndédiempo de espera, a diferenca é
de apenas 0,06 minutos (3,6 segundos) ou 0,98% ¥abr esta diretamente
relacionado com os tempos de operacao dentro dieakcda regulacéo (teledigifonista,

meédico regulador e despachante), bem como comlizagfio das unidades modveis
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(espera-se que quanto menor o tempo em que as&@miad ficam empenhadas, menor

sera o tempo de espera médio das chamadas).

A tabela 7.4 apresenta a mesma andlise para o temmspera + deslocamento +
atendimento. Por dificuldades ja relatadas no msele coleta, ndo foi possivel fazer
uma coleta extensa com relacdo aos tempos de t@slmsistema, variavel principal de
interesse para a geréncia do Samu. Desta mans@jrpu-se utilizar um combinado
dos tempos dentro e fora da central de regulacg@ovadidar os tempos do processo de

atendimento fora da central.

Tabela 7.4: Validacéo do tempo de espera + deskwant atendimento
TEMPO TOTAL [minutos]

Minimo | Médio | Maximo DP
1 8,45 35,57 92,48 13,74
2 9,81 35,16 98,55 13,40
3 8,79 35,41 91,24 13,68
4 9,13 34,51 92,36 13,55
5 8,68 34,83 89,12 13,20
6 8,09 35,58 99,84 14,76
7 7,25 36,35 104,53 14,61
8 7,64 34,86 95,26 14,04
9 7,24 35,82 96,67 14,26
10 8,59 35,45 100,61 14,36
Médias 8,37 35,35 96,07
Real 9,14 31,82 79,75

Pode-se observar que a diferenca entre o valorontdi dez replicacdes e valor médio
dos 100 dados coletados foi de 3,53 minutos. Arelifga foi maior quando comparada
com o tempo de espera uma vez que as atividadesmddis para analise apresentam
uma variabilidade acumulada maior, sendo que fodafimidos alguns parametros

aproximados de operacdo, como por exemplo a veldeithédia e o fator de correcéo

da distancia euclidiana.

Dos cem dados coletados para a etapa de validacpodssivel extrair uma amostra de
valores para estimativa do tempo de resposta thrgs Neste caso, foi encontrado um
valor de 19.92 minutos, contra os 21.21 minutosnestos pelo modelo computacional
(diferenca de 6,08%).
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Por ultimo, foram retirados do banco de dados dsrem relativos a quantidade de
atendimentos realizados pelo Samu desde dezeml2@08eaté agosto de 2009. Foram
novamente feitas 10 replicacfes, mas desta vezerapo de simulacdo correspondente

a cada um dos meses analisados. A tabela 7.5 afa@seresultados.

Tabela 7.5: Validacdo do numero de atendimentdzaeas (real x simulado)

Més Real Simulado Diferenca (%)
dez/08 | 7.437 7.453 -0,21%
jan/09 7.266 7.470 -2,81%
fev/09 6.752 6.722 0,44%
mar/09 | 7.503 7.458 0,60%
abr/09 7.281 7.196 1,17%
mai/09 | 7.528 7.416 1,49%
jun/09 6.934 7.140 -2,97%
jul/09 7.417 7.508 -1,23%
ago/09 | 7.429 7.388 0,55%
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Figura 7.4: Grafico comparativo do nimero de ateeditos realizados (validacao)

A diferenca méaxima encontrada entre os valoreseesimulado foi de 2,97%, sendo

que a diferenca média considerando valores absali@dodos os meses foi de 1,27%.

Com base nas analises feitas, na percepcao daaspasobre as respostas do modelo
e nos objetivos definidos para o estudo (que néo peetensdo de determinar com

seguranca absoluta valores para todos os paranuerdesempenho do sistema, mas
indicar possiveis ganhos ou perdas nos temposeatagip decorrentes de mudancas na

|6gica de operacéao), concluiu-se pela verificac@alielacédo efetivas do modelo.
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7.3 REGIME TRANSIENTE X PERMANENTE

Para determinacédo dos parametros de execucao daar{gdantidade e tempo de cada
replicacdo), faz-se necessario a definicdo coraledt simulacéo terminal e simulagéo
ndo terminal. A primeira acontece quando ndo axistdvidas quanto aos instantes de
tempo de inicio e fim da simulacdo e existem cddiciniciais fixas (restaurantes,

bancos, lojas comerciais, etc.), enquanto na seguéd existe certeza, priori, de

guanto tempo ela deve durar (servigos de 24 hboagjtais, etc.).

No caso de sistemas ndo terminais, como € o caseelvicos de atendimento moveis
de urgéncia, para definicdo do tempo de simulag@importante a determinacao correta
dos chamados regime transiente e regime permadersistema.

Em se tratando de modelos de simulacdo, podemasrdefgime transiente como o
periodo durante o qual as variaveis de respostatelesse ainda estdo sob a influéncia
das condicfes iniciais do sistema, apresentandargoruma maior variabilidade. Uma
vez que as analises estatisticas recaem sobrempesho do sistema quando o mesmo
se encontra em regime permanente, é preciso quedsea a influéncia da fase

transiente na simulagéo do modelo.

Para determinacdo do periodo destas duas faskspuite a analise do tempo de
resposta médio, por ser este o parametro utilizeelos gestores para avaliagdo do
desempenho do sistema. Para tanto, o modelo foutadd em um tempo de simulacdo
variando de uma até trezentas horas, conformeeayee na figura 7.5, armazenando
para cada rodada o valor da variavel de analisgixwovertical e o tempo de simulagéo
no eixo horizontal. A determinacédo do periodo tiete foi feita por analise grafica.
Através da observacdo do comportamento do sistefefipiu-se um tempo de
aquecimento (periodo inicial durante o qual ndocsfetadas estatisticas) de 100 horas,
pois a partir deste instante a curva ndo aparemta alguma tendéncia clara de
crescimento ou diminuicdo, mas apenas oscila esdgr@alores limites maximos e

minimos.

Cada rodada de simulacdo para o modelo constrigde tm periodo fixo de
aquecimento de 100 horas e um periodo de 7 diagpemcao cujos dados foram

utilizados para tratamento e andlise estatisticdedempenho do sistema.



66

L]
1
|
1
[
Regime I Regime
I Transiente 1 Permanente
|
1
1
|
I
1

PR R R = NNNIND

OFRNWARUTIOINOORNWAUININ00WLOFRNW

Nt RIS A I R A IS R A I S

= >

Tempo de Resposta Médio [minutos]
OOO0OOOO0OOOOOOOOOOOOOOOOO0O

OO0 O0O0O0O0O0O00O0O0O0O0O0O0O00000

O ANNITINONONOTAANNITILNONONO

AT T AT A AT ANANANANANANNNNAN M
[o] (o]

Tempo de Simulaga

Figura 7.5: Periodo transiente para o tempo destgpnédio
7.4 NUMERO DE REPLICAGCOES

Como o modelo de simulacdo lida com numeros alieaténs variaveis de saida
também terdo natureza aleatéria (RIR@rdom in random ot de maneira que as
conclusdes a serem obtidas ndo podem ser baseadapemas uma replicacdo do

modelo.

Para determinacdo do numero de replicacfes dergddda de simulagdo, utilizou-se a
construcdo de intervalos de confianca para as medid desempenho consideradas,

com a posterior analise da precisao de cada ihnbeceastruido.

Quando falamos em confianca estatistica, estamgs ref@rindo ao intervalo de
confianca, ou seja, um intervalo de valores quéérora média da populacdo, com uma
certa probabilidade. Quanto maior o valor destebgdidade, maior a confianca
estatistica de que a média da popula¢do encontterse deste intervalo construido. Ja
guando falamos em precisédo, estamos nos referindanaanho do intervalo, pois de
nada adianta uma alta confianca estatistica smantao do intervalo é tdo grande que

nada podemos concluir sobre a média da popula¢dd/(E e MEDINA, 2007).

Um ponto importante a ser avaliado para a detegéamalo intervalo de confianca é a

necessidade de que os elementos da amostra segistieamente independentes.
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No caso do Arena, quando se solicita a realizag&ordplicagbes, automaticamente o

simulador utiliza diferentes conjuntoStfeam¥ de nameros aleatérios para gerar 0s
valores associados as variaveis aleatorias preseatmodelo. Como a funcdo geradora
de numeros aleatorios do Arena garante que osegalgerados sdo estatisticamente
independentes, os elementos da amostra oriundos daplicagbes independentes

também o serdo (FREITAS FILHO, 2008).

O intervalo de confianca foi construido de acordmm@a equacédo a seguir (Chwif e

Medina, 2007):

_ S
X+ tn—l;a/z =

Vn

- x é a média da amostra;
S

“tho1,a/2 N € a metade do tamanho do intervalo (preciséo);

- th—1;0/2 € O (1 —a/2) percentil da distribuicdd de Student corm-1 graus de

liberdade;
- s é o0 desvio padrdo da amostra;

- n é o numero de dados da amostra.

O modelo foi rodado com 10 replicacdes, e os valarédios para as variaveis tempo
de resposta e tempo de espera foram coletadozoutde uma confianca de 95807
10 replicagbes e valor tabelado da estatistica teste 2,26. Os resultados estdo

apresentados na tabela 7.6 a seguir:

Tabela 7.6: Intervalos de confianca para as vasaleresposta

Variavel de Resposta IC Precisédo
Tempo de Resposta Médi( [20.72 ; 21.71] 0.494
Tempo de Espera Médio | [4.51;5.42] | 0.451

Como o tamanho dos dois intervalos é bastante idmundicando uma boa preciséo,
considerou-se que o valor de 10 replicacbes patia cadada € satisfatorio para

construcdo dos intervalos e analise do sistema.
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7.5 CENARIO ATUAL DE OPERACAO

Uma vez verificado e validado o modelo desenvolv@oenario atual de operacéo foi
simulado utilizando dos parametros ja descritosndaeira a levantar estimativas para
o tempo de resposta e tempo de espera médiosc&aaima das variaveis, apresenta-
se a seguir uma tabela com os valores minimo, m&digaximo de cada replicacgéo,
uma tabela com as frequéncias relativas discretzadh intervalos de tempo de zero

até quarenta minutos e um histograma relativoas éstquéncias.

Tabela 7.7: Tempo de resposta para cenario atual
TEMPO DE RESPOSTA [minutos]

Minimo | Médio | Maximo DP
1 4,55 21,23 62,35 10,26
2 4,25 20,66 85,91 10,31
3 4,26 21,43 85,69 10,62
4 4,35 20,29 69,01 10,03
5 4,21 20,64 70,55 10,16
6 4,01 21,09 87,78 11,52
7 3,92 21,91 84,48 11,60
8 4,49 20,64 82,02 10,90
9 4,64 21,78 76,34 11,29
10 4,69 22,48 80,87 12,72
Médias 4,34 21,21 78,50

O tempo de resposta estimado apresenta valoressigatia o0 tempo minimo e maximo

de 4,34 e 78,50 minutos, respectivamente. O provdiz respeito aqueles incidentes
que ocorrem no mesmo local ou bastante proximoalglena base de operacdo do
Samu, resultando em tempo de deslocamento nuloudto pequeno. Desta maneira, o
tempo de resposta fica restrito basicamente agsoeae atendimento dentro da central
de regulacdo. Considerando valores médios apre®enta tabela 7.2 para os tempos
do teledigifonista, médico regulador e despachdaategmos um tempo de 3,6 minutos
para o processo de atendimento dentro da cenatal, lvastante proximo do encontrado
para o tempo de resposta minimo, como era espetadegundo € justificado pelas

chamadas que apresentam um elevado tempo de éspeeaor valor encontrado para

o tempo de espera coletado na central foi de 48\®@iltos, conforme tabela 7.3),

devido a chamadas de baixa prioridade que ficamgoardo de uma ambulancia mais
préxima do local do incidente, mesmo que esta a@gslgja em atendimento. O que
acontece algumas vezes também é a priorizacaguimas chamadas em detrimento de

outras em horarios de pico de funcionamento dersst Para o tempo de resposta
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médio, foi calculado o intervalo de confianca déc9%mn = 10 e valor de 2.26 para a
estatistica teste

=[20.72 ; 21,71] Precisdo = 0,494

Com relacao a distribuicdo dos valores para o tetepesposta considerando as faixas
apresentadas na tabela 7.8 e figura 7.6, podessrvaln que a maior quantidade de
valores esta entre 10 e 20 minutos, seguido pida éatre 20 e 30 minutos. Os valores
extremos sdo de baixa frequéncia de ocorrénciaosapenas 0,20% para valores
abaixo de 5 minutos e 6,6% para valores acima dendidtos. Para um tempo de

resposta de até 40 minutos, temos uma frequénammuada de mais de 93% para

todas as chamadas.

Tabela 7.8: Distribui¢cdo do tempo de resposta pamario atual

TEMPO DE RESPOSTA

Valores Numero de Freqiiéncia Frequéncia
[min] Ocorréncias Relativa Acumulada

0-5 33 0,20% 0,20%
5-10 1.921 11,56% 11,76%
10-20 7.087 42,64% 54,40%
20-30 4.571 27,50% 81,90%
30-40 1.907 11,47% 93,37%

> 40 1.102 6,63% 100,00%

Total 16.621 100,00%

7.500
7.000
6.500
6.000
5.500
5.000

4.500
4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000
.
0

0-5 10-20 20-30 30-40 >4

Nuamero de Ocorréncias

Tempo de Resposta [minutos]

Figura 7.6: Histograma do tempo de resposta parariceatual
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A tabela 7.9 apresenta os valores estimados eadmstrpara a variavel tempo de
espera. Os valores minimos, com média de 30 segusdo aqueles cujo envio da
ambulancia é imediata, ndo tendo de esperar nenbutre atividade terminar, sendo
composto somente pelo tempo gasto pelos despash@htempo maximo sédo aquelas
situacdes ja apresentadas e justificadas, comexmmplo a priorizacdo de chamadas
mais importantes em hordrios criticos. Para o tedp@spera médio, foi construido

novamente um intervalo de confiangca com 95% om0 et = 2,26:

I.C.=[4.51;5.42] Precisdo =0,451

Tabela 7.9: Tempo de espera da chamada para cahéalo
TEMPO DE ESPERA [minutos]

Minimo Médio | Maximo DP
1 0,54 4,63 45,38 6,16
2 0,47 4,44 43,86 6,25
3 0,50 5,11 65,23 7,08
4 0,49 4,24 54,63 6,17
5 0,58 4,46 49,01 6,07
6 0,54 5,26 49,28 7,72
7 0,50 5,54 49,95 7,58
8 0,43 4,42 49,73 6,28
9 0,45 5,33 58,23 7,25
10 0,45 6,21 61,27 8,74
Médias 0,50 4,96 52,66

A distribuicdo dos tempos de espera estd apresemadabela 7.10 e figura 7.7 a
seguir. Como esperado, a grande maioria dos vaserescontra na faixa entre zero e
cinco minutos (72,96%), sendo que valores muitosakdo de frequéncia relativa
bastante baixa (entre 30 e 40 minutos, somenteé/d @3 chamadas e para valores
maiores de 40 minutos, somente 0,29% das chamdttda)distribuicdo esta de acordo
com o tipo de sistema em estudo, tendo grande stracéo nos valores mais baixos
(como se observa realmente na realidade de opgracfiequena concentracdo nos
valores mais altos. Um aumento na frequéncia velale valores altos pode significar o
funcionamento das operacdes fora de padrdoes delageale desempenho definidos

como aceitaveis para este tipo de sistema.
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Tabela 7.10: Distribuicdo do tempo de espera dmabla para cenario atual

TEMPO DE ESPERA

Valores Numero de Frequéncia Frequéncia

[min] Ocorréncias Relativa Acumulada
0-5 12.127 72,96% 72,96%
5-10 1.775 10,68% 83,64%
10-20 1.845 11,10% 94,74%
20 - 30 621 3,74% 98,48%
30 - 40 205 1,23% 99,71%
> 40 48 0,29% 100,00%

Total 16.621 100,00%
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Figura 7.7: Histograma do tempo de espera da chepee cenario atual

Para a ambuléancia de saude mental, a tabela 7rddeapa os valores minimo, médio e

maximo para as variaveis de resposta analisadas.

Tabela 7.11: Variaveis de resposta para a ambal@ecsaide mental (valores médios

em minutos)
Minimo | Médio | Maximo
Tempo de Resposta 17,12 29,37 51,92
Tempo de Espera 0,97 1,26 1,63

Podemos observar que os tempos de espera médiximansdo bastante reduzidos

para a unidade de saude mental, uma vez que osadbarsdo bastante espacados no

tempo. O tempo de resposta médio ficou um pouanacuando comparado com 0s

valores da tabela 7.7 anterior. Entretanto, deddonUmero reduzido de chamadas
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especificas desta unidade e pelo fato da escahtdah dos locais de incidente, ndo se
pode tirar maiores conclusdes a respeito do desdromd sistema com relacdo a estas
variaveis de resposta. Para a situacdo atual deagfme esta unidade atende os
requisitos necessarios com relacdo as variaveisledempenho de acordo com a

geréncia do Samu, ndo sendo utilizada para a am@isenarios conduzida (secéo 8).

Com relacéo a taxa de utilizacdo das ambulances,10 replicacdes realizadas foi
possivel obter uma média de 55.32% para as unidaélgisas e 11.75% para as
unidades avancadas (ver tabela Ill.1 do Anexo dhapmaiores detalhes). Gongalves
(1994) afirma que quando os sistemas de atendimmeat®is de urgéncia estdo bem
dimensionados, geralmente ocorrem longos periodos gee os operadores e
equipamentos permanecem desocupados. No trabalfi@akadela (2000), o indice de
ocupacéo dos veiculos encontrado de 60% foi camrgldeelevado para este tipo de
sistema. O trabalho de Garcia (2006) apresentataxaade utilizacdo de 49.2% para as
ambulancias do servico de atendimento da cidad®&iteoi. O valor mais baixo
encontrado para as unidades avancadas se refaemtidade reduzida de chamadas de
maior gravidade e na politica de priorizacdo dodiood reguladores sobre as unidades
bésicas. De acordo com Fitzsimmons e Fitzsimmad@4(2 uma ambulancia do servigo
de emergéncia raramente esta ocupada por mais %ed80seu tempo. Essa baixa
utilizacdo, no entanto, é indispensavel para permiatendimento imediato. O excesso
de capacidade da ambulancia é, assim, necessa@isa pusto implicito da espera para
esse servico pode ser exorbitante em termos ds kigmanas.

A figura 7.8 a seguir apresenta um comparativofidggiéncias relativas do numero de
ocorréncias que foram encaminhadas para cada amatendimento. Como o foco do
estudo ndo é na etapa de recebimento dos paciemtgsarte dos centros para uma
possivel definicdo de gargalos ou até mesmo cadsiride novas politicas de
encaminhamento de pacientes, e como existem ogtémuitas vezes impossiveis de
serem formalizados) para alocacdo dos pacientesngoeforam considerados no
presente estudo (por exemplo a escala de plant@asédicos em cada centro), a figura
serve mais como carater ilustrativo do processal aanforme modelado e apresentado

do que uma ferramenta para analise da ocupacdlizagito de cada centro.
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Frequéncia Relativa

Centros de Atendimento

Figura 7.8: FreqUéncia relativa da quantidade eledtnentos em cada centro
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8. ANALISE DE CENARIOS

Os cenarios simulados foram discutidos juntamenie @s responsaveis pela gestdo do
sistema, de maneira que possam fornecer respostdgacdes de tendéncias frente a
alteracdes na légica de operacdo que sejam Uteisagamada de decisdo e até mesmo
justificativa para futuros investimentos. Foranidei4 cenarios, conforme apresentado
na tabela 8.1. A motivacdo para cada um encontralhdela na subsecdo
correspondente.

Tabela 8.1: Descricdo dos cenérios analisados

Cenérios Descricdo
Cenario 1| Aumento de demanda
Cenario 2 | Reposicao feita nos hospitais

Cenario 3 | Mudanca na localizacdo da central de regulacdo
Determinacdo do numero e localizacdo 6tima das
ambulancias

Cenario 4

8.1 CENARIO 1 — AUMENTO DE DEMANDA

O primeiro cenario busca avaliar o comportamentcsidtema frente ao aumento na
demanda pelos servi¢cos. Sabemos que a demandhretifmente relacionada com uma
série de fatores: tamanho da populacdo, conheameniacesso da populacdo aos
servicos de atendimento mdéveis de urgéncia, abnaraéeste tipo de servico, politicas
de reducédo de acidentes (por exemplo, campanhasiuteacdo no transito), dentre
outros. Devido ao grafico de demanda apresentadardf 6.1) ndo indicar uma

tendéncia clara relativo ao seu crescimento, buseofazer a andlise variando este
aumento de 10 até 100%. Em cada figura a segtép epresentados uma tabela com
os valores da variavel de resposta na coluna datadie o aumento percentual da
demanda na coluna da esquerda (o valor zero reypaegesituacdo atual de operacao),
bem como um gréfico representativo destes valdfesam analisadas as variaveis
tempo de resposta médio (figura 8.1), tempo derasmedio (figura 8.2), tamanho

médio da fila de espera (figura 8.3) e tamanho méxda fila de espera (figura 8.4). Os

valores apresentados estédo todos em minutos.
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Figura 8.1: Variacao do tempo de resposta médiocanmento da demanda

O tempo de resposta médio sofre um leve crescimai#oo aumento de 20% na
demanda por servigos, quando entdo comeca a coEsoeaneira mais acentuada. Com
o crescimento de 30%, o tempo de resposta médi@rstanem mais de 17 minutos,
sendo que para 40% de aumento este valor mais eldajpra quando comparado ao
cenario atual. Acima de 50% de aumento, o temp@sigosta médio ultrapassa a casa
de uma hora, sendo que quando dobramos a demaradar @ncontrado fica proximo
das quatro horas e meia. A variavel de respostiisada esta diretamente relacionada
com a capacidade de atendimento dentro da cemredglilacdo bem como a relacao
entre quantidade de ocorréncias e niumero de antmagadisponiveis. Mantendo este
altimo constante e aumentando o primeiro, € evalgoe devemos esperar um aumento
no tempo de resposta médio do sistema como um Esfabelecidos os parametros de
desempenho a serem atingidos, torna-se possiyampecsimular cenarios diferentes de
operacdo de maneira a adaptar o funcionamentostiens as novas exigéncias de

demanda.

Uma outra variavel utilizada para analise foi o gende espera médio, conforme

apresentado na figura 8.2.



76

Aumento | TE Médio 260
% i 240
(%) [min] g o0 /
0 4,96 © 200 /
10 5,97 e 180 /
© /
20 10,53 £ 128 /
30 20,19 2 156 /
© /
40 27,01 S 100 7
50 45,67 € 28 —
60 63,17 E L P
70 91,08 <0
80 112,74 0
90 140,04 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
100 232,72 Tempo Médio de Espera [minutos]

Figura 8.2: Variacdo do tempo de espera médio caomtento da demanda

Pode-se observar uma tendéncia de crescimentoigaien aquela apresentada pelo
tempo de resposta médio. O tempo de espera médm doaque dobra com um
aumento de 20% sobre a demanda, impactando ndacajoesentado para o tempo de
resposta médio. Para um aumento de 40%, a varéaisada jA apresenta valores
médios proximos de meia hora, totalmente incompmtivcom parametros de
desempenho para este tipo de sistema. O temp@demessta diretamente relacionado
com a taxa de utilizacdo das unidades de resgatmta mais tempo estiverem
empenhadas, espera-se que maior seja também o teétio de espera de uma nova
chamada no sistema.
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Figura 8.3: Variagdo do tamanho médio da fila geeescom o aumento da demanda
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A figura 8.3 apresenta os valores encontrados pagaiavel tamanho médio da fila de
espera. O tamanho de fila se refere a quantidadehamadas que ficam na tela do
despachante aguardando serem empenhadas a alglkaraia. Esta variavel pode
ser um bom indicador da relacdo entre o desempdsdhoperacdes dentro da central de
regulacdo e as operacdes envolvendo especificamardeunidade mével (operacdes
fora da central de regulacdo). O cenério de aun@n®0% na demanda, indicando um
tamanho médio de fila de 4,09, representa ou utenssg operando em condicdes
limites durante as 24 horas de operacdo ou entasisiema bastante congestionado,
nao conseguindo cumprir com suas fungbes dentropal@metros de operacéo
estabelecidos. Observa-se um crescimento maisuackng partir do aumento de 50%
na demanda, com valores para a variavel de respasteendo até chegar a condicdes

insustentaveis de 16 até 75 chamadas em esperadia, [para 0os casos de 60 e 100%,

respectivamente.
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70 86 0 | ——
80 98 0
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Figura 8.4: Variagdo do tamanho méaximo da filasjgeea com o aumento da demanda

Por ultimo, estudou-se o comportamento do tamanl@simo da fila de espera,
conforme apresentado na figura 8.4. Esta variaeelufilizada para aumentar o
entendimento do comportamento do sistema e aumantanfianca na definicdo da
gualidade dos parametros de resposta estimadds filenaumento da demanda. Pode
acontecer de um valor médio para o tamanho dddikaspera ser considerado aceitavel,
mas estar mascarando valores maximos (ocorrendexgonplo em horarios de pico)
que sao insustentiveis para a operacdo regulaisgma. Um aumento de 30% na

demanda resultou em um tamanho médio de fila d& gdilendo significar um sistema
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operando no seu limite, mas ainda atendendo a algutéio de desempenho.

Entretanto, para este aumento, o valor do tamarddnmo de fila € de 30 chamadas,
sendo que para este caso o tempo de resposta pegar @ valores na casa de trés
horas, apresentando indicio forte quanto a inad@quda configuracdo do sistema para

esta nova situacao.

Quando se pensa em gerenciamento de recursos gistema de atendimento médico-
emergencial ndo se pode esquecer que melhor quelata servico, em geral, implica
em maiores custos e investimentos. Independentdomtaa de financiamento da
empresa que gerencia o sistema de atendimentoig@uptivado ou cooperativo), é
desejavel que os recursos (ndo apenas financeiegmn alocados da melhor forma
possivel. Cabe observar que dshele-offentre nivel de servico e custo ndo é exclusivo
de sistemas médico-emergenciais (MENDONCA e MORARIZ000).

O cenario analisado deixa clara a importancia dex @malise detrade-off entre
possiveis investimentos no sistema e 0 comportanegte frente a um aumento na

demanda por servigos, sendo analisado por par&ragrdesempenho conhecidos.

Algumas medidas de desempenho podem ser confitarte termos dos diferentes
interesses das partes envolvidas na operacaostemas de atendimento emergencial.
O tempo médio de resposta numa regido, por exerdplma medida de desempenho
externa do sistema, que interessa principalmentesaério do sistema. Por outro lado,
o balanco das cargas de trabalho dos servidoresaémedida de desempenho interna
do sistema, que interessa particularmente aos dgreia do sistema (IANNONI E
MORABITO, 2008).

A perda de chamadas e o atraso no tempo de regstdtadiretamente relacionados ao
conflito entre as variaveis aleatorias da demanda gervico e as restricoes de
capacidade do sistema. Dado que, devido a restrigéeorcamento, 0s servicos de
atendimento emergencial ndo podem ser planejadofordea a trabalhar com um
namero muito grande de servidores, ha claramenteinportantetrade-off a ser
considerado entre a qualidade de atendimento @isisscde investimento e operacao
nestes sistemas. Ao se analisarem sistemas deinatenol emergencial, os fatores

probabilisticos relacionados a distribuicdo temparaespacial dos servidores e
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chamadas devem ser considerados, dado que a apeestés sistemas € caracterizada
por incertezas com relacdo a localizacdo e temmmssario para atender a um
determinado chamado (IANNONI e MORABITO, 2006).

8.2 CENARIO 2 — REPOSICAO FEITA NOS HOSPITAIS

Na literatura especifica foi possivel identificaabialhos indicando melhorias nos
tempos de atendimento decorrente de acordos firsnadive a geréncia do servico de
atendimento movel de urgéncia e os centros deiatentb utilizados, motivando assim
a analise desta alternativa para o caso do Samu dBl, ndo conta com tal
procedimento. Para construcdo e simulacdo desteicefoi considerada a reposicéo
podendo ser feita em qualquer dos centros de atentlh, desde que a ambulancia ja
esteja no centro realizando a entrega de algunmemaciApos a entrega, o modelo
verifica a necessidade ou ndo de reposi¢do, dd@com o tempo decorrido da ultima
vez em que a unidade repds equipamento. Se acodeeenecessidade por reposicao
nao coincidir com o momento de entrega do paciemtambulancia retorna para a
central de regulagéo, independente de sua posiéa@oytilizando nenhum dos centros
de atendimento considerados. O tempo de reposeg@oapeceu 0 mesmo, tanto para a
central quando para os hospitais e unidades dégatendimento. Os resultados para a

variavel tempo de resposta médio estdo apresemadabela 8.2 a seguir.

Tabela 8.2: Tempo de resposta médio para o ceRario

TEMPO DE RESPOSTA CENARIO 2

Minimo | Médio | Maximo DP
3,85 19,40 64,53 9,46
4,39 21,12 71,25 | 10,87
4,01 21,93 74,35 | 10,95
4,62 19,95 69,81 | 10,06
4,47 20,38 77,27 9,90
3,73 21,44 77,68 | 11,78
4,28 20,57 68,21 | 10,38
3,97 19,11 66,92 8,80
4,76 20,07 65,98 9,36
10 3,66 20,18 77,87 | 10,31

Médias 4,17 20,42 71,39

OO (N[OOI |W|IN|F
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Tabela 8.3: Comparativo do tempo de resposta atcahario 2

TEMPO DE RESPOSTA MEDIO
Atual | Cenario 2 | Diferenca

21,23 19,40 1,83
20,66 21,12 -0,46
21,43 21,93 -0,51

20,29 19,95 0,34
20,64 20,38 0,26
21,09 21,44 -0,35
21,91 20,57 1,34
20,64 19,11 1,52
21,78 20,07 1,71

10 22,48 20,18 2,30
Médias | 21,21 20,42 0,80

O |0 N[OOI WIN|F

Para analise comparativa entre a alternativa desiggno nos hospitais e a situacdo atual
de operacdo, utilizou-se o tedtgervalo de Confianca para a Diferenca das Médias
com Amostras Pareadg$reitas Filho, 2008) sobre os valores de tempaoedposta

médio.

Neste caso, as amostras devem ser do mesmo tamaleéwe existir correspondéncia
entre o resultado deésimoteste no primeiro cenario eigsimoteste no cenario 2.
Outra premissa basica para a aplicacdo desse éegtes 0s valores obtidos para cada
amostra sejam independentes entre si. Como no amgeplicacdes realizadas sao
independentes, esse pressuposto esta satisfefd TRBR FILHO, 2008).

Para cada uma das replicacOes, as sementes ddsrgsrde numeros aleatérios séo
alteradas enquanto que o estado inicial do sisfmmaanece sempre o0 mesmo. Dessa
forma, é possivel garantir que os valores geradox@da uma das replicagfes sejam

independentes.

O teste consiste na construcdo do intervalo dearugd para as diferencas dos valores
médios da varidvel de resposta em cada replicagacaealise dos valores limites deste

intervalo (tabela 8.3).

De acordo com Chwif e Medina (2007), considerando intervalo de confianca

[6,,6,] para a média das diferencas, temos que:
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-se 0; < 0 efh, > 0, entdo nada pode ser concluido sobre a diferamica as
médias das alternativas;
- sef; > 0eh, > 0, entdo a média do cenario 1 é maior;

-0, <0efh, <0, entdo a meédia da alternativa 2 € maior.

Para o caso do cenério 2, a média das diferengagaka 0,8 com desvio padrdo de
1,058. Para construcao do intervalo de confianca as diferencas dos valores médios,
utilizou-se um nivel de confianca de 95%, resultaedh um valor de 2.26 para a

estatistica teste comn = 10 replicacdes e = 0,05.

.C. = [0.04 ; 1.55]

Como o intervalo calculado ndo possui 0 valor zerseus extremos Sao positivos,
podemos afirmar com 95% de confianca que o tempesjfwsta médio para o cenério
2 € menor do que o tempo de resposta médio atusstona, como era previsto. Como
houve uma diminuicdo no tempo de deslocamentorpasicao, as ambulancias ficam
indisponiveis menos tempo (somente nos casos eraoguee a reposicdo), diminuindo

o tempo de espera das chamadas e consequententemieoode resposta.

A tabela 8.4 apresenta um comparativo do tempd gaisto com deslocamentos para
reposicdo, tanto no caso atual quanto para o ce@ar® tempo se refere a todas as
ambulancias e esta discretizado por replicagdo.e@pd total médio gasto €

aproximadamente oito vezes maior no caso da rejmsier feita somente na central,
sendo que para o0 cenario 2, em media apenas 9.88%epbsicoes feitas necessitaram

deslocamento para a central de regulagao.
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Tabela 8.4: Tempo total de deslocamento para rggm$cenario 2)

Tempo de Deslocamento
Total para Reposicao [min]

Atual | Cenario 2
1 2.502,51| 361,17
2 2.859,48| 245,22
3 2.472,38| 244,53
4 2.748,38| 325,78
5 2.375,83| 336,66
6 2.844,94| 250,45
7 2.791,34| 350,95
8 2.733,68| 256,79
9 2.526,98| 426,91
10 | 2.583,03| 424,73
Média | 2.643,85| 322,32

Apesar das simplificacbes assumidas, como por elweangisponibilidade de todos os
centros de atendimento fazerem reposicdo e o tegepddenticamente distribuido
guando comparado com aquele praticado na centreénério simulado indica uma
provavel reducdo no tempo de resposta médio densist partir de uma modificacao

operacional justificavel e de relativa facilidadeabnducdo e implementacao.

8.3 CENARIO 3 — NOVA CENTRAL DE REGULACAO

Uma nova central de regulacédo para abrigar o sedeathu de Belo Horizonte esta
sendo construida, com previsédo para inicio dasagpes no segundo semestre de 2010.
O objetivo é melhorar as condi¢des atuais de ofieragma vez que a sede vigente
possui espaco bastante limitado. A nova centrallestlizada na regional Noroeste néao
muito distante da central atual (regional Centrd),Sa uma distancia de 6,087
quildmetros em linha reta. Para a simulacdo destér®, a Unica alteracdo foi na
localizagdo da central, mantendo-se constante &ibdigdo e quantidade de
ambulancias bem como a necessidade de reposicéissieacna central. A primeira
vista, supde-se que a mudanca ndo causara impadempo de resposta médio, de
maneira que possamos afirmar estatisticamente museja menor do que o outro. Tal
intuicdo é justificada pelo pequeno deslocamentoettdral e na manutencéo de todos
0s demais processos e tempos constantes. As t&@glas3.8 apresentam os valores e
distribuicdo do tempo de espera em fila e tempoedposta médio, respectivamente,

para o cenario 3.
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Como previsto, podemos observar que os valoresamnditiam bastante proximos
daqueles do cenéario atual, bem como os valoreeregs e desvio padrdo. A
distribuicdo destes valores (figuras 8.5 e 8.6)taéthém bastante semelhantes aquelas
encontradas anteriormente, indicando que o pado&oteimpos de desempenho do
sistema se mantiveram aproximadamente constan$és,que a Unica mudanca foi no

posicionamento da central de regulacao para uni@rego distante da central atual.

Tabela 8.5: Tempo de espera em minutos para oicehar

TEMPO DE ESPERA [minutos]

Minimo | Médio | Maximo DP
0,49 4,54 51,47 6,28
0,46 4,04 45,46 5,84
0,48 5,48 56,49 7,86
0,47 5,07 69,92 7,76
0,43 5,27 42,22 7,01
0,48 5,52 55,32 7,27
0,48 4,09 43,94 7,27
0,49 5,38 95,39 7,54
0,48 5,39 69,13 7,67
10 0,52 4,00 47,47 5,78

Médias 0,48 4,88 57,68

OO NGB WINF

Tabela 8.6: Distribuicdo do tempo de espera em tosnpara o cenario 3

TEMPO DE ESPERA

Valores Numeiro ple FreqUé_ncia Frequéncia

Ocorréncias Relativa Acumulada
0-5 12.203 73,30% 73,30%
5-10 1.792 10,76% 84,07%
10 - 20 1.813 10,89% 94,96%
20 - 30 601 3,61% 98,57%
30 - 40 177 1,06% 99,63%
> 40 61 0,37% 100,00%

Total 16.647 100,00%
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Figura 8.5: Histograma do tempo de espera paradrice3

Tabela 8.7: Tempo de resposta em minutos paradrioeh
TEMPO DE RESPOSTA [minutos]

Minimo | Médio | Maximo DP
1 4,30 20,73 71,51 10,56
2 3,95 19,49 60,93 9,42
3 4,08 21,78 82,10 11,30
4 4,46 21,19 96,63 12,05
5 4,44 21,64 72,40 11,15
6 4,11 21,83 71,89 11,19
7 4,33 19,79 72,54 10,00
8 4,54 21,72 109,91 11,34
9 3,87 21,93 75,20 11,61
10 5,12 19,98 87,37 10,09
Médias 4,32 21,01 80,05

Tabela 8.8: Distribuicdo do tempo de resposta enutos para o cenario 3

TEMPO DE RESPOSTA

valores NUmeAro ple FreqUéncia Frequéncia
Ocorréncias Relativa Acumulada
0-5 35 0,21% 0,21%
5-10 1.962 11,79% 12,00%
10-20 7.163 43,03% 55,02%
20 - 30 4.650 27,93% 82,96%
30-40 1.716 10,31% 93,27%
> 40 1.121 6,73% 100,00%

Total 16.647 100,00%
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Figura 8.6: Histograma do tempo de resposta paemario 3

O mesmo testéntervalo de Confianca para a Diferenca das Médiasn Amostras
Pareadasdescrito anteriormente foi utilizado para analidderencas estatisticas nos
valores médios para cada uma das variaveis destespoalisadas quando comparadas

com o cenario atual de operacdo. As tabelas 8.91@ &oresentam os resultados
encontrados.

Tabela 8.9: Diferencas para o tempo de espera reétie cenario atual e cenario 3
TEMPO DE ESPERA MEDIO

Atual | Cenario 3 | Diferenca
1 4,63 4,54 0,09
2 4,44 4,04 0,40
3 511 5,48 -0,37
4 4,24 5,07 -0,83
5 4,46 5,27 -0,81
6 5,26 5,52 -0,26
7 5,54 4,09 1,45
8 4,42 5,38 -0,95
9 5,33 5,39 -0,06
10 6,21 4,00 2,20
Média| 4,96 4,88 0,09

A média das diferencas para o tempo de esperaaé ag0,09 com desvio padréo de
1,028. Para construcdo do intervalo de confianigézau-se um nivel de confianca de

95%, valor de 2.26 para a estatistica testemn = 10 replicacfes @ = 0,05.

.C. = [-0.65 ; 0.82]
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O intervalo de confianca construido contém o vao, indicando que nada pode ser
concluido sobre a diferenca entre as médias demativas, podendo ser iguais ou

diferentes, da mesma maneira que para o0 tempo ssta médio, conforme
apresentado a sequir.

Tabela 8.10: Diferencgas para o tempo de resposigoraétre cendrio atual e cenério 3
TEMPO DE RESPOSTA MEDIO

Atual | Cenario 3 | Diferenca
1 21,23 20,73 0,50
2 20,66 19,49 1,17
3 21,43 21,78 -0,35
4 20,29 21,19 -0,90
5 20,64 21,64 -1,00
6 21,09 21,83 -0,75
7 21,91 19,79 2,12
8 20,64 21,72 -1,08
9 21,78 21,93 -0,15
10 22,48 19,98 2,50
Média| 21,21 21,01 0,21

A média das diferencas para o tempo de respogjaaé a 0,21 com desvio padrao de
1,317. Para um nivel de confianca de 95%, valdt.2é para a estatistica testeomn

=10 replicacdes e = 0,05, temos:
I.C.=[-0.74; 1.15]

8.4 CENARIO 4 — OTIMIZACAO DO NUMERO E LOCALIZACAO DAS
AMBULANCIAS

O campo de pesquisa na area de otimizacdo pardas@outem como foco o uso da
simulacdo para projeto e otimizagao de sistemasddla simulagcéo para estimativa da
performance de um sistema geralmente requer unoteompputacional elevado, sendo
que a determinacdo da configuracdo otima é um gmubldificil de tratar devido a

necessidade de avaliar a performance do sisteraafarentes configuragoes.

O problema de simulagéo para otimizagdo é um prublde otimizacdo onde a funcéo

objetivo, restricbes ou ambas séo respostas quergerpodem ser avaliadas através da
simulacdo computacional. Desta maneira, estas ésngéo apenas funcdes implicitas
de parametros de decisao do sistema (AZADIVAR, 1992
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Uma vez definido o problema de otimizacao (por ntgicelecéo de controles, objetivo
e restricdes), o simulador é chamado cada vez mueonjunto diferente de parametros
de controle precisa ser avaliado. O método de péigdio utilizado avalia as respostas a
partir da rodada de simulacao atual, analisa eiogla com as respostas de simulacdes
anteriores e determina um novo conjunto de valpgsa 0s controles. Este é um
processo iterativo que gera, sucessivamente, novofuntos de valores para 0s
controles (figura 8.7), nem todos resultando eraggi@ds melhores, mas que ao longo do
tempo converge para solugbes proximas do valorodtnprocesso continua até que

algum critério de encerramento seja satisfeito.

Entradas X Saidas Y

MODELO DE PROCEDIMENTO
SIMULACAO DE OTIMIZACAO

A

Informacdo de
Retroalimentacao

Figura 8.7: Representacao basica do processondizatéo baseada em simulacéo
Retirado de Chwif e Medina (2007)

O critério de parada utilizado peliptQuest(otimizador do Arena) é automatico, sendo
baseado em um nivel de tolerancia que define éricripara determinar quando duas
solucbes sdo consideradas iguais. O otimizador gat@maticamente quando nao ha
nenhuma melhora na solucdo oOtima corrente apds 30@0lacdes consecutivas,

baseando-se no valor de tolerancia utilizado. Bataso dos cenarios de otimizacdo e

simulacéo, foi utilizado o valor padréo do Arenal¢@001 para a tolerancia.

Para o processo de busca das solucbes candidata@pt@Quest utiliza uma

implementacdo da metaheurist®eatter Searckbusca por disperséo).

A busca por dispersdo € um método evolutivo (basead populacdes) que € muito
efetivo na solucdo de diversos problemas de otgézadiscreta, por exemplo na
solugéo do problema de ordenacéo linear, na otgazglobal de fungcdes multimodais
e na solucéo de problemas de roteamento de veiooioganelas de tempo. Essa meta-
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heuristica combina solu¢cbes pertencentes a um rdonjdenominadoconjunto de
referéncia com o intuito de capturar informacao nao contida solugdes originais. O
conjunto de referénciguarda “boas” solu¢cdes encontradas durante o FocEsbusca.
Cabe destacar que o significado de “boa” ndo skings apenas a qualidade da
solucdo, mas também a sua diversidade em relagddras solucbes deste conjunto
(SOSAet al, 2007).

Os cenarios analisados buscaram identificar o niideal de ambulancias de cada tipo
a serem alocadas em cada base (foram considea@8sbases atuais de operagao), de
maneira a minimizar o custo total (ver tabela I¥.Anexo V) restrito a um tempo de
resposta medio pré-determinado. Todos os tempopdeacdo descritos foram
mantidos e partiu-se da suposicao que qualquerdamabases esta apta para abrigar
gualquer tipo de ambulancia. Para cada base faiderado unrange variando de
nenhuma até 3 ambulancias no total, para cada @ipmo o nimero de cenarios é
extremamente elevado, utilizou-se o critério deagarautomatico do otimizador para
determinacdo da melhor solucdo. Os métodos hemdstie solucdo utilizam técnicas
especificas para geracdo de uma solucdo Otima tpealse aproxime de maneira
satisfatoria do 6timo global do problema, dentro wte critério de aceitacdo pré-
estabelecido, garantindo a qualidade da melhoc&olgerada. Os tempos de resposta
meédio foram calculados de maneira independentegsamaidades basicas e avancadas,
de maneira que o otimizador ndo subestime o nunermidades avancadas buscando
reduzir o valor da funcéo objetivo, uma vez que &pb de unidade é mais dispendiosa.
Além disso, a modelagem desta maneira permite gueritérios de resposta sejam
diferentes para cada tipo de ambulancia, de acoodo interesses dos gestores do
sistema. Os resultados apresentados a seguir lemanconta somente as unidades
bésicas e avancadas, ndo houve variacdo na quimntigaunidades da ambuléancia de
saude mental. Devido ao grande numero de cenépbsy-se por fazer as simulagdes
com 3 replicacdes de 7 dias cada. O problema dezeitdo pode ser formulado como

apresentado a seguir, de acordo com metodologmste no trabalho de Fu (2000).
Min J(6) = E[C(6, ]

ondeb representa o vetor de varidveis de entrada, nasterepresentado pelo conjunto

de bases para alocagao e a quantidade de ambal@eatada tipo em cada baség)
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representa a funcéo objetiva, representa a replicagé@(&, o.) representa a medida de
desempenho (neste caso o custo total) da altesrtatia replicacéa. e E[C(H, a)] €o
valor esperado d@(&,a‘). As restrigdes séo:

R*(4,w)< RT®

R°(6,w)< RT®

N?(8,w) < NALS O

N (6, w) < NBLS O
onde R*(0,w) e R°(,w) sdo os tempos de resposta para a configuracéaa
replicagdoc. para unidades béasicas e avangadas, respectivarh&{ts w) e N° (6, w)
sdo a quantidade de unidades basicas e avancamzmlas em casa basena
configuracao e replicacdow; RT? e RT® s&o limites superiores para os tempos de

resposta das unidades avancadas e bablédsSe NBLSsao os limites superiores para

o total de unidades em cada base.

Importante mencionar que os resultados encontradas devem ser considerados
definitivos nem livres de aprimoramentos, ndo dagsimplificacdes e consideracdes
feitas para modelagem do servico de atendimentorgéncia, mas também pelas suas
particularidades, pelas diversas partes interesgagdponsaveis pelo processo de gestao
e tomada de decisOes e pelo fato de mudancas moopasnento e quantidade de
unidades poderem acarretar alteracbes em outr@nptaos de funcionamento do
sistema. Os resultados devem ser encarados comcadodes de possiveis mudancas a
serem feitas na localizacdo e quantidade de ambatirirente a alteragdes nos
parametros de desempenho do servico, além de tindita estimativa da capacidade de
atendimento do sistema considerando restricdesregigtem em tempos de resposta

menores.

Todos os cenérios foram rodados em um computadompcocessador AMD Athlon 64
X2 Dual Core Processor com 2.70 GHz de velocidaZ2l@@ GB de memoria RAM.

Os cenarios simulados estdo apresentados a sagutivacdo para cada cenario esta
explicitada dentro do subitem correspondente):
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Cenério 8.4.1 — Otimizagdo com tempo de respostiion€20 minutos para os dois
tipos de ambulancia;

Cenario 8.4.2 — Otimizacdo com tempo de respostdion€ 18 minutos para as
ambulancias USB € 15 minutos para as ambuléancias USA,;

Cenério 8.4.3 — Otimizagdo com tempo de respostiionél5 minutos para os dois
tipos de ambulancia;

Cenario 8.4.4 — Otimizacdo com tempo de respostiomé10 minutos para os dois

tipos de ambulancia.

8.4.1 Tempo de Resposta Méd® 20 minutos

Como o tempo de resposta médio encontrado pardagalh do modelo foi de 21,21
minutos, o cenario 8.4.1 utilizou como restricdo tempo de resposta médio menor ou
igual a 20 minutos para os dois tipos de ambulai@amaneira a identificar se existe
um melhor posicionamento das unidades atuaisairtitia das vinte bases existentes que
poderia resultar em um menor tempo de respostaelan configuracdo encontrada

para este cenario esta apresentada a seguir.

Numero de ambulancias USB = 18
Numero de ambulancias USA =5

Total de Ambulancias = 23

Custo Total Mensal USB = R$ 417.780
Custo Total Mensal USA = R$ 174.075
Custo Total Mensal = R$ 591.855
Tempo de Resposta Médio USB = 19.57
Tempo de Resposta Médio USA = 19.07

Pode-se observar que este cenario apresenta umadenbasica adicional quando
comparado com o cenario atual de operacdo. A kad@p de cada unidade esta
discretizada na tabela 8.11. O modelo utilizou th@dses com um total de trés
ambulancias, sendo que a base 18 apresentou Urdddiainidades (trés basicas e duas
avancadas). Tal ocorréncia pode significar um pekgianho de desempenho ao se
concentrar mais unidades em algumas das basedamiiedicios de que a localizacéo

atual das bases poderia ser repensada.
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Tabela 8.11: Configuragéo para o cenario 8.4.1

Base USB USA Total
1 - - 0
2 - 1 1
3 1 - 1
4 - - 0
5 - 1 1
6 - 0
7 2 - 2
8 2 1 3
9 1 - 1

10 - - 0
11 1 - 1
12 3 - 3
13 - - 0
14 1 - 1
15 - - 0
16 1 - 1
17 - - 0
18 3 2 5
19 3 - 3
20 - - 0
Total 18 5 23

A distribuicdo dos tempos de resposta para cadalBpinidade apresenta tendéncias
semelhantes aquelas encontradas no cenario atapedscdo, conforme apresentado

nas tabelas 8.12 e 8.13 e nas figuras 8.8 e &§uars

Tabela 8.12: Distribuicdo do tempo de resposta ondals USB’s para o cenario 8.4.1

TEMPO DE RESPOSTA USB
Numero de Frequéncia Frequéncia
Ocorréncias Relativa  Acumulada
0-5 19 0,12% 0,12%
5-10 1.683 10,89% 11,01%
10-20 6.855 44,36% 55,38%
20 - 30 4.647 30,07% 85,45%
30 -40 1.640 10,61% 96,07%

> 40 608 3,93% 100,00%
Total 15.452 100,00%

Valores
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Figura 8.8: Histograma do tempo de resposta mé&idI6B’s para o cenario 8.4.1

Tabela 8.13: Distribuicdo do tempo de resposta ondals USA’s para o cenario 8.4.1

TEMPO DE RESPOSTA USA
Numero de Frequéncia Frequéncia

Valores Ocorréncias Relativa  Acumulada
0-5 0 0,00% 0,00%
5-10 55 7,31% 7,31%
10-20 273 36,30% 43,62%
20-30 234 31,12% 74,73%
30 - 40 108 14,36% 89,10%
> 40 82 10,90% 100,00%
Total 752 100,00%
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Figura 8.9: Histograma do tempo de resposta mé&aidJIBA’s para o cenario 8.4.1
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8.4.2 Tempo de Resposta Méd® 18 minutos para USB e
Tempo de Resposta Médi® 15 minutos para USA

Para a geréncia do Samu, um tempo de atendimentdeoado aceitavel e de boa
qualidade para as unidades béasicas e avancadaglé atjlizado para o cenério 8.4.2.
Os resultados estao apresentados a seguir.

Numero de ambuléancias USB = 20
Numero de ambulancias USA = 8

Total de Ambulancias = 28

Custo Total Mensal USB = R$ 464.200
Custo Total Mensal USA = R$ 278.520
Custo Total Mensal = R$ 742.720
Tempo de Resposta Médio USB = 17.97
Tempo de Resposta Médio USA = 14.77

Houve um aumento de 3 unidades basicas e de 3 dasidavancadas quando
comparado com a configuracdo atual do Samu, resldt®m um gasto adicional
mensal estimado de R$ 174.075. Os tempos de raspwstio para os dois tipos de
unidade ficaram bastante proximos dos limites irtggsO posicionamento das

unidades para esta configuracdo esta apresentdadbeia 8.14.

Novamente houve uma concentracdo maior de ambakren cada base quando
comparado com o cenario atual, sendo quatro bases tids ambulancias cada.
Algumas das bases nao foram utilizadas (quatroyamente indicando que um
reposicionamento das bases ao longo da cidade ipogsultar em diminuicdo no
tempo de resposta sem aumento consideravel dadp@gade unidades.
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Tabela 8.14: Configuragéo para o cenario 8.4.2

Base USB USA Total
1 1 - 1
2 - 1 1
3 - 1 1
4 - 1 1
5 1 1 2
6 - - 0
7 3 - 3
8 1 - 1
9 - - 0

10 - - 0
11 2 1 3
12 1 - 1
13 1 - 1
14 3 - 3
15 1 1 2
16 3 - 3
17 1 - 1
18 - 2 2
19 - - 0
20 2 - 2
Total 20 8 28

A distribuicdo do tempo de resposta para as ungldmEsicas e avancadas esta
apresentada nas tabelas 8.15 e 8.16 e figurase88L.Q1 a seguir. Como era de se
esperar, aumentou-se a frequéncia relativa daséommias com tempos menores que 20
minutos e diminuiu-se a frequéncia relativa dagr@ccias com tempos maiores de 20
minutos. Esta tendéncia é ainda mais acentuadaopesso das unidades avancadas,

guando comparamos com a tabela 8.13 do cenarinante

Tabela 8.15: Distribuicdo do tempo de resposta onéals USB’s para o cenério 8.4.2

TEMPO DE RESPOSTA USB
Numero de Frequéncia Frequéncia
Ocorréncias Relativa  Acumulada
0-5 35 0,23% 0,23%
5-10 2.141 13,95% 14,17%
10 - 20 8.105 52,80% 66,97%
20 - 30 3.777 24,60% 91,58%
30 - 40 978 6,37% 97,95%

> 40 315 2,05% 100,00%
Total 15.351 100,00%

Valores
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Figura 8.10: Histograma do tempo de resposta n#aidJSB’s para o cenario 8.4.2

Tabela 8.16: Distribuicdo do tempo de resposta ondals USA’s para o cenario 8.4.2

TEMPO DE RESPOSTA USA
Numero de Frequéncia Frequéncia

Valores Ocorréncias Relativa  Acumulada
0-5 2 0,24% 0,24%
5-10 113 13,47% 13,71%
10 - 20 510 60,79% 74,49%
20-30 180 21,45% 95,95%
30-40 32 3,81% 99,76%
> 40 2 0,24% 100,00%
Total 839 100,00%
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Figura 8.11: Histograma do tempo de resposta n#adJSA'’s para o cenario 8.4.2
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8.4.3 Tempo de Resposta Méd® 15 minutos

Para o cenario 8.4.3, procurou-se restringir o te resposta das unidades basicas
para 0 mesmo padrdo de 15 minutos das unidadegsamamdiscutido na secdo anterior.
A motivacdo para este cenario é forcar uma situgg@&opossa indicar uma possivel
tendéncia de concentracdo de unidades em alguni@oreg até mesmo indicar a
necessidade de reposicionamento das bases frenteétéaios mais rigidos de

desempenho.

Numero de ambulancias USB = 24
Numero de ambulancias USA = 8

Total de Ambulancias = 32

Custo Total Mensal USB = R$ 557.040
Custo Total Mensal USA = R$ 278.520
Custo Total Mensal = R$ 835.560
Tempo de Resposta Médio USB = 14.95
Tempo de Resposta Médio USA = 14.95

Houve um aumento de 7 unidades béasicas e de 3 desidavancadas quando
comparado com a configuracdo atual do Samu, resldt@m um gasto adicional
mensal estimado de R$ 266.915. Os tempos de raspwstio para os dois tipos de
unidade ficaram novamente bastante proximos dageBnmpostos. O posicionamento

das unidades para esta configuracéo esta apreseraadbela 8.17.

Uma unidade avancada adicional foi colocada naéesglo Barreiro e Noroeste, que
antes nao possuiam, sendo que o dobro de regforais contempladas com uma USA
guando comparado com o cenario atual. Para asdesdaasicas, as bases 2, 9 e 10
deixaram de ser utilizadas e aumentou-se 0 numerarddades nas regides da
Pampulha, Norte e Barreiro, sendo que as duas ipaisned possuem uma unidade

basica atualmente, passando para trés e duas;treapente.
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Tabela 8.17: Configuragéo para o cenario 8.4.3

Base USB USA Total
1 1 - 1
2 - - 0
3 2 1 3
4 - - 0
5 1 1 2
6 1 - 1
7 1 1 2
8 3 - 3
9 - 1 1

10 - - 0
11 2 - 2
12 2 - 2
13 1 - 1
14 2 - 2
15 2 1 3
16 2 - 2
17 1 1 2
18 1 1 2
19 1 - 1
20 1 1 2
Total 24 8 32

A distribuicdo dos tempos de resposta apresentoaunmento consideravel nas faixas
de valores menores que 20 minutos, com tendénc&asa para valores maiores que
vinte (tabelas 8.18 e 8.19 e figuras 8.12 e 8. &8mo o0 tempo de resposta médio foi

reduzido, esta tendéncia ja era esperada.

Tabela 8.18: Distribuicdo do tempo de resposta ondals USB’s para o cenario 8.4.3

TEMPO DE RESPOSTA USB
Numero de Frequéncia Frequéncia
Ocorréncias Relativa  Acumulada
0-5 55 0,35% 0,35%
5-10 2.998 19,33% 19,69%
10 - 20 9.222 59,46% 79,15%
20 - 30 2.872 18,52% 97,67%
30 - 40 298 1,92% 99,59%

> 40 64 0,41% 100,00%
Total 15.509 100,00%

Valores
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Figura 8.12: Histograma do tempo de resposta n#adJSB’s para o cenario 8.4.3

Tabela 8.19: Distribuicdo do tempo de resposta ondals USA’s para o cenario 8.4.3

TEMPO DE RESPOSTA USA
Numero de Frequéncia Frequéncia

Valores Ocorréncias Relativa  Acumulada
0-5 6 0,82% 0,82%
5-10 120 16,30% 17,12%
10-20 463 62,91% 80,03%
20-30 127 17,26% 97,28%
30-40 20 2,72% 100,00%
> 40 0 0,00% 100,00%
Total 736 100,00%
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Figura 8.13: Histograma do tempo de resposta n#aldJSA’s para o cenario 8.4.3
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8.4.4 Tempo de Resposta Méd® 10 minutos

O cenario 8.4.4 procurou forcar a restricdo de ten resposta médio de maneira a
indicar a necessidade de grandes mudancas no a&istasp sejam estipulados
parametros de desempenho mais rigorosos. Paranupo e resposta médio menor ou
igual a 10 minutos para os dois tipos de unidaolegimizador ndo encontrou solugéo

viavel, considerando um nimero maximo de 3 unidadesada base para cada tipo.

Analisando os resultados apresentados até o mortsatides 8.4.1 até 8.4.3), podemos
observar que existe uma tendéncia de acumulo diades em determinadas bases. No
cenario atual as 20 bases de operacao possuemmeets uma ambulancia alocada. No
cenario apresentado na secao 8.1.4 (tempo de taspédio< 20 minutos), temos um
total de oito bases onde n&o foram alocadas nenbuidade de resgate. Nos demais
cenarios também existem bases que deixaram délgadas.

Este cenario indica que para ganhos mais expressi@&ovariavel tempo de resposta,
uma possibilidade interessante seria 0 reposicientoidas bases atuais, evitando
aumentar exageradamente o namero de ambulénciasadan base. Um estudo de
localizac&o considerando as bases atuais e pasgpieios para implantacdo de novas
bases futuras pode ser interessante para validapdese levantada, sendo ainda
possivel a determinagéo de configuracdes que redozampo de resposta médio com
o mesmo efetivo de unidades moveis, mas com muslagrasuas localizacbes ao

longo do territério considerado.
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9. CONCLUSOES E RECOMENDACOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Servicos de atendimento moveis de urgéncia possuer@ grande aleatoriedade
associada aos tempos dos diversos processos cume fexte das operacdes rotineiras
do sistema. Mesmo aquelas operagfes que possueas @garentemente claras de
funcionamento apresentam componentes que ndo sXiv@is de mensurar e que
influenciam diretamente no funcionamento das dasegividades, como por exemplo o
processo de regulacdo médica, onde para um mesidente pode ser enviada uma
ambulancia ou ndo, dependendo do profissional gtée fazendo o atendimento. O
mesmo acontece para 0 processo de encaminhamengacekmte para os centros de
atendimento. Considerando as caracteristicas éspscileste tipo de sistema bem
como as dificuldades ja relatadas para modelagetd¢raca de simulacdo a eventos

discretos foi utilizada de maneira eficaz paraiaea@o Samu de Belo Horizonte.

Com o modelo desenvolvido, testes foram feitos denema a identificar o
comportamento do sistema frente a alteracdes négae demanda e nos processos de
operacdo. Os resultados encontrados fornecem eiadédo impacto no desempenho
do sistema quando sujeito a mudancas na logicard@ohamento, ndo sendo porém
objetivo deste estudo a predicdo do futuro com latssseguranca. O aumento de
demanda simulado indicou as limitacdes e congestiento do servico de atendimento
analisado, utilizando como parametro de comparacBnpo médio de resposta e 0s
tempos de espera, variaveis comuns para avaliag8erdicos moveis de urgéncia. Os
testes utilizando da simulacdo para otimizacdocardm que para ganhos mais
expressivos no valor do tempo de resposta médiecéssario um estudo para melhor

distribucéo das bases ao longo das nove regiooasderadas.

O estudo da distribuicdo temporal e espacial desrshs chamadas que chegam a
central de atendimento, bem como suas caractedgtiincipais, € uma ferramenta para
auxilio a tomada de decisdo por parte dos gestbhes.melhor entendimento das

entradas do sistema pode favorecer uma melhozagéip dos recursos atuais de

operacao.

Como sugestdo para melhoria do modelo computacidesénvolvido, existem as

alternativas de consideracdo dos plantdes médimasada centro de atendimento, bem
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como a capacidade, resultando em novas regrascdearhamento dos pacientes para
hospitais. Um acompanhamento direto das operagdessgiate em diferentes dias e
horarios pode ser util para definicdo de valores @avelocidade média e o fator de
correcdo da distancia euclidiana mais precisosgdosgiossivel o uso de valores
discretizados no tempo ao invés de um valor médiicoll Uma andlise de sensibilidade
variando as caracteristicas das chamadas que cheégarentral (aumento na

porcentagem de chamadas que necessitam atendioermtiberacdo das porcentagens
de cada tipo de ocorréncia) pode ser util paracardia necessidade de novos
investimentos frente a alteragbes no padrdo de mitana&Com relacdo a andlise de
sistemas de atendimento moveis de urgéncia, umestsiag para estudo futuro é o
desenvolvimento de algoritmos ou métodos heuristpara definicdo de politicas de

despacho, buscando otimizar a utilizacdo das uegdadeduzir o tempo de resposta.

O desenvolvimento de um método heuristico especffara o problema em questao,
pode ser interessante para diminuicdo do tempo u@tipnal gasto com a avaliacéo e
definicdo de cenarios dentro do procedimento deipdicdo baseada em simulacéo
apresentado. @ptQuestse utiliza de um procedimento padréo, ndo aprawbitale

caracteristicas estruturais especificas de cadaégroblema.
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ANEXO | - DISTRIBUICOES DOS TEMPOS DE ATENDIMENTO

Figura 1.1: Distribuicdo para o tempo de despacho

Expresséo: 8 + GAMM(8.56, 1.7)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.007264

Figura 1.2: Distribuicdo para o tempo de atendimeitt médico regulador no caso de
ndo despachar uma ambulancia

Expresséao: 21 + WEIB(85.9, 1.16)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.009427

Figura 1.3: Distribuicdo para o tempo de atendimeltt médico regulador no caso de
envio de uma ambulancia USA
Expresséo: 20 + 290 * BETA(0.902, 2.5)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.001159
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Figura 1.4: Distribuicdo para o tempo de atendimeitt médico regulador no caso de
envio de uma ambulancia USB

Expresséo: 29 + GAMM(18.2, 2.06)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.004375

Figura 1.5: Distribuicdo para o tempo de parada paanutencao

Expressdo: ERLA(1.11, 2)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.006566

Figura 1.6: Distribuicdo para o tempo de atendimelt teledigifonista no caso de uma
ocorréncia médica

Expresséo: 24 + WEIB(97.9, 1.84)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.001447
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Figura 1.7: Distribuicdo para o tempo de atendimelt teledigifonista no caso de uma
ocorréncia ndo médica

Expresséo: 6 + WEIB(24, 1.21)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.003872

Figura 1.8: Distribuicdo para o tempo de atendimdotal no caso de uma USB

Expresséo: 4.5 + WEIB(15.6, 1.71)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.005297

Figura 1.9: Distribuicio para o tempo de atendiméntal no caso de uma USA

Expressao: 5 + 65 * BETA(4.28, 16.6)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.013473
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Figura 1.10: Distribuicéo para o tempo de transéosgas informacdes sobre o estado
do paciente para o despachante

Expressédo: TRIA(30,56.6,80)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.007831

Figura 1.11: Distribuicdo para o tempo de oriertané&dica da equipe de resgate
através do médico regulador da central (regulagéorslaria)

Expressado: TRIA(6,16.4,28)
p-valor > 0.15
Erro quadratico: 0.006828

Distribuicéo para o tempo de reposicéo: TRIA(13aDp,

Distribuicéo para o tempo de entrega do pacienteospital: TRIA(7,10,20)
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ANEXO Il - DISTRIBUICAO DA TAXA MEDIA DE CHAMADAS

POR FAIXA DE HORARIO
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ANEXO Ill - TAXA DE UTILIZACAO DAS AMBULANCIAS PAR A O CENARIO ATUAL

Tabela Ill.1 — Taxa de utilizagdo das ambulancias

Ambulancia Replicacdo Média Desvio
N° | Tipo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Padréo
1| USB | 43,06% | 46,23% | 41,64% | 39,57% | 48,48% | 45,57% | 47,11%| 41,25% | 41,72% | 49,06% | 44,37% | 3,34
2 | USB | 50,70% | 47,23% | 46,50% | 47,84% | 51,13% | 56,14% | 50,16% | 45,86% | 51,09% | 54,08% | 50,07% | 3,32
3 | USB | 63,06% | 56,90% | 65,08% | 58,03% | 59,58% | 58,32% | 60,26% | 59,14% | 56,38% | 55,31%| 59,21% | 3,00
4 | USB | 58,87% | 58,48% | 60,29% | 58,51% | 60,65% | 52,28% | 56,87% | 56,84% | 61,81% | 56,15% | 58,07% | 2,72
5 | USB | 50,96% | 54,13% | 55,04% | 51,52% | 60,22% | 50,15% | 56,27% | 52,56% | 55,92% | 50,91% | 53,77% | 3,16
6 | USB | 64,53% | 64,08% | 63,01% | 59,48% | 65,20% | 58,32% | 59,13% | 65,10% | 62,44% | 60,89% | 62,22% | 2,60
7 | USB | 55,44% | 50,66% | 52,27% | 51,22% | 54,30% | 49,28% | 58,68% | 56,02% | 56,03% | 50,37% | 53,43% | 3,10
8 | USB | 54,94% | 57,80% | 59,23% | 53,05% | 62,36% | 56,82% | 57,08% | 53,27% | 59,48% | 55,09% | 56,91% | 2,94
9 | USB | 62,85% | 59,11% | 61,82% | 59,91% | 67,59% | 63,19% | 63,81% | 62,48% | 56,52% | 61,28% | 61,86% | 2,98
10| USB | 63,67%| 59,78% | 68,86% | 63,15% | 67,97% | 58,13% | 60,11% | 60,73% | 63,18% | 61,37% | 62,70% | 3,48
11| USB | 58,25% | 54,41% | 60,20% | 51,65% | 59,62% | 50,68% | 52,06% | 49,06% | 50,35% | 48,80% | 53,51% | 4,36
12| USB | 50,21% | 46,78% | 52,22% | 48,63% | 50,88% | 50,04% | 47,25% | 47,91% | 50,39% | 57,48% | 50,18% | 3,09
13| USB | 59,49% | 56,86% | 56,49% | 53,27% | 65,06% | 58,58% | 56,83% | 55,71% | 55,56% | 55,63% | 57,35% | 3,20
14| USB | 50,01% | 52,34% | 49,73% | 50,76% | 54,50% | 49,59% | 51,77% | 53,29% | 53,99% | 46,36% | 51,23% | 2,46
15| USB | 66,56% | 65,13% | 66,11% | 64,33% | 70,22% | 60,64% | 67,33% | 63,70% | 59,61% | 64,27% | 64,79% | 3,10
16| USB | 59,35% | 55,65% | 59,45% | 50,11% | 59,97% | 57,04% | 54,89% | 54,64% | 54,89% | 57,51% | 56,35% | 2,98
17| USB | 45,75% | 40,53% | 43,02% | 44,10% | 44,37%| 45,20% | 45,46% | 45,26% | 43,45% | 46,95% | 44,41% | 1,79
18| USM | 2,08% | 2,31% | 2,16% | 528% | 3,67% | 3,38% | 2,37% | 3,78% | 2,95% | 3,51% | 3,15% 0,99
19| USA | 12,87%| 15,89% | 13,99% | 15,25% | 12,40% | 14,54% | 17,82% | 10,75% | 14,70% | 12,02% | 14,02% | 2,08
20| USA | 10,36% | 14,07% | 12,81% | 11,94% | 14,28% | 14,62% | 9,50% | 16,12% | 11,25% | 11,10% | 12,60% | 2,13
21| USA | 13,41%) 13,40%| 16,55% | 17,40% | 14,08% | 14,23% | 15,66% | 14,51% | 18,25% | 12,08% | 14,95% | 1,96
22| USA | 8,17% | 11,89% | 7,44% | 12,40%| 13,15% | 10,76% | 6,28% | 7,64% | 11,06% | 11,96% | 10,08% | 2,45
23| USA | 15,43%| 13,46% | 12,11% | 15,61%| 21,29% | 15,01% | 13,00% | 16,86% | 17,62% | 16,77% | 15,72% | 2,65
Média USB | 56,33% | 54,48% | 56,53% | 53,24% | 58,95% | 54,12% | 55,59% | 54,28% | 54,87% | 54,79% | 55,32% | 1,54
Média USA | 10,39% | 11,84% | 10,84% | 12,98% | 13,14% | 12,09% | 10,77% | 11,61% | 12,64% | 11,24% | 11,75%| 0,91

USB: Unidade de Suporte Basico / USM: Unidade ded8&ental / USA: Unidade de Suporte Avancado
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ANEXO IV - CUSTO MENSAL DE UMA UNIDADE DE SUPORTE BASICO

Tabela IV.1: Custo mensal de uma USB

13° Aviso Total
Total | Férias| salario Prévio FGTS | INSS PIS | Qtd/Prof. Mensal
Técnico de Enfermagen 978,13 | 108,67| 81,48 81,48 159,34| 331,19| 12,52 5 8.764,04
Motorista Socorrista 978,13 | 108,67| 81,48 81,48 159,34| 331,19| 12,52 5 8.764,04
Outros Custos
Combustivel 2.281,25 1 2.281,25
Seguro 1.000,00 1 1.000,00
Reparos 800,00 1 800,00
Passagens 400,00 1 400,00
Diarias 800,00 1 800,00
Medicamentos 400,00 1 400,00
Total 23.209,33

Custo USB considerado = R$ 23.210,00
Custo USA = 1.5 * Custo USB
Custo USA = R$ 34.815,00

A estimativa do custo de uma USA foi feita a patérconversa com a geréncia do Samu, adotandagpaoeo fator de ajuste de 1.5

com relacdo ao custo de uma unidade basica.



