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Resumo

Peres, Igor Tona; Hamacher, Silvio (Orientador); Oliveira, Fernando Luiz
Cyrino (Co-Orientador). Simulacdo de politicas de agendamento em
servicos ambulatoriais. Rio de Janeiro, 2017. 130p. Dissertacdo de
Mestrado - Departamento de Engenharia Industrial, Pontificia Universidade
Catdlica do Rio de Janeiro.

Os sistemas de agendamento de consultas tradicionalmente realizam as
marcagOes dos pacientes em intervalos fixos de tempo, sem levar em consideragéo
diversos fatores de complexidade do sistema de saude. Isso pode causar médo de
obra ociosa em alguns periodos do dia e longas filas de espera de pacientes em
outros momentos. Nesse contexto, esta dissertacdo tem como intuito propor uma
nova politica de agendamento para uma clinica especializada em cirurgia
baritrica do Rio de Janeiro, considerando os fatores desse sistema: tempos de
servigos estocasticos, impontualidade do paciente, atrasos e interrupcdes do
servico, e presencas de no-shows. Esta dissertacao analisou diversos cenarios com
overbooking (marcacdo de pacientes adicionais), e testou as principais politicas
por meio de simulacdo, propondo a mais adequada para a clinica. As 18 politicas
de agendamento aplicadas foram encontradas através de uma extensa revisao
sistematica da literatura. Com a utilizacdo da politica de agendamento OFFSET,
foi possivel aumentar o numero de atendimentos em 30% para 0 agendamento do
principal provedor da clinica, mantendo o nivel de servigo prestado. Além disto,
foi proposta uma nova politica de agendamento, denominada DOME CYCLE, que
teve resultados superiores as demais politicas da literatura na média dos cenarios

realizados.

Palavras-chaves

Agendamento de consultas; simulacdo de eventos discretos; sistemas de

salde; revisao sistematica; politicas de agendamento.
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Abstract

Peres, lgor Tona; Hamacher, Silvio (Advisor); Oliveira, Fernando Luiz
Cyrino (Co-Advisor). Simulation of appointment-scheduling policies in
outpatient services. Rio de Janeiro, 2017. 130p. Dissertacdo de Mestrado -
Departamento de Engenharia Industrial, Pontificia Universidade Catdlica do
Rio de Janeiro.

Appointment-scheduling  systems  traditionally ~ schedule  patient
appointments at fixed intervals, without taking into account several complexity
factors of health-care system. This schedule can make the server idle at certain
times of the day and can produce long queues of patients at other times. In this
context, the objective of this study is to propose a new scheduling policy for a
clinic specialized in bariatric surgery in Rio de Janeiro, considering the following
factors of this system: stochastic service times, patient unpunctuality, delays and
interruptions of the provider and presences of no-shows. This study analyzed
several scenarios with overbooking, and tested the main policies with a simulation
model, proposing the most appropriate for the clinic. The 18 scheduling policies
applied were found through an extensive systematic review of the literature. With
the use of the OFFSET scheduling policy, it was possible to increase the number
of appointments by 30% to the scheduling of the main clinic provider,
maintaining the level of service provided. In addition, a new scheduling policy,
called DOME CYCLE, was proposed, which has outperformed the other policies

in the average of the tests performed.

Keywords

Appointment scheduling; discrete event simulation; healthcare; systematic
review; scheduling policies.
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1
Introducéao

1.1.
Contextualizacdo da Pesquisa

As despesas de salde per capita aumentaram mais de 70% desde o inicio da
década de 1990 nos paises membros da Organization for Economic Co-operation and
Development (OECD). Como resultado do aumento dos gastos, a despesa total no
setor de saude, atualmente, representa, em média, mais de 9% do PIB desses paises.
Entretanto, os paises que gastam mais em salde ndo sdo necessariamente 0s que
obtém melhores resultados, sugerindo que ha espago para obter maior valor para 0s
investimentos em salde (OECD, 2010).

No contexto brasileiro, segundo a World Health Organization (WHO, 2014), as
despesas de salde, somando despesas publicas e privadas, vém crescendo nos ultimos
anos, de forma que, em 2014, os gastos somaram 8,3% do total do PIB brasileiro
enquanto em 2004 eram 7,1%. Entretanto, observa-se que este crescimento ndo se
traduziu em melhora real do sistema brasileiro, que vem sofrendo uma série de
problemas nas mais diversas areas da salde. Ainda segundo a WHO, neste mesmo
ano de 2014, as instituicdes privadas foram responsaveis por 54% do total
movimentado em salde, enquanto o setor publico contribuiu com os 46% restantes.

Quando se acrescentam fatores tais como o envelhecimento da populacdo, o
aumento do nimero de casos crnicos e 0s orgcamentos restritos para os setores de
salde, nota-se crescente pressdo sobre os prestadores de servicos de salde para a
melhoria da eficiéncia (Gupta e Denton, 2008; OECD, 2010; Hall, 2012). Dessa
forma, os criadores de politicas de salde tém um interesse crescente em encontrar
formas de incentivar a melhora do desempenho do sistema, o qual é medido em

relacdo a indicadores de qualidade, eficiéncia e equidade. Tal melhora tem o


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1512272/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1512272/CA

15

potencial de reduzir as tensdes entre as crescentes demandas e 0s recursos limitados
(EUROPEAN COMISSION, 2009).

Devido a complexidade dos sistemas de saude, onde existem objetivos
conflitantes, Delesie (1998) afirma que as abordagens de resolucdo de problemas
devem-se concentrar principalmente na "solugdo" e "implementagéo" e, por isso, a
aplicacdo de técnicas de Pesquisa Operacional (PO) € muito indicada nessa &rea.
Segundo Hulshof et al. (2012), desde 1950, a aplicacdo de técnicas de PO nos
servicos de saude vem produzindo contribuicdes significativas na realizacdo de
ganhos de eficiéncia, e, portanto, vem demonstrando ser um mecanismo importante
para a resolucdo dos problemas de planejamento em saulde.

Hans et al. (2012) definem as areas gerenciais para o planejamento e controle
dos servicos de saude como: planejamento médico, planejamento da capacidade dos
recursos, planejamento dos materiais e planejamento financeiro. Hulshof et al. (2012)
definem os niveis de decisdo de planejamento e controle em saude, quais sejam:
estratégico, tatico, operacional (offline ou online). O presente estudo aborda o tema de
agendamento de consultas, situado na area gerencial referente ao planejamento da
capacidade dos recursos (Hans et al., 2012) e no nivel de decisdo tatico (Hulshof et
al., 2012).

1.2.
Motivacao

Sistemas de agendamentos, para servicos em geral, sdo desenvolvidos para a
atribuicdo de data e horario para as chegadas dos clientes em uma determinada
unidade. Em um hospital, sistemas de agendamento podem ser necessarios para
controlar a chegada de pacientes para consultas, diagndsticos ou outros
procedimentos e cirurgias (Bhattacharjee e Ray, 2016).

Esses sistemas podem ser uma fonte de insatisfacdo, tanto para pacientes
guanto para provedores. Pacientes sdo afetados pela falta de disponibilidade de
horarios convenientes na agenda do provedor, principalmente, quando seu
atendimento é de urgéncia, e os provedores sdo afetados pela incerteza do nimero de

consultas em cada dia e pela variedade de casos que podem surgir. Esses fatores
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podem afetar tanto a remuneracao dos provedores quanto os seus niveis de satisfacao
no trabalho (Gupta e Denton, 2008).

Dessa forma, um sistema de agendamento é projetado para garantir a
disponibilidade e pontualidade do servico de saude, atuando para melhorar a
produtividade operacional e a experiéncia do cliente. Com o objetivo de melhorar a
relacdo entre capacidade e demanda, um sistema de agendamento busca suavizar a
demanda e reduzir a incerteza nas chegadas de pacientes, ao mesmo tempo em que
conta com a disponibilidade dos recursos, como provedores e equipamentos. Dado
que estes recursos sdo caros, a maximizacao da utilizagdo é uma questdo critica. Por
outro lado, no ambiente atual cada vez mais competitivo e orientado ao consumidor,
0s cuidados de saude ndo estdo imunes a intolerancia dos pacientes aos longos
tempos de espera, e que segundo Huang (1994), essa espera excessiva é muitas vezes
a principal razdo da insatisfacdo dos pacientes nos ambulatérios. Portanto, o objetivo
geral de um sistema de agendamento bem projetado é conseguir um equilibrio entre
0s objetivos concorrentes e conflitantes, de aumentar a utilizacdo dos recursos e de
reduzir o tempo de espera dos pacientes (Bhattacharjee e Ray, 2016; Cayirli e Veral,
2003; Cayirli et al., 2012).

Sistemas de agendamentos s@o projetados para entregar 0 acesso conveniente
aos servicos de saude para todos os pacientes, tornar o fluxo de trabalho mais suave,
reduzir a aglomeracdo nas salas de espera e respeitar as preferéncias dos pacientes e
dos provedores (Gupta e Denton, 2008). O objetivo de um sistema de agendamento é
encontrar uma politica que otimize determinada medida de desempenho,
considerando a incerteza do ambiente analisado (Cayirli e Veral, 2003).

As Politicas de Agendamento envolvem diferentes regras de agendamento de
pacientes. O objetivo de uma regra de agendamento é definir um intervalo de tempo
entre agendamentos e a quantidade de pacientes que devem ser agendados por horario
(Cayirli e Veral, 2003).

Com vistas a criagdo de um sistema de agendamento apropriado para uma
determinada clinica, é necessario considerar os fatores que afetam a eficiéncia do
agendamento, tais como a variabilidade dos tempos de servico do médico, a
variabilidade dos intervalos entre chegadas dos pacientes (impontualidade), a taxa de
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ndo comparecimento dos pacientes (no-show), a presenca de pacientes ndo agendados
(walk-ins) e de urgéncia, e quaisquer outras interrupgdes com potencial de perturbar o
agendamento, sendo necessario uma avaliacdo constante destes sistemas (Cayirli e
Veral, 2003; Gupta e Denton, 2008; Bhattacharjee e Ray, 2016).

Entretanto, conforme se nota na maior parte dos hospitais e clinicas brasileiros,
0 agendamento de consultas normalmente é feito em intervalos fixos de tempo sem
levar em consideracdo os fatores perturbadores tratados acima. Dessa forma, um
processo eficiente de agendamento que considere esses fatores pode melhorar o nivel
de servico e/ou aumentar a receita do provedor nos servicos de satde.

Nesse contexto, este trabalho ir4 analisar o processo de agendamento de uma
clinica especializada em cirurgia bariatrica localizada no Rio de Janeiro. Essa clinica
¢ caracterizada por possuir mao de obra ociosa em certos horarios do dia e longas
filas de espera de pacientes em outros. A politica de agendamento atual marca 0s
pacientes em intervalos fixos de tempo, e ndo considera os fatores perturbadores do
sistema, quais sejam: tempos de servigos estocasticos, impontualidade do paciente,

atrasos e interrupcdes do servico e presencas de no-shows.

1.3.
Objetivo

De acordo com a problematica citada acima, esta dissertacdo tem como objetivo
realizar uma pesquisa aplicada em uma clinica de cirurgia bariatrica. O objetivo
principal é desenvolver uma politica de agendamento que considere os fatores
estocasticos do sistema a fim de melhorar o nivel de servico prestado (diminuicdo do
tempo de espera em filas) e incrementar a receita da clinica, com o aumento do
namero de atendimentos e reducdo da ociosidade. O objetivo secundario é apresentar
as técnicas mais utilizadas na literatura e o estado da arte em termos de politicas de
agendamento, envolvendo regras de agendamento e sequenciamento, através de uma
extensa revisao sistematica da literatura.

A pesquisa aqui aplicada possibilita testar as principais politicas encontradas na
literatura por meio de um modelo de simulagdo e comparar o desempenho das

diversas abordagens, verificando qual gerou os melhores resultados. O presente
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trabalho também tem como objetivo verificar se é possivel sugerir uma nova politica
de agendamento a partir do conhecimento obtido na revisdo sistemética da literatura
e, caso seja, pode-se testa-la no caso real da clinica em estudo. Outro objetivo é gerar
cenarios com diferentes horarios de trabalho para diferentes periodos do ano,

buscando encontrar o cenario ideal para periodos de alta, média e baixa demanda.

1.4.
Classificacao da Pesquisa

Para a classificagdo da pesquisa foi utilizada a taxonomia proposta por Vergara
(1997) que categoriza as pesquisas quanto aos fins e quanto aos meios.

Quanto aos fins, a pesquisa pode ser classificada como uma investigacdo
exploratdria, uma vez que esta sendo realizada em um tema em que o conhecimento
ainda ndo estd totalmente sistematizado, visto que as duas revisGes da literatura
existentes nesse tema ndo séo sistematicas, além de ndo serem recentes. Além disso, o
tema envolvendo politicas de agendamento passou a ter mais publicacGes
recentemente. Portanto, esses fatores adicionam ainda mais valor a esta pesquisa
exploratoria.

Ainda quanto aos fins, como esta pesquisa visa estudar o processo de
agendamento de consultas de uma clinica de cirurgia bariatrica do sistema de saude
privado brasileiro, pode-se também classifica-la como uma pesquisa aplicada, ja que
possui finalidade préatica de resolucdo de um problema concreto.

No que tange a classificacdo quanto aos meios, também segundo a classificacdo
de Vergara (1997), a pesquisa pode ser descrita como:

e Bibliografica: a revisdo tedrica foi realizada por meio de um estudo
sistematizado desenvolvido com base em material publicado em dissertagdes e
artigos, sendo estes materiais acessiveis ao publico em geral;

e Pesquisa de campo: a investigacdo empirica foi realizada no local do
fendmeno (clinica) por meio de aplicacdo de entrevistas ndo estruturadas,

observacao direta e acesso a dados historicos.
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e Experimental: ocorreu a manipulacdo e controle de varidveis independentes e
observaram-se as variagcdes que tais manipulagdes e controles produziram em
variaveis dependentes na etapa de Simulacdo de Eventos Discretos;

e Estudo de caso: o estudo foi de profundidade e detalhamento tratando da
observagdo de uma Unica empresa.

Pode-se classificar também a pesquisa quanto ao seu enfoque. Nesse trabalho, o
enfoque € quantitativo e qualitativo. Quantitativo pelo fato de utilizar dados e
informagdes quantitativas para provar hipoteses com base na medigdo numérica e
andlise estatistica para estabelecer padrGes de comportamento, e qualitativo por
utilizar as informacdes e dados obtidos sem medicdo numérica para levantar ou
refinar perguntas no processo de interpretacdo dos fendmenos e de atribuicdo de

significados.

1.5.
Organizacéao do trabalho

A estrutura da dissertacdo tem a seguinte forma. ApoOs este capitulo de
introducdo, o Capitulo 2 apresenta a revisao da literatura. O Capitulo 3 apresenta a
problematica da clinica estudada, seguidos do Capitulo 4 que apresenta 0 método
utilizado no estudo de caso e do Capitulo 5 que apresenta os resultados do estudo de
caso. As principais conclusdes e sugestdes para pesquisas futuras sdo apresentadas no

Capitulo 6.
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2
Revisao sistematica da literatura

Neste capitulo sera apresentada uma revisdo da literatura sobre politicas de
agendamento de consultas, que busca encontrar politicas que foram desenvolvidas e
comparadas de forma quantitativa com as principais politicas existentes. A
metodologia utilizada para a execu¢do da pesquisa considera uma analise descritiva
dos artigos selecionados, uma sintese com os principais resultados encontrados na

literatura e uma analise desses resultados.

2.1.
Metodologia

De inicio, foi realizada uma revisdo sistematica da literatura sobre politicas de
agendamento de consultas. Para a selecdo dos artigos, seguiu-se uma metodologia de
seis passos adaptada de Thomé et al. (2012): (i) selecdo das bases de dados; (ii)
identificacdo das palavras-chave para a pesquisa; (iii) criacdo de critérios de exclusdo;
(iv) leitura dos resumos dos artigos encontrados na pesquisa e selec@o para leitura do
texto completo; (v) revisdo do texto completo dos artigos selecionados; e (vi)
insercdo de outras referéncias consideradas relevantes por meio de pesquisa para tras,
ou seja, “varredura” as referéncias citadas.

Na primeira etapa, duas bases de dados foram selecionadas para a realizagédo da
pesquisa: Scopus e PubMed. A base de dados Scopus € vastamente conhecida por
possibilitar a pesquisa de artigos das principais revistas de diversas areas de
conhecimento cientifico, enquanto que a base de dados PubMed possibilita a pesquisa
na literatura biomedica.

Na segunda etapa, as palavras-chave foram selecionadas, com o intuito de obter
resultados que fossem abrangentes o suficiente para que os artigos relevantes fossem

encontrados, mas que também limitasse o numero total de resultados evitando
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inviabilizar a pesquisa. Para isso, foram analisadas as palavras-chave utilizadas nos
principais artigos sobre o tema, verificando quais as palavras que mais apareciam em
palavras-chave 0 no resumo dos artigos. Dessa forma, antes de acordar a expressédo de
busca, muitas publicacfes foram analisadas e outras combinacdes de palavras-chave
foram testadas.

Assim sendo, cinco “légicas de busca” foram feitas a partir de combinacdes das
palavras-chave mais encontradas nos artigos e, em seguida, testadas em ambas as
bases. As ldgicas de busca, o total de artigos encontrados em cada base e o total de

artigos encontrados excluindo os artigos repetidos estdo demonstrados no Quadro 1.

Quadro 1 — Testes das logicas de busca nas bases de dados. Fonte: Elaboragéo propria.

Total de Total de

Total de artigos artigos
Ldgicas de busca artigos na 9 g
SconUs na excluindo
P PubMed  repeticbes
@) {appointment scheduling} 324 194 353
{appointment scheduling} OR {appointment
(b) booking} OR {outpatient scheduling} OR 387 234 420

{appointment-scheduling} OR {appointment-

booking} OR {outpatient-scheduling}

Analisando o Quadro 1, percebe-se que existem outras maneiras de se referir ao
agendamento de consultas além da expressao “appointment scheduling ”, enumerada
como (a), que € sem duvidas a traducdo mais usada. Por isso, optou-se por adicionar
as expressdes “appointment booking” e “outpatient scheduling” para ndo excluir
artigos indevidamente. Além disso, pelo mesmo motivo, foram adicionadas
expressdes semelhantes as anteriores, mas com a presenca do hifen entre elas, quais
sejam:  “appointment-scheduling”;  “appointment-booking”; e  “outpatient-
scheduling .

Conforme pode ser visto no Quadro 1, percebe-se que a presenca de todas as
expressdes € importante para ndo excluir nenhum artigo indevidamente. Por isso, foi

utilizada a légica de busca (b), que compreende todas as expressdes de busca.
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A consulta as bases de dados foi realizada em julho de 2016, e dos resultados
retornados foram filtrados somente artigos e revisfes cientificos publicados em
periddicos indexados. Com o intuito de direcionar a pesquisa, as légicas de busca
foram aplicadas para title, abstracts e keywords dos artigos da base Scopus e para title
e abstracts dos artigos da base PubMed, sem limitacdo para os tipos de journals.
Dessa maneira, a pesquisa devolveu 621 artigos, sendo 201 duplicados, restando 420
para a leitura dos resumos.

Para a terceira etapa, foram criados os critérios de exclusdo dos artigos, quais
sejam: (i) o artigo ndo trata de politicas de agendamento de consultas; (ii) o artigo ndo
é da area de salde; e (iii) o artigo trata de programacdo de cirurgias. Apos a leitura
dos resumos e exclusao dos artigos de acordo com os critérios estabelecidos na quarta
etapa, restaram 114 artigos para leitura de texto completo.

Na leitura e revisdo do texto completo, que compreende a quinta etapa, somente
0s artigos que puderam ser encontrados via meio eletrdnico foram considerados.
Nessa etapa, os artigos foram excluidos seguindo os mesmos critérios citados
anteriormente, adicionados a mais dois critérios observados durante as leituras,
explicados a seguir.

Como o objetivo da pesquisa era encontrar trabalhos que testassem e/ou
propusessem politicas de agendamento e comparassem de forma quantitativa com as
principais politicas existentes, foram adicionados entdo os seguintes critérios de
exclusdo: (iv) o artigo considera apenas um dentre os diversos fatores de
complexidade do ambiente de salde (conforme fatores que serdo apresentados no
Quadro 2 da Secdo 2.3.1); (v) o artigo ndo testa uma politica de agendamento e
compara de forma quantitativa com as principais politicas existentes na literatura.

Apbs a leitura do texto completo, 97 artigos foram excluidos, sendo seis no
critério (i), trés no critério (iv), 73 no critério (v) e 15 indisponiveis (ind.). Vale
observar que, dos 73 artigos excluidos no critério (v), 58 também poderiam ser
excluidos pelo critério (iv). Dessa forma, restaram 17 publicac@es selecionadas para o
trabalho de sintese. Na sexta etapa, mais trés documentos foram incluidos, totalizando
20 artigos selecionados. A Figura 1 apresenta um resumo do nimero de papers

selecionados em cada etapa.
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Busca eletronica
Scopus e PubMed
N J
A
s N
Total de estudos
encontrados
(N=621)
N J .
f Excluidos por
» duplicidade:
. L (N=201)

Estudos analisados com
base no titulo e abstract:
(N=420)

4 N

Documentos excluidos (N=306):

(i): 271 (Scopus) + 26 (PubMed)
(ii): 4 (Scopus)
(iii): 5 (Scopus)

- /

A 4

Selecionados para leitura
de texto completo
(N=114)

4 N

Documentos excluidos (N=97)

| (i): 6 (Scopus)

(iv): 3 (Scopus)

(v): 69 (Scopus) + 4 (PubMed)
(ind.): 12 (Scopus) + 3 (PubMed)

,, \_ /

Estudos selecionados
pela leitura de texto
completo:
(N=17)

Artigos incluidos apés
"varredura” das referéncias:
(N=3)

A 4

Total de artigos
selecionados para
identificagdo e andlise
qualitativa:
(N=20)

Figura 1 — Resultado da selecéo dos artigos por etapas. Fonte: Elaboragéo propria.
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Em suma, restou um total de 20 artigos selecionados para a identificagcdo e
andlise do estudo. O resultado desta revisdo serd utilizado para complementar, de
forma sistematica, as analises feitas nas revisdes passadas de Cayirli e Veral (2003) e
de Gupta e Denton (2008), que também foram encontradas nessa pesquisa, mas que
foram excluidas na quinta etapa pelo critério (v). Como a ultima revisdo encontrada
foi a de 2008, e como essas duas revisdes ndo foram feitas de forma sistemética, ha
uma necessidade de sistematizar os resultados encontrados e sintetizar o estado atual
da arte neste tema.

No que tange a leitura dos artigos, a selecdo descrita acima e a analise do
contetido apresentada na proxima secdo respeitam os cinco itens que, segundo Khan
et al. (2003), devem ser obedecidos em uma revisdo sistematica da literatura, quais
sejam: identificacdo de forma clara do problema em estudo; decidir as questdes
abordadas; avaliar a qualidade dos estudos e ter um nivel minimo de aceitacdo;
sintetizar os dados apresentando as caracteristicas do estudo; e interpretar a pesquisa
encontrada.

A identificacdo dos estudos, a sintese da literatura e a analise dos resultados

encontrados encontram-se nas segdes 2.2, 2.3 e 2.4, respectivamente.

2.2.
Identificacdo dos estudos

Inicialmente, foi realizada a identificagdo dos 20 estudos encontrados na
revisdo da literatura. Uma lista de todos os trabalhos incluidos nesta revisdo, por
autores, ano, fontes de publicacdo e nimero de citacbes da base Scopus € apresentada

na Tabela 1, ordenada por numero de citacGes.
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Tabela 1 - Identificacdo dos estudos. Fonte: Elaborag8o propria.

[o]
Autor (es) Ano  Fonte de publicacéo N de~
citacoes
Klassen e Rohleder 1996 Jornal of Operations Management 137
Cayirli et al. 2006 Health Care Management Science 111
LaGanga e Lawrence 2007 Decision Sciences 105
Cayirli et al. 2008 Production and Operations Management 62
Rohleder e Klassen 2000 Omega 45
Klassen_ € 2009 Production and Operations Management 43
Yoogalingam
Cayirli et al. 2012 Production and Operations Management 39
Ho e Lau 1999 European Journal of Operational Research 38
Klassen e Rohleder 2004 International Journal of Service Industry 36
Management
White et al. 2011 Production and Operations Management 19
Klassen e International Journal of Operations and
. 2013 - 11
Yoogalingam Production Management
Jerbi e Kamoun 2011 Simulation Modelling Practice and Theory
Salzarulo et al. 2011 Production and Operations Management
Athula Wijewickrama International Journal of Healthcare Technology
2012 4
e Takakuwa and Management
Klassen_ € 2014 Decision Sciences 4
Yoogalingam
Bhattacharjee e Ray 2016 Operations Research for Health Care
Seplilveda e Berroeta 2012 Revista Medica de Chile 0
Bard et al. 2016 Health Care Management Science 0
Cayirli e Yang 2014  Service Science -
Ho e Lau 1992 Management Science -

Percebe-se que os artigos em periddicos selecionados para esta pesquisa foram
publicados em diversas fontes. Quanto ao nimero de cita¢des, pode-se observar que
os trabalhos de Klassen e Rohleder (1996), Cayirli et al. (2006) e LaGanga e
Lawrence (2007) foram os trabalhos mais citados, com 137, 111 e 105 citagdes,
respectivamente.

Os trabalhos de Cayirli e Yang (2014) e de Ho e Lau (1992) ndo foram
encontrados na base Scopus e PubMed, e, por isso, estdo sem o nimero de citacGes.
Esses foram trabalhos inseridos apds a revisdo das referéncias dos artigos

selecionados, além do trabalho de Klassen e Rohleder (1996).
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A Figura 2 apresenta a evolugéo dos artigos utilizados na pesquisa ao longo do

tempo, em grupos de quatro anos.

N2 de PublicagGes
O B N W b U1 OO N

Figura 2 - Gréafico de publicacbes por ano em grupos de quatro anos. Fonte: Elaboracdo prépria.

Na Tabela 2, observa-se uma analise do total de artigos selecionados em relagdo
as fontes de publicacdo, na qual se pode verificar que a maioria dos trabalhos
selecionados foram publicados em journals de alto fator de impacto, sendo a maior

parte deles no periddico Production and Operations Management.
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Tabela 2— Total de artigos por fonte de publicacdo. Fonte: Elaboragao propria.

Total de
PublicacGes
Production and Operations Management 5
Decision Sciences 2
Health Care Management Science 2

1

European Journal of Operational Research
International Journal of Healthcare Technology and
Management

International Journal of Operations and Production
Management

Fonte de publicacéo

[N

International Journal of Service Industry Management
Management Science

Omega

Operations Research for Health Care

Revista Medica de Chile

Service Science

Simulation Modelling Practice and Theory

Jornal of Operations Management

L

A Tabela 3 indica o total de artigos selecionados por autor e o total de citaces
nesses trabalhos. Percebe-se que o autor Klassen e autora Cayirli tiveram o maior

namero de publicacdes selecionadas e 0 maior nimero de citagcdes em seus trabalhos.

Tabela 3— Total de publicacdes e citagdes por primeiro autor. Fonte: Elaboracéo propria.

Primeiro Autor Total de Publicacdes  Total de Citacdes
Klassen 5 231
Cayirli 4 212
LaGanga 1 105
Rohleder 1 45
Ho 2 38
White 1 19
Jerbi 1 8
Salzarulo 1 7
Athula Wijewickrama 1 4
Bhattacharjee 1 1
Bard 1 0
Seplilveda 1 0
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2.3.
Sintese da literatura

O estudo do agendamento de pacientes em servi¢cos ambulatoriais tem atraido o
interesse de muitos académicos e profissionais ao longo dos dltimos 60 anos,
comecando com os trabalhos pioneiros de Bailey (1952) e Lindley (1952). O primeiro
trabalho de revisdo da literatura neste tema foi o de Cayirli e Veral (2003).

Segundo Cayirli e Veral (2003), a literatura em politicas de agendamento pode
ser separada em modelos estaticos e dinamicos. Nos modelos de agendamento
estaticos, os agendamentos séo definidos antes do inicio da sec¢éo (dia de trabalho).
Nos modelos dindmicos, 0s agendamentos sdo revisados continuamente ao longo do
dia com base no status atual do sistema, sendo aplicaveis a locais onde os pacientes ja
estdo admitidos no hospital ou clinica e serdo entdo encaminhados para algum
servigo. Os trabalhos selecionados na revisdo sistematica encontraram apenas
modelos de agendamento estatico, o que esta alinhado com o objetivo do trabalho
aplicado, que € o agendamento de pacientes que ainda ndo foram admitidos a uma
clinica.

A sintese da literatura foi dividida em cinco subse¢des que serdo tratadas a
seguir, quais sejam: (i) fatores de complexidade do ambiente de saude; (ii)
indicadores de desempenho; (iii) politicas de agendamento; e (iv) metodologias de

analise de politicas de agendamento.

2.3.1.
Fatores de complexidade do ambiente

Segundo Cayirli e Veral (2003), no que tange a definicdo e a formulacdo do
problema de agendamento, pode-se dizer que os ambulatorios sdo considerados
sistemas de filas. O caso mais simples é quando todos os pacientes agendados
chegam pontualmente no horario marcado e apenas um unico medico estd atendendo
com tempos de processamento estocasticos. A formulagdo torna-se complexa quando
existem mais fatores envolvidos, tais como: a presenca de multiplos servidores;
maltiplos servigos; pacientes impontuais; no-shows; walk-ins e variabilidade no

tempo de servico. Esses fatores podem acabar perturbando o desempenho do sistema,
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assim como o atraso do provedor e as interrupgdes no servico. O Quadro 2 resume 0s
fatores relacionados a formulacdo do problema de agendamento de consultas. Este
quadro foi adaptado de Cayirli e Veral (2003), e os itens 2.(iv)(b) e 2.(v) foram aqui

melhor detalhados, com o acréscimo do item 2.(viii).

Quadro 2 — Framework para formulagdo do problema. Fonte: Adaptado de Cayirli e Veral (2003).

Formulagéo do Problema
1. Natureza do processo de decisdo
(i) Estatico
(ii) Dinamico
2. Fatores de complexidade do ambiente
(i) Namero de servigos (estagio Unico ou multiplo)
(ii) Namero de servidores (servidor Gnico ou maltiplo)
(iii) Numero de agendamentos por se¢édo
(iv) Processo de chegada
(a) Pontualidade dos pacientes (pontuais ou nao)
(b) Presenca de no-shows e cancelamentos tardios
- No-show identicamente distribuido
- No-show aleatoriamente distribuido
- No-show individual (por caracteristica do paciente)
(c) Presenca de walk-ins regulares e emergenciais (preemptivos ou néo)
(d) Presenca de acompanhantes do paciente
(v) Tempo de servigo
- Deterministico
- Estocastico (distribuicdo empirica ou tedrica)
(vi) Atraso e interrupc@es do servigo (preemptivas ou ndo)

(vii) Disciplina da fila (FCFS, por hora agendada, por prioridade)
(viii) Preferéncia dos pacientes e dos provedores

Nesta subsecdo sera apresentada a sintese das caracteristicas da pesquisa
bibliografica quanto aos fatores de complexidade do Quadro 2, com o objetivo de
abordar todos os fatores importantes para um sistema de agendamento.

As caracteristicas de cada estudo com relagdo aos fatores de complexidade
podem ser observadas na Tabela 4, ordenadas por ano crescente de publicacdo. Cada
coluna corresponde a um fator, e para cada publicacdo, ha indicacdo se determinado
fator foi ou ndo abordado no estudo. Os fatores de complexidade “Numero de
servidores”, “Presenca de acompanhantes do paciente” e “Preferéncia dos

provedores” nao estdo presentes na tabela, uma vez que tiveram 0s mesmos
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resultados em todos 0s artigos da revisao, quais sejam: servidor unico, paciente sem

acompanhantes e provedores sem preferéncias, respetivamente.
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Processo de Chegada Tempo de
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Maltiplos Vna:)rldaeo b de N Servico Atraso e D'j;'ﬁ:;na Preferéncia
Artigo Servicos pacientes Pacientes gﬁi?,cg a(lo/eno? " Over- Walk- estocastico interrupcdes oo dos
= impontuais 0 booking ins (Distribuicdo  do servigo de ECES pacientes
por se¢ao show) estatistica) €
. . Sim
I(-i(;gzlgau Néo gé)m;g)o’ Néao gg; )(OA)’ 10%; Néo Néo (Uniforme; Néo Néo Néo
' 0 Exponencial)
Klassen e . .
5 Sim (19; 5 P 5 . Sim 5 5 5
Rohleder  N&o 20: 21) Nao Sim (5%) Néo Sim (Lognormal) Néo Néo Néo
(1996)
. . Sim
. 0/ 0/
lac;gglgau Nao §6m3(§)0, Nao ;‘;g} )(OA)’ 10%; Nao Nao (Uniforme; Nao Nao Nao
' 0 Exponencial)
Rohleder . .
u Sim (19; x . 0 N . Sim u . .
e Klassen  N&o 20: 21) N&o Sim (5%) Né&o Sim (Lognormal) Né&o Né&o Sim
(2000)
Klassen e sim
Rohleder  Né&o N&o (42) Naéo Sim (5%) Né&o Sim Né&o Né&o Né&o
(Lognormal)
(2004)
Sim
Cayirli et N Sim (10;  Sim (Dist. . 0 120 ~ x Sim x (Ordem x
al. (2006) Nao 20) Normal) Sim (0%; 15%)  Ndo Nao (Lognormal) Nao da Nao
agenda)
LaGanga
e x Sim (10; x Sim (10%; 50%; . x Sim x x x
Lawrence Né&o 30; 50 Nao 90%) Sim Né&o (Gamma) Né&o Né&o Néo
(2007)
Sim
Cayirli et x x Sim (Dist. . o 150 x . Sim « (Ordem x
al. (2008) Né&o Néo (10) Normal) Sim (0%; 15%) Nao Sim (Lognormal) Né&o da Né&o

agenda)
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. Processo de Chegada Tempo de Lo
Varia o . Disciplina A
- Presenca Servico Atraso e . Preferéncia
. Multiplos n° de . 3 . ~ dafila
Artigo Servicos  pacientes _Pacientes de No- Over-  Walk- ~ Estocastico interrupcGes e oo dos
= impontuais  shows (% booking ins  (Distribuicdo  do servico pacientes
por secdo ‘o de FCFS
no-show) estatistica)
Klassen e Sim (0%; sim
Yoogalingam Néo Nédo (21) Néo 10%; 20%; Nao Né&o (Lognormal) Néo Néo Néo
(2009) 30%) g
. Sim
White et al Sim N&o (32) Naéo Né&o Né&o Né&o (Lognormal; Né&o Né&o Né&o
(2011) Gamma)
Jerbi e sim
Kamoun Néo Néao (27) Néo Sim (10%) Nao Sim (Lognormal) Néo Néo Néo
(2011) 9
Sim
Salzarulo et al. N N Sim (Dist. ~ ~ x . . (Ordem x
(2011) Néo Nao (24) Uniforme) Néo Néo Néo Sim (Erlang)  Sim da Néo
agenda)
Cayirli et al Sim (5; Sim (0%; Sim
(20)/12) ' Né&o 10; 15; Né&o 10%; 20%; Sim Sim (Lognormal) Né&o Né&o Né&o
20: 25) 30%; 40%) g
Athula
Wijewickrama Sim S",n. Néo Né&o Né&o Né&o Sim Né&o Né&o Né&o
e Takakuwa (varios) (Lognormal)
(2012)
Sepllveda e Sim
P x Sim (10;  Sim (Dist. ~ Sim (0%; x . Sim x (Ordem x
Berroeta Néo Néo Sim Néo Néo
20) Normal) 15%) (Lognormal) da
(2012) agenda)
Klassen e : i
. ~ Sim (14; x x x x Sim . ~ x
Yoogalingam Nao 21) Néo Nao Nao Nao (Lognormal) Sim Nao Nao

(2013)
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. Miltiplos e de Presenca Servio  Atrasoe Ty g, Preferéncia
Artigo Servicos  pacientes _Facientes de No- Over-  Walk- ~ Estocastico interrupgoes e oo dos
= impontuais shows (% booking ins  (Distribuicdo  do servico pacientes
por secéo P de FCFS
no-show) estatistica)
Klassen e Sim (Dist Sim (0%; Sim (S(i)r:]dem
Yoogalingam  Néo Nao (24) " 12,5%; Sim Né&o Néo Néo
Normal) (Lognormal) da
(2014) 25%)
agenda)
Cayirlie x N N Sim (15%; . . Sim x x N
Yang (2014) Néo Nédo (15) Néo 3006) Sim Sim (Lognormal) Néo Néo Néo
. . Sim
. . . Sim (10%; Sim (Beta;
ngtafgg{‘g)e Niio Niio (18) a'r?l‘fg?rﬁ;) 20%: 30%; Nio  Sim  Erlang: Niio ggrdem Niio
y 40%) Weibull)
agenda)
Sim
(Lognormal; sim
. . Sim Beta;
Bard etal. Sim Néo (9) Sim (Dist. (10,9%; Néao Ndo  Gamma; Néao (Ordem Né&o
(2016) Johnson) ) da
21,8%) Erlang; agenda)
Weibull; g

Exponencial)
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2.3.1.1.
NUumero de servigos

Segundo Cayirli e Veral (2003), a maior parte da literatura aborda o caso de
servicos de estagio unico, ou seja, ndo aborda problemas onde o paciente percorre por
diversos servigos diferentes, como consultas, exames de imagem, exames de sangue,
entre outros. Nos artigos desta revisdo, a maioria também aborda o caso de estagio
unico, com excecdo dos trabalhos de White et al. (2011), Athula Wijewickrama e
Takakuwa (2012) e Bard et al. (2016), que analisam o agendamento em processos

com estagios multiplos.

2.3.1.2.
Numero de servidores

Quanto ao numero de servidores, Cayirli e Veral (2003) verificaram que em
clinicas especialistas costuma-se trabalhar com pacientes que sdo atendidos por um
unico servidor, visto que existe uma relacdo de afinidade entre o paciente com seu
especialista, sendo este o tipo mais abordado na literatura. J& em clinicas de cuidado
primario, costuma-se trabalhar com servidores maltiplos, uma vez que a relacdo de
afinidade paciente-provedor é mais fraca. Nos trabalhos desta revisdo, todos os
artigos estudaram processos de clinicas especialistas, sendo verificado que, em todos
eles, os servidores foram tratados como Unicos, 0 que esta coerente com a revisao de
Cayirli e Veral (2003).

2.3.1.3.
Numero de agendamentos

O numero de agendamentos por se¢do é também um fator do sistema e possui,
segundo Ho e Lau (1992), interacdo direta com o no-show e com a variabilidade do
tempo de servico, uma vez que pacientes em excesso podem sobrecarregar o sistema,
0 que levaria a um aumento do tempo de fila.

A maioria dos artigos encontrados varia o numero de agendamentos como
forma de avaliar a sensibilidade das politicas de agendamento (Ho e Lau, 1992,
Klassen e Rohleder, 1996; Ho e Lau, 1999; Rohleder e Klassen, 2000; Cayirli et al.,
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2006; LaGanga e Lawrence, 2007; Cayirli et al.,, 2012; Athula Wijewickrama e
Takakuwa, 2012; Sepulveda e Berroeta, 2012; Klassen e Yoogalingam, 2013).

2.3.1.4.
Processo de chegada

Quanto ao processo de chegada, Cayirli e Veral (2003) dividem esse fator em
quatro elementos, quais sejam: (a) pontualidade do paciente; (b) presenca de no-
shows; (c) presenca de walk-ins; e (d) presenca de acompanhantes do paciente.

O primeiro se refere a pontualidade do paciente, ou seja, se 0s pacientes
chegam no horario agendado ou se existe variabilidade nessa chegada, com
frequentes atrasos que podem levar a ociosidade do provedor. A impontualidade do
paciente é calculada pela diferenca entre o horario da chegada e o horario agendado.
A maioria dos artigos estudados assume que 0s pacientes sdo pontuais, com excegédo
dos trabalhos de Cayirli et al. (2006), Cayirli et al. (2008), Salzarulo et al. (2011),
Sepllveda e Berroeta (2012), Klassen e Yoogalingam (2014), Bhattacharjee e Ray
(2016) e Bard et al. (2016). Estes trabalhos consideram distribuicGes estatisticas para
representar a impontualidade, sendo a distribuicdo Normal a mais utilizada, seguida
da Uniforme e da Johnson, conforme foi apresentado na Tabela 4. Cayirli e Veral
(2003) colocaram que evidéncias empiricas mostravam que pacientes chegam em
média mais cedo do que mais tarde em relacdo ao horario agendado, o que também é
verificado neste trabalho, sendo que a maioria dos estudos que consideraram a
impontualidade verificaram que a média da antecipacdo do paciente € de 15 minutos,
com desvio padrdo de 25 minutos. Devido ao alto desvio padrdo, apesar de, em
média, pacientes chegarem mais cedo, existird um percentual de pacientes que
chegarad atrasado, podendo gerar ociosidade do médico, o que torna importante
considerar esse fator de complexidade em sistemas com essa carateristica. Foram
encontrados os seguintes valores, respectivamente, de média e desvio em cada estudo:
-17 e 27 em Cayirli et al. (2006); -15 e 25 em Cayirli et al. (2008); -7,5 e 7,2 em
Salzarulo et al. (2011); -15 e 25 em Sepuilveda e Berroeta (2012); e -9,39 e 13,7 em
Klassen e Yoogalingam (2014). Os trabalhos de Bhattacharjee e Ray (2016) e Bard et
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al. (2016) ndo especificaram a média e o desvio padrdo utilizados para
impontualidade.

O segundo elemento do processo de chegada se refere a presenca de no-show de
pacientes. Esse elemento deve ser analisado uma vez que o aumento da probabilidade
do paciente faltar acarreta em maior probabilidade do servidor ficar ocioso. Segundo
a recente revisdo sistematica da literatura nesse tema feita por Dantas (2016), a taxa
média de no-show observada em 102 estudos empiricos foi de 23,0%, tendo o menor
valor igual a 4% em uma clinica de terapia venosa e o0 maior sendo 79,2% em uma
clinica de fisioterapia. O no-show aparece na literatura de politicas de agendamento
de trés formas: (i) identicamente distribuido ao longo do dia, ou seja, considera-se o
no-show como uma distribui¢do binomial (n, p) sendo n o nimero de agendamentos
no dia e p a probabilidade média de no-show; (ii) aleatoriamente distribuido, em que
considera-se que o no-show pode variar ao longo do dia, tendo maior chance de
acontecer em alguns periodos do que em outros; (iii) individual, de forma que,
segundo Dantas (2016), o no-show de cada paciente agendado pode ser predito com
base nos dados historicos dos pacientes de uma determinada clinica.

Conforme apresentado na Tabela 4, a maioria dos artigos analisados considera
0 no-show do paciente (16 dentre os 20 estudos selecionados), sendo que todos
consideram a premissa de que o no-show é identicamente distribuido ao longo do dia.
Além disso, os estudos de Cayirli e Yang (2014) e Bhattacharjee e Ray (2016)
reconhecem diferentes taxas de no-show por classe de paciente e o tratam dessa
maneira em seus testes.

Gupta e Denton (2008) adicionam os cancelamentos tardios como fator de
complexidade no processo de chegada. Segundo os autores, os cancelamentos tardios
impossibilitam que outro paciente seja alocado a agenda e podem ser considerados
como no-shows, podendo levar a uma reducéo da utilizacdo do médico, do lucro da
clinica e a um aumento do tempo de espera do paciente.

O terceiro elemento € a presenca de pacientes de walk-in regulares ou de
emergéncia. Os pacientes de walk-in regulares sdo aqueles que chegam para serem
atendidos sem agendar uma consulta, podendo ser um paciente que estava na

emergéncia e é encaminhado para um exame de diagnostico. Um caso especial sdo 0s
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pacientes urgentes, que necessitam ser atendidos na hora e podem fazer com que o
paciente atual tenha o seu servigo interrompido, sendo esta uma interrupgéo
preemptiva.

Conforme Tabela 4, nove dos 20 trabalhos analisados consideram os pacientes
de walk-in em seus estudos, sendo tratados normalmente como uma distribuicdo
estatistica de chegada de pacientes.

O quarto e ultimo elemento do processo de chegada, segundo Cayirli e Veral
(2003), é a presenca de acompanhantes do paciente, que podem ser um problema caso
ndo haja espago suficiente na sala de espera. Nenhum dos estudos analisados nesta
revisdo sistematica verifica esse fator em suas anélises. Entretanto, esse fator deve ser
sempre levado em consideracdo em clinicas onde 0s pacientes precisam Vir
acompanhados, como € o caso de clinicas de oftalmologia, por exemplo, onde sdo
aplicados dilatadores de pupila que afetam a visdo dos pacientes, deixando-0s
impossibilitados de se locomover sem o auxilio do acompanhante. Deve-se
considerar 0 acompanhante nesses casos ja que ele ird utilizar o espago da sala de

espera, contribuindo para congestionar a clinica.

2.3.1.5.
Tempo de servico

No que tange o tempo de servico, segundo Cayirli e Veral (2003), a maior parte
dos estudos o considera independente e identicamente distribuido para todos os
pacientes. Essa premissa pode ndo ser verdadeira ja que, em horérios de pico, 0s
médicos costumam atender mais rapido para aliviar a fila de espera (Bailey, 1952;
Rockart e Hofmann, 1969; Rising et al., 1973; Babes e Sarma, 1991).

Segundo Cayirli e Veral (2003), uma variedade de distribuicbes de
probabilidade € utilizada nos estudos de agendamento. Alguns utilizam dados
empiricos coletados na clinica para encontrar a distribuigdo mais adequada e estudos
analiticos costumam usar as distribuicdes Erlang e Exponencial para tornar os seus
modelos trataveis.

Conforme a Tabela 4, 15 dos 20 estudos analisados nesta revisao consideraram

0 tempo de servico como uma distribuicdo Lognormal, o que mostra que esta
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distribuicdo tem apresentado boa aderéncia aos processos de atendimento em servigos
ambulatoriais. Outras distribuicdes verificadas nos artigos foram a Uniforme,

Exponencial, Erlang, Gamma, Beta e Weibull.

2.3.1.6.
Atraso e interrup¢des do servigo

Segundo Cayirli e Veral (2003), diversos estudos consideraram a
impontualidade do provedor como um fator de complexidade, sendo medida pelo
atraso em relacéo ao primeiro agendamento da secéo. Foi verificado que o atraso do
provedor afeta significativamente o tempo de espera, j& que todos os pacientes
passam a ser atendidos mais tarde em relacdo ao que estava agendado.

Outro fator de complexidade sdo as interrupcdes do servigo causadas por
atividades que séo executadas pelo provedor durante o dia, como ligages, iteracoes
com funcionérios, entre outras (Cayirli e Veral, 2003). Rising et al. (1973) e Lehaney
et al. (1999) incluiram em seus estudos as interrup¢cdes ndo-preemptivas, ou seja,
aquelas que somente acontecem entre as consultas, e que sdo diferentes da
preemptiva, que possibilita interromper a consulta antes do fim e depois retoma-la.

Salzarulo et al. (2011) incluiram em suas andlises a interrupcdo né&o-
preemptiva, considerando que um percentual das consultas teria interrupgdes (25%
para uma das classes de pacientes e 50% para outra), sendo o valor da interrupcao
constante e igual a 4 minutos. Klassen e Yoogalingam (2013) avaliaram o efeito da
impontualidade do provedor, testando diferentes valores de atraso (deterministicos e
estocasticos), e também o efeito da interrupcdo do servigo, testando diferentes
percentuais de consultas com interrup¢do, sendo esta regida por uma distribuicdo

Exponencial de média igual a cinco minutos.

2.3.1.7.
Disciplina da fila

Segundo Cayirli e Veral (2003), estudos que consideram 0s pacientes sendo
pontuais normalmente utilizam a disciplina de fila First-Come-First-Served (FCFS),

que, nesse caso, € 0 mesmo que considerar a fila por ordem de agendamento, ja que
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0s pacientes chegam em seus horarios agendados. Entretanto, estudos que consideram
a impontualidade normalmente consideram a disciplina de fila por ordem de
agendamento, uma vez que, como podem existir pacientes atrasados e adiantados, o
atendimento deve priorizar o horario de agendamento do paciente. Na préatica, é
comum 0s pacientes serem chamados conforme a ordem de chegada. Entretanto, isso
pode destruir o propdésito de um sistema de agendamento, ja que 0s pacientes podem
passar a ignorar o horario agendado.

Conforme pode ser notado na Tabela 4, todos os artigos desta revisdao que
consideraram a impontualidade do paciente utilizaram como base para a regra de fila
a ordem de agendamento, em vez de considerar a ordem de chegada.

Bard et al. (2016) estudaram diferentes regras de fila para um ambiente que
considerava a impontualidade dos pacientes, comparando a regra FCFS com a regra
de fila por ordem de agendamento. Eles propuseram duas variacdes de regra de fila
por ordem de agendamento, tanto para o atendimento dos pacientes adiantados, como
para 0s pacientes atrasados.

Bard et al. (2016) propdem as seguintes regras de fila por ordem de
agendamento para o atendimento dos pacientes adiantados:

e Sem antecipacdo: Atende exatamente pela ordem de agendamento,
requerendo que os pacientes adiantados aguardem por seu horario
agendado, podendo até deixar o provedor ocioso caso este ndo esteja
atendendo no momento.

e Com antecipagdo: Atende por ordem de agendamento, mas permite
quebrar a ordem de agendamento para acomodar 0s pacientes
adiantados, caso um slot fique disponivel como resultado de um no-
show ou de um atraso do paciente do horério.

Ja para o atendimento dos pacientes atrasados, Bard et al. (2016) prop6em as
seguintes regras de fila por ordem de agendamento:

e Final da secdo: Acomoda o0s pacientes atrasados depois do Ultimo
paciente agendado para a segéo.

e Final da fila: Permite atender os pacientes atrasados quando nao ha mais

pacientes na fila.
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Segundo Cayirli e Veral (2003), clinicas que lidam com pacientes de walk-in
regulares e emergenciais necessitam definir uma disciplina de fila para esses
pacientes. Em geral, € mais comum dar mais prioridade aos pacientes emergenciais e

menos prioridade aos walk-ins regulares em relacdo aos agendados.

2.3.1.8.
Preferéncias dos pacientes e dos provedores

Além dos fatores de complexidade apresentados por Cayirli e Veral (2003) e
tratados nos topicos anteriores, Gupta e Denton (2008) incluem como outro fator as
preferéncias dos pacientes e dos provedores. Segundo os autores, 0s pacientes podem
apresentar preferéncias no agendamento, desejando ser agendados no dia que ligam
ou em um dia e horario especifico. Além disso, 0s pacientes podem ter diferentes
niveis de afinidade com determinado médico, devendo ser considerada caso exista
mais de um médico atendendo um mesmo grupo de pacientes. Quanto aos
provedores, algumas atividades podem ou ndo ser feitas dependendo da sua
preferéncia, quais sejam: aumentar o tamanho da agenda fazendo overbooking,
trabalhar no horério do almogo, fazer horas extras e acomodar demandas urgentes.

Segundo Gupta e Denton (2008), em servigos de cuidados primarios é mais
comum a preferéncia dos pacientes ser mais forte, enquanto que em servicos
especialistas e servigos cirargicos, a preferéncia dos provedores costuma ter maior
significancia.

Conforme Tabela 4, o artigo de Rohleder e Klassen (2000) foi o Gnico dos
trabalhos analisados nesta revisdo que incluiu em seus testes por simulacdo a
preferéncia do paciente, além de considerar varios outros fatores de complexidade. Os
autores testaram dois fatores de preferéncia, quais sejam: a proporcdo de pacientes
com preferéncia por horario e a distribuicdo dos horarios preferidos. No que tange a
proporcdo de pacientes com preferéncia de horario, foram testados cenarios com
10%, 25% e 40% de pacientes com preferéncia. Quanto a distribuicdo dos horéarios
preferidos, foram simulados cenarios sem preferéncia de horario, com preferéncia
uniformemente distribuida pelos horarios do dia e com preferéncia distribuida

uniformemente apenas nos ultimos cinco slots do final do periodo.
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2.3.2.
Indicadores de desempenho

Segundo Cayirli e Veral (2003), existe uma grande variedade de indicadores de
desempenho usados na literatura para avaliar as politicas de agendamento. Alguns
estudos listam os resultados em termos da média do tempo de espera dos pacientes
(E(W)), da media do tempo em que o médico estd ocioso (E(I)) e/ou da média do
tempo em que o meédico esta fazendo horas extras (E(O)). Ao dar pesos relativos em
termos de custo do tempo de espera dos pacientes (Cp,), de custo da ociosidade (Cq) €
das horas extras do médico (C,), a maioria dos estudos analiticos utiliza a seguinte

funcdo objetivo que minimiza o custo total esperado do sistema:
Min E(TC) = E(W)C, + E()C4 + E(0)C, (1)

O Quadro 3 classifica os principais indicadores de desempenho utilizados na
literatura que serdo explicados a seguir. Este quadro foi adaptado de Cayirli e Veral
(2003), de forma que dois itens do artigo original foram excluidos desta tabela por
ndo terem sido encontrados na presente revisdo da literatura, quais sejam: 4.3

(variancia do tamanho das filas) e 5.6 (efetividade da clinica).
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Quadro 3 - Framework de indicadores de desempenho. Fonte: Adaptado de Cayirli e Veral (2003).

Indicadores de desempenho utilizados na literatura

1. Indicadores de custo
Média do custo total usando a combinag&o dos seguintes indicadores:
1.1 Tempo de espera dos pacientes
1.2 Tempo de fluxo dos pacientes
1.3 Tempo de ociosidade do médico
1.4 Tempo de hora extra do médico
2. Indicadores de tempo
2.1 Média, maximo e comportamento da distribui¢do do tempo de espera do paciente
2.2 Média, variancia e comportamento da distribuicdo do tempo ocioso do médico
2.3 Media, maximo e desvio padrdo do tempo de hora extra do médico
2.4 Média e comportamento da distribuicdo do tempo de fluxo do paciente
2.5 Percentual de pacientes atendidos em até 30 minutos depois do horério da consulta
3. Indicadores de congestionamento
3.1 Media e comportamento da distribui¢cdo do nimero de pacientes na fila
3.2 Média e comportamento da distribuicdo do nimero de pacientes no sistema
4. Indicadores de equidade
4.1 Média do tempo de espera dos pacientes por faixa horaria
4.2 Variancia do tempo de espera
5. QOutros indicadores
5.1 Produtividade do médico
5.2 Média da utilizagdo do médico
5.3 Leadtime
5.4 Percentual de pacientes urgentes servidos
5.5 Probabilidade de o paciente receber o slot solicitado

Nesta subsecdo serd apresentada a sintese das caracteristicas da pesquisa
bibliografica quanto aos indicadores de desempenho do Quadro 3, com o objetivo de

tirar concluses acerca do que ja existe no estado geral da arte.

2.3.2.1.
Indicadores de custo

Segundo Cayirli e Veral (2003), os estudos que usam indicadores de custo
consideram variacdes na Equacéo (1), tendo em sua maioria as parcelas relacionadas
ao custo de espera do paciente e de ociosidade do médico. Essa funcdo de custo
assume uma relacdo linear entre o custo de espera e o tempo de espera. Porém, como

colocado por Klassen e Rohleder (1996), um sistema em que um paciente espera 40
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minutos na fila ndo é o mesmo de um em que 20 pacientes esperam, cada um, 2
minutos na fila. Além disso, o custo de espera pode ndo ser 0 mesmo para todo
paciente. Quando se considera a impontualidade do paciente, a premissa de custo de
espera homogéneo ndo é verdadeira, uma vez que pacientes atrasados tendem a
aceitar um tempo maior de espera como parte da culpa sendo dele. Da mesma forma,
pacientes de walk-in tendem a tolerar mais tempo de espera do que os agendados.
Esses fatores dificultam a aceitabilidade da premissa de relacdo linear entre o custo e
0 tempo de espera.

Algumas pesquisas indicam que a toleréncia na fila para pacientes agendados
diminui ap6s 30 minutos (Westman et al., 1987; Huang, 1994). Na Gré Bretanha, o0s
hospitais sdo classificados todo o ano de acordo com um padrdo nacional
determinado pelo Ministério da Salde que exige que 75% dos pacientes sejam
atendidos em até 30 minutos em relacdo ao seu horario agendado (Department of
Health, 1991). Dessa forma, Cayirli e Veral (2003) concluem que é dificil aceitar que
a funcdo de custo do paciente € homogénea e linear, recomendando-se a anélise por

maultiplos indicadores.

2.3.2.2.
Indicadores de tempo

Segundo Cayirli e Veral (2003), os indicadores de tempo normalmente
utilizados nos estudos sdo os tempos médios de fila do paciente, de ociosidade e de
horas extras do médico, assim como o tempo maximo. O tempo de fluxo é o tempo
total que um paciente passa na clinica, somando o tempo em espera e em consulta.
Como o paciente normalmente ndo se importa com o tempo gasto em consulta, a
maior parte da literatura foca apenas no tempo de espera em vez de usar 0 tempo de
fluxo.

Cayirli et al. (2008) usaram, como um dos indicadores de desempenho para
comparar cenarios, o percentual de pacientes que séo vistos em até 30 minutos em
relacdo ao seu horario agendado, uma importante medida de tempo que possibilita

avaliar o nivel de servi¢o do sistema.
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2.3.2.3.
Indicadores de congestionamento

O congestionamento do sistema pode atrapalhar a qualidade do servico em
varios sentidos, fazendo com que o provedor atenda mais rapido para aliviar a fila e
que ndo se consiga atender todos os pacientes do dia, tendo que remarcar alguns
(Cayirli e Veral, 2003; Gupta e Denton, 2008). O indicador usual para medi-lo é a

média do numero de pacientes na fila (Cayirli e Veral, 2003).

2.3.2.4.
Indicadores de equidade

Segundo Cayirli e Veral (2003), alguns estudos consideram a equidade do
sistema, ou seja, a uniformidade no desempenho da politica de agendamento para 0s
pacientes de todas as faixas horarias. Dessa forma, Bailey (1952), Yang et al. (1998)
e Cox et al. (1985) foram os trabalhos que estudaram o tempo de espera por faixa
horéria para avaliar o desempenho das politicas de agendamento.

Cayirli e Veral (2003) recomendam o uso de mdultiplos indicadores de
desempenho para avaliar as politicas de agendamento incluindo principalmente a
equidade desses indicadores ao longo da secéo.

Cayirli et al. (2008) compararam a equidade entre os resultados a partir do
desvio padrdo do tempo de espera dos pacientes de cada cenario, sendo esse um dos

indicadores de desempenho utilizado.

2.3.2.5.
Outros indicadores

Segundo Cayirli e Veral (2003), também sédo utilizados para medir as politicas
de agendamento os seguintes indicadores: produtividade do provedor (nimero de
pacientes atendidos por secdo); media da utilizacdo do provedor (ou da ociosidade);
tempo entre a solicitacdo de agendamento e a marcagdo (leadtime); percentual de
pacientes urgentes atendidos; e a probabilidade do paciente em receber o slot

solicitado.
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2.3.3.
Politicas de agendamento

O objetivo de um sistema de agendamento € encontrar uma politica que otimize
determinada medida de desempenho, considerando a incerteza do ambiente analisado.
O desenvolvimento de uma politica de agendamento pode ser separado em uma série
de decisdes que envolvem: (i) regras de agendamento; (ii) uso da classificacdo do
paciente, se existir; e (iii) ajustes para reduzir o efeito deteriorador dos no-shows e
dos walk-ins regulares e urgentes (Cayirli e Veral, 2003). O Quadro 4 apresenta o
framework para o desenvolvimento de uma politica de agendamento. Este quadro foi
adaptado de Cayirli e Veral (2003), alterando apenas o item 1, de forma a torna-lo

mais objetivo e a facilitar o entendimento.

Quadro 4 — Framework para desenvolvimento de Politicas de Agendamento. Fonte: Adaptado de

Cayirli e Veral (2003).

Denvolvimento de politicas de agendamento

1. Regras de agendamento

CombinagGes de valores para o tamanho dos blocos e para os intervalos de
agendamento.

2. Classificacdo do paciente
2.1 Sem classificacdo (pacientes homogéneos)
2.2 Uso de classificacdo de pacientes
Qualquer combinacéo das politicas abaixo:
2.2.1 Regras de Sequenciamento de pacientes no momento da marcacéo
2.2.2 Ajustar os intervalos de agendamento de acordo com as
caracteristicas do tempo de servigo das classes de pacientes
3. Ajustes para no-shows e walk-ins
Qualquer combinacdo das politicas abaixo:
3.1 Para no-shows
3.1.1 Nenhum

3.1.2 Overbooking agendando mais de um paciente em alguns slots, sem alterar os
intervalos de agendamentos.

3.1.3 Overbooking diminuindo os intervalos de agendamento, sem alterar o nimero
de pacientes em cada slot.

3.2 Para walk-ins
3.2.1 Nenhum
3.2.2 Deixar abertos slots pré-determinados

3.2.3 Aumentar proporcionalmente os intervalos de agendamento (diminuindo o
nimero de pacientes)
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Regras de agendamento

Segundo Cayirli e Veral (2003), uma regra de agendamento pode ser descrita

em termos de trés variaveis, quais sejam: (i) tamanho do bloco (n;), representando o

namero de pacientes por slot i; (ii) bloco inicial (n;), que representa 0 nimero de

pacientes no primeiro slot; e (iii) intervalo entre agendamentos (a;), que é o tempo

entre dois agendamentos sucessivos. Qualquer combinacdo dessas trés variaveis é

uma possivel regra de agendamento.

Cayirli et al. (2006) propbem sete regras de agendamento que estdo

apresentadas na Figura 3 e seréo explicadas a seguir:

IBFI (bloco individual/intervalo fixo): regra usualmente utilizada pelas
clinicas que agendam pacientes individualmente em intervalos iguais ao
tempo médio de atendimento;

OFFSET (bloco individual/intervalo varidvel): agenda os primeiros
pacientes entre intervalos mais curtos e o restante é agendado entre
intervalos mais longos, quando comparado com a regra IBFI;

DOME (bloco individual/intervalo varidvel): agenda os primeiros
pacientes entre intervalos mais curtos, pacientes no meio do turno séo
agendados entre intervalos mais longos, e o restante é agendado entre
intervalos mais curtos, quando comparado com a regra IBFI;

2BEG (bloco individual/intervalo fixo): igual a regra IBFI, mas com
bloco inicial de dois pacientes;

MBFI (bloco multiplo/intervalo fixo): agenda dois pacientes por vez em
intervalos iguais ao dobro do tempo médio de atendimento;

2BGDM (bloco individual/intervalo variavel): Combinacdo da regra
2BEG com a regra DOME;

MBDM (bloco multiplo/intervalo varidvel): Combinacdo da regra MBFI

com a regra DOME;
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Figura 3— Regras de Agendamento. Fonte: Adaptada de Cayirli et al. (2006).

Além destas, outros autores também propuseram regras de agendamento, como
sera abordado a seguir. Klassen e Yoogalingam (2009) verificaram que os intervalos
de agendamento 6timos tinham a forma PLATO-DOME e propuseram uma alteracéo
da DOME para facilitar a implementacdo, tornando-a em forma plat, ou seja, 0s
intervalos de agendamento no meio do dia sdo iguais em vez de diferirem um do
outro, enquanto que os do comeco e final sdo menores. Porém, eles ndo indicaram
uma formulacéo para tal. Salzarulo et al. (2011) propuseram uma formulagédo para o
célculo da PLATO-DOME e testaram 36 configuracdes diferentes, concluindo que
dez configuracdes apresentaram os melhores resultados dependendo da razéo entre o
custo do provedor e o custo do paciente.

Cayirli et al. (2012) propuseram uma nova regra de agendamento que tem como
comportamento o mesmo padrdo da regra DOME, mas que busca uma
parametrizacdo melhor do que a tradicional. Para isso, a regra DOME UNIVERSAL
considera em seu calculo diversos fatores de complexidade, quais sejam: nimero de
pacientes agendados ajustado (N'), coeficiente de variacdo do tempo de servico
(CV), probabilidade de no-shows (B,), probabilidade de walk-ins (P,,) e a razéo entre
os custos do provedor e do paciente (CR). Além disso, o numero de pacientes
agendados, a média (u) e a variancia (o2) do tempo de servico tém seus valores
revisados para calcular os intervalos entre agendamentos, que serdo tratados na Secéo
2.3.3.3.
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Klassen e Yoogalingam (2014) testaram um ambiente com diversos fatores de
complexidade (impontualidade e no-show do paciente, atraso do provedor e
interrupces entre consultas) e propuseram uma nova regra, a IICR, que teve
desempenho melhor em seus testes do que a PLATO-DOME. A IICR alterna
consecutivamente intervalos pequenos e grandes, sendo que, a medida que a se¢do
prossegue, a diferencga de intervalos vai aumentando chegando a ficar com dois ou
trés agendamentos por secdo (double, triple-booking). Os autores ndo propdem uma
formulacéo especifica para seu calculo, apenas mostram os intervalos testados.

Cayirli e Yang (2014) propuseram uma adaptacdo na regra de agendamento
DOME UNIVERSAL, de Cayirli et al. (2012), para considerar a classificacdo de
pacientes, permitindo assim o ajuste de intervalo e o sequenciamento.

Athula Wijewickrama e Takakuwa (2012) e Bhattacharjee e Ray (2016)
testaram regras de agendamento ajustando os intervalos por classe e definiram novas
formulagdes para auxiliar seus calculos.

A Figura 4 ilustra o funcionamento das outras regras de agendamento

encontradas na literatura propostas apés o trabalho de Cayirli et al. (2006).

PLATO-DOME 1111 1 | 111
DOME UNIVERSAL | | | | | | | ]|

11 11 11 2
N I

— 9

Figura 4— Outras regras de agendamento encontradas na literatura. Fonte: Elaborac&o propria.

As formulag6es detalhadas das regras de agendamento apresentadas nessa se¢do

podem ser encontradas no Apéndice A.

2.3.3.2.
Classificacao do paciente

Na maioria dos estudos encontrados por Cayirli e Veral (2003), os pacientes séo
considerados homogéneos e agendados conforme a ordem de ligagdo (FCFA).
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Quando existem grupos de pacientes que sdo conhecidos por serem diferentes em
diversos atributos, como caracteristicas do tempo de servigo, processo de chegada,
custo de espera, entre outros, deve-se pensar em como melhorar o desempenho de
uma politica de agendamento reconhecendo essas diferencas.

Em agendamento de consultas, a classificagdo do paciente pode ser usada para
dois propositos, quais sejam: (i) sequenciar os pacientes no momento da marcacao;
e/fou (ii) ajustar os intervalos de agendamento de acordo com as distintas
caracteristicas dos tempos de servico das diferentes classes de pacientes (Cayirli e
Veral, 2003).

Segundo Cayirli e Veral (2003), uma classificacdo realistica requer que se
separem 0s pacientes em um numero gerenciavel de classes e que se atribua para cada
classe um grupo pré-determinado de slots para estarem disponiveis no momento da
ligacdo. Na literatura, algumas caracteristicas identificadas para classificar pacientes
foram: (1) o tipo de paciente (pacientes de retorno ou de primeira vez); (2) a
variabilidade do tempo de servico (alta ou baixa); e (3) o tipo de procedimento.

O Apéndice B apresenta as regras de sequenciamento propostas pelos artigos
encontrados nesta revisao sistematica da literatura e o Apéndice C apresenta a regra
para ajuste de intervalo de agendamento por classe de paciente.

2.3.3.3.
Ajustes para no-shows e walk-ins

Uma politica de agendamento deve antecipar os efeitos dos no-shows e walk-ins
de modo a reduzir o impacto negativo causado por estes fatores (Cayirli e Veral,
2003).

No trabalho de Cayirli e Veral (2003), os ajustes para no-shows sao feitos
colocando mais pacientes na agenda (overbooking) de forma a compensar 0s
pacientes que faltarem. Os autores colocam que existem duas maneiras de se fazer
overbooking, quais sejam: (i) agendando mais de um paciente em determinados slots,
mantendo os intervalos de agendamentos fixos; ou (ii) diminuindo os intervalos de
agendamento de forma a aumentar o nimero de pacientes na agenda, sem agendar

mais de um paciente por horario.
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Ja para os ajustes para walk-ins, Cayirli e Veral (2003) afirmam que eles sdo
feitos reduzindo o nimero de pacientes agendados de forma a compensar 0s pacientes
que chegarem sem estar agendados. Os autores colocam que existem duas maneiras
de se fazer o ajuste, quais sejam: (i) deixar slots pré-reservados para esses pacientes;
ou (ii) aumentar os intervalos de agendamento de forma a reduzir o nimero de
pacientes na agenda.

LaGanga e Lawrence (2007) desenvolveram uma regra simples de overbooking
baseada na reducdo dos intervalos de agendamento. Essa regra considera que o
namero de agendamentos ajustado (N') € igual & capacidade diaria de atendimento de
pacientes (N) dividido por um menos a taxa média de no-show (B,) e que o intervalo
entre agendamentos € igual a duracdo do dia (C) dividido pelo nimero de
agendamentos (N'). Dessa maneira, os intervalos de agendamento sdo reduzidos
proporcionalmente com o aumento da taxa de no-show. A partir dessas definigdes,
LaGanga e Lawrence (2007) simularam cenarios com alteracdes do no-show e na
variabilidade do servigo, e verificam que essa regra de ajuste pode ser usada no
sentido de aumentar a utilizacdo do médico, recomendando como estudos futuros a
combinacdo da mesma com outras regras de agendamento. Além disso, 0s autores
também recomendam a incluséo de testes com outros valores de nimero de pacientes
agendados, proximos ao valor calculado analiticamente pela regra.

Cayirli et al. (2012) e Cayirli e Yang (2014) também fizeram um ajuste do
namero de pacientes agendados (N), considerando as probabilidades de no-shows
(P,) e walk-ins (P,), e também propuseram ajustes para a média (x) e variancia (¢2)
do tempo de servico, que sdo utilizados para recalcular os intervalos entre
agendamentos. Os autores consideram para esses ajustes as analises de Vissers e
Wijngaard (1979), que derivaram as férmulas da média e variancia, considerando o
impacto de no-shows e walk-ins, interpretando um no-show como um paciente com
um tempo de consulta igual a zero e um walk-in como dois pacientes atendidos
consecutivamente em um Unico slot. Segundo os autores, esse ajuste de media e a
variancia do servigo devem ser feitos para todas as regras, sendo que a variancia
apenas sera ajustada nas regras que a possuem em sua formulagdo, que é o caso da
DOME e da OFFSET. Klassen e Yoogalingam (2014) também recalcularam o
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namero de pacientes agendados, considerando o no-show, de forma que, em média, o

mesmo numero de pacientes chegue para ser atendido.

2.3.4.
Método para analise de Politicas de Agendamento

O método de analise das politicas de agendamento pode ser classificado em
analitico, por simulagdo ou estudo de caso (Cayirli e Veral, 2003), conforme

apresentado no Quadro 5.

Quadro 5- Framework de Metodologias de analise de Politicas de Agendamento. Fonte: Adaptado de
Cayirli e Veral (2003).

Metologias de andlise das Politicas de Agendamento

1. Estudos Analiticos
1.1 Teoria de Filas
1.2 Programacdo Matemaética
2. Estudos de Simulacéo
2.1 Analise Fatores x Ambiente (que fatores afetam mais que medida de desempenho)
2.2 Comparacédo do desempenho entre diferentes politicas de agendamento
3. Estudos de Caso
3.1 Por observagdo do ambiente
3.2 Experimentagdo de uma politica alternativa de agendamento
3.3 Modelo quantitativo (Simulacdo, Teoria de Filas, etc.) para o desenvolvimento de uma politica
alternativa de agendamento com ou sem anélise de implementacao posterior

Cayirli et al. (2006) concluiram que a maioria dos estudos de simulacdo
existentes na literatura analisam o ambiente especifico de determinada clinica,
tornando os resultados desses estudos dificeis de serem generalizados. Por isso, como
sugerido por Shafer e Smunt (2004), combinar o poder e a flexibilidade da simulagéo
com a utilizacdo de dados empiricos passa a ser uma das maneiras mais efetivas de
solucionar essa lacuna existente entre o rigor académico e a aplicabilidade gerencial.
Em servigos de salde, o uso de Simulagdo de Eventos Discretos (SED) ganhou forga
por causa de trés vantagens principais: a capacidade de incluir atributos individuais, a
flexibilidade para expressar a dindmica e a logica do processo, e o desenvolvimento

avancado de pacotes de software (Brailsford, 2007).
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2.4.
Andlise dos resultados dos artigos selecionados na reviséo

As analises dos 20 artigos selecionados neste trabalho foram apresentadas nas
subsecdes anteriores, e destas andlises é possivel obter as principais conclusdes,
descritas nesta subsecdo e apresentadas no Apéndice D.

Este Apéndice D apresenta a descricdo dos artigos analisados na reviséo da
literatura, incluindo quais regras de agendamento e sequenciamento, andlises de
sensibilidade, método, numero de fatores de complexidade e indicadores de
desempenho foram utilizados por cada artigo, como também quais as regras que
obtiveram os melhores resultados.

A partir das analises de cada artigo, foi possivel fazer uma comparacdo
quantitativa do desempenho de cada regra de agendamento e sequenciamento. A
Tabela 5 mostra o nimero total de testes feitos com cada regra de agendamento, o
nimero de vezes que cada uma apareceu com resultado superior e com resultado

inferior, comparada com as outras regras.
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Tabela 5 — Comparacdo quantitativa do desempenho das regras de agendamento. Fonte: Elaboragéo

prépria.
Regra de agendamento Tg(teal Resultgdo R_esult_ado
testes  SuPerior inferior
IBFI 13 7 6
2BEG 13 4 9
OFFSET 9 4 5
MBFI 9 2 7
DOME 5 2 3
IBFIA 4 3 1
2BEGA 4 3 1
4BEG 4 2 2
PLATO-DOME 3 3 0
MBFIA 3 2 1
DOME UNIVERSAL 2 1 1
3BEG 2 0 2
MBDM 2 0 2
IICR 1 1 0
OFFSETA 1 1 0
DOME UNIVERSAL A 1 1 0
2BGDM 1 0 1

Pela analise da Tabela 5, pode-se perceber que as regras IBFI com e sem ajuste,
2BEG com e sem ajuste, OFFSET, MBFI e DOME foram as mais analisadas nos
artigos.

As regras IBFI, 2BEG e OFFSET, com e sem ajustes, e a regra DOME séo as
que tiveram os melhores desempenhos nos artigos selecionados, e que deveriam ser
incluidas e simuladas para o ambiente especifico de cada clinica. As recentes regras
PLATO-DOME, DOME UNIVERSAL com e sem ajuste e 1ICR ainda foram pouco
estudadas, mas mostraram resultados de desempenho bem superiores, 0 que revela a
importancia de serem incluidas em estudos futuros para validacgéo.

A Tabela 6 indica o numero total de testes realizados com cada regra de
sequenciamento, 0 numero de vezes que cada uma apareceu como um dos melhores

desempenhos e que ndo apareceu entre as melhores.
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Tabela 6 — Comparacdo quantitativa do desempenho das regras de sequenciamento. Fonte: Elaboracdo

propria.

Regra de T(cj)éal Resultado Resultado
sequenciamento testes superior inferior
ALTER1 8 3 5
LVBEG 6 5 1
HMBEG 6 3 3
LMBEG 6 4 2
FCFA 6 0 6
HVBEG 2 0 2
ALTERS 2 0 2
LMBND 2 0 2
HMBND 2 0 2
ALTER-B 2 0 2
HVBND 1 0 1
LVBND 1 0 1
LCVBEG 1 1 0
HPBEG 1 1 0
LCVBEG' 1 1 0
ALTER-A 1 0 1
LVBEG' 1 0 1
LMVBEG' 1 0 1

Pela analise da Tabela 6, pode-se verificar que as regras ALTER1, LVBEG,
LMBEG, HMBEG e FCFA foram as mais testadas nos artigos selecionados. Apesar
de ter sido muito estudada, a regra ALTERL apenas apresentou bons resultados em
trés dos oito trabalhos que a testaram.

As regras ALTERL e LVBEG sdo as regras de sequenciamento que tiveram 0s
melhores desempenhos nos artigos selecionados, e deveriam ser incluidas e simuladas
para o ambiente especifico de cada clinica. As recentes regras LCVBEG e LCVBEG’
foram ainda pouco estudadas, mas também apresentaram bons resultados, o que

demonstra a importancia em avalia-las em estudos futuros.
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3
Estudo de caso

O estudo aplicado foi elaborado por meio da coleta de dados em uma clinica
de cirurgia bariatrica localizada no estado do Rio de Janeiro. A clinica em questao
possui cinco cirurgides bariatricos, além de provedores de outras especialidades que
fazem consultas de suporte a cirurgia bariatrica, sendo quatro nutricionistas, trés
psicélogos, dois fisioterapeutas, dois endocrinologistas e um anestesiologista.

A Tabela 7 mostra a classificacdo dos médicos de acordo com o numero de
consultas realizadas de 29/06/2015 a 29/06/2016, considerando todos os dias da
semana e todas as classes de pacientes atendidos. A partir dessa classificacdo, pode-se
notar que o cirurgido bariatrico de codigo “1” é o médico que realiza mais
atendimentos na clinica, representando 21% dos atendimentos, quase o dobro de
atendimentos do médico com segundo maior numero. Portanto, optou-se por realizar
0 estudo no processo de consulta desse cirurgido, que é o proprietario e principal

médico da clinica.
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Tabela 7 — Classificagdo dos médicos por n° de consultas realizadas entre 29/06/2015 a 29/06/2016.

Fonte: Elaboragéo propria.

Cédigo N° de % do
do Especialidade consultas
. - total
médico realizadas
1 Cirurgido bariatrico 1468 21.0%
9 Psicdlogo 826 11.8%
3 Anestesiologista 807 11.5%
2 Nutricionista 786 11.2%
5 Endocrinologista 717 10.2%
12 Cirurgido bariatrico 374 5.3%
13 Psicdlogo 291 4.2%
8 Cirurgido bariatrico 272 3.9%
14 Nutricionista 217 3.1%
10 Nutricionista 213 3.0%
6 Endocrinologista 197 2.8%
Psicdlogo 174 2.5%
11 Cirurgido bariatrico 171 2.4%
4 Fisioterapeuta 157 2.2%
19 Cirurgido bariatrico 118 1.7%
22 Fisioterapeuta 115 1.6%
20 Nutricionista 96 1.4%

Foram coletados do sistema corporativo os dados de comparecimento ou nao
comparecimento, horario agendado, horarios de inicio e de término do atendimento.
Os dados extraidos eram relativos aos atendimentos do ano de 2014 a 2016, mas
optou-se por desconsiderar os dados de 2014 até meados de 2015. Isso foi realizado
uma vez que o sistema foi implementado em meados de 2014, optando-se por ndo
considerar os dados do primeiro ano de uso do sistema, uma vez que estes nao
estavam fidedignos. Portanto, foi considerado o periodo de um ano, de 29/06/2015 a
29/06/2016, excluindo apenas os pacientes de encaixe, ja que ndo era possivel saber
qual era a classe de paciente agendado por restricdes da base de dados. A classe de
paciente se refere ao tipo de agendamento, ou seja, se 0 paciente esta sendo atendido
pela primeira vez ou se ele é um retorno.

Além disso, foi necessario fazer medic¢es in loco para o entendimento do
processo atual e para coleta dos tempos de chegada dos pacientes, que ndo eram
cadastrados no sistema. Também foram coletados os dados de tempos de atendimento

da secretaria e tempo de preenchimento de fichas por parte dos pacientes, e como 0
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namero de dados era insuficiente para a realizacdo de testes de aderéncia, o tempo de
duracdo desses processos foram assumidos como distribuic@es triangulares. Além da
coleta dos dados, foram feitas entrevistas com a secretaria e com o medico para

auxiliar no entendimento do processo, apresentado na Figura 5.
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Figura 5 — Modelo conceitual do processo de consulta. Fonte: Elaboracao propria.
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No que tange ao no-show dos pacientes, foi realizada uma andlise estatistica
para saber se 0 ndo comparecimento variava entre os dias da semana, entre 0s
horérios do dia e entre as classes de paciente. Para cada uma dessas analises, foi
utilizado o teste qui-quadrado com um nivel de significancia de 5%.

Apo6s andlise das informagdes obtidas nas entrevistas e do tratamento dos
dados, foi possivel obter as caracteristicas da clinica com relacdo aos fatores de
complexidade existentes no sistema. Portanto, o0 processo em estudo pode ser
caracterizado pelos seguintes fatores de complexidade (conforme Quadro 2 da Secao
2.3.1) que serdo apresentados nas proximas subsecOes: tempos de servicos
estocasticos, pacientes impontuais, com atraso e interrupcdes do servico, presenca de
no-shows e com disciplina de fila por ordem da agenda. Além disso, 0 processo
também é caracterizado como de agendamento estatico, servico Unico, servidor unico,
com 23 agendamentos por se¢do (no cendrio atual) e com testes de outros cenarios
(conforme seré apresentado na Secdo 4.6), sem walk-ins e sem acompanhantes.

3.1
Tempos de servigos

Conforme pode ser notado na Figura 5, o processo de atendimento da clinica
tem algumas diferencas de acordo com a classe de paciente que chega. A
classificacdo principal de pacientes na clinica é feita pelo tipo de agendamento, quais
sejam: agendamento de primeira vez, de retorno antes da cirurgia (retorno néo
operado), de marcacdo de cirurgia ou de retorno apdés cirurgia (retorno operado).

Apbs a chegada do paciente, o processo da clinica se inicia pelo primeiro
atendimento da secretéria, que solicita 0 documento de identidade, para identificacao
do agendamento, e, caso 0 paciente possua, solicita a carteira do plano de saude para
preenchimento da guia do plano, que deve ser assinada pelo paciente. Esse processo
compreende um tempo Triangular (1, 1.5, 2), em minutos.

Depois desse primeiro atendimento, se o paciente for de marcagdo de cirurgia
ou de retorno operado, a secretaria solicita que aguardem o atendimento na sala de
espera. Caso seja um paciente de primeira vez, antes de ser encaminhado para a sala

de espera, ele deve se pesar e preencher uma ficha cadastral, que tem um tempo
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Triangular (5, 6, 8), em minutos, sendo esse processo feito sem a necessidade de
acompanhamento da secretéria. Caso seja um paciente de retorno ndo operado, antes
de se dirigir a sala de espera, ele deve esperar a secretaria organizar e conferir 0s
exames recebidos, processo que tem um tempo Triangular (1, 2, 3), em minutos.

Apo6s ser chamado pelo médico, o processo de consulta possui tempos
diferentes entre as classes de paciente, e essa diferenca foi estatisticamente
significativa para um nivel de significancia de 5%. As consultas de primeira vez
costumam ser mais demoradas do que as de retorno, como também foi observado na
literatura, levando um tempo de distribuicdo estatistica Weibull, com média de 22,3
minutos e desvio padréo de 9,27 minutos. As consultas de retorno acontecem antes da
cirurgia, para avaliar os exames pré-operatorios, e depois da cirurgia, para avaliar o
paciente pds-cirurgia. Nao foi encontrada diferenca significativa (@« = 5%) entre os
tempos de consulta dos pacientes de retorno ndo operados e operados, €, por isso, no
que tange ao tempo de consulta, os pacientes de retorno foram considerados como um
grupo homogéneo de pacientes, com um tempo de distribuicdo Weibull, com média
de 15,3 minutos e desvio padrdo de 8,42 minutos. A marcagdo de cirurgia € uma
consulta mais rapida e tem um tempo de distribuicdo Lognormal com média de 11,7
minutos e desvio padrdo de 6,34 minutos.

Ap0s a consulta, os pacientes sdo liberados pelo médico e saem do consultério,
com excecdo dos pacientes de retorno ndo operado, que antes devem marcar as
consultas de suporte com os outros médicos da clinica. Esse processo de marcagédo é

feito pela secretaria e tem um tempo Triangular (3, 3.5, 4), minutos.

3.2.
Impontualidade dos pacientes

Foi observado que, em média, os pacientes do consultério sdo pontuais, mas
existe uma grande variabilidade e incerteza no processo de chegada. Esse processo €
regido por uma distribuicdo Normal (-11.7, 29.6), em minutos, que representa a
impontualidade do paciente. Nota-se que, em média, 0s pacientes sdo pontuais
chegando 11,7 minutos antes do horéario agendado da consulta. Porém, como o desvio

padréo € de 29,6 minutos, sabe-se que alguns pacientes chegam atrasado, o que acaba
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interferindo negativamente no desempenho do sistema. Esse valor esta coerente com
0 encontrado nos estudos da literatura que encontraram na maioria dos estudos a
distribuicdo Normal com valores de média e desvio padrdo proximos de -15 e 25
minutos, respectivamente (Cayirli et al., 2006; Cayirli et al, 2008; Juan Pedro

Sepllveda e Berroeta, 2012).

3.3.
Atraso e interrupc¢des do servico

Foi verificado pelos dados obtidos que 26,8% das consultas apresentam uma
interrupcdo apos o seu término, ou seja, nesses casos hd uma parada do médico entre
o fim da consulta atual e o inicio da proxima (ndo-preemptiva). Essas interrupcoes
estdo relacionadas a momentos em que o médico interrompe o proximo atendimento
para responder a e-mails ou ir ao banheiro, sendo regidas pela distribuicdo estatistica
Weibull, com média 5,55 e desvio padréo 4,94. Foi considerado como intervalo sem
interrupcao aquele que tinha até 1 minuto de duracéo.

Quanto a pontualidade do médico, foi verificado pelos dados que o médico
chega em média 57 minutos atrasado em relacdo a primeira consulta agendada do dia,
com desvio padrdo de 17 minutos, processo que € regido pela distribuicdo Beta.
Como os dados de atraso disponiveis eram poucos, foi necessario validar esses
valores empiricamente, observando a chegada do médico e fazendo perguntas a
secretaria e ao proprio médico. Segundo eles, o atraso realmente € grande, visto que o
préprio médico diz preferir chegar ao consultério e ja ter pacientes aguardando pela
consulta, para minimizar seu tempo ocioso. Entretanto, essa atitude tende a aumentar
as filas no inicio do dia, prejudicando o nivel de servi¢co prestado ao paciente,
conforme sera apresentado na Secéo 4.5. Além disso, verificou-se que 0 médico nem
sempre almoca dentro do intervalo de uma hora, que seria o correto para voltar para o
consultdrio antes do inicio do segundo turno agendado. Por isso, 0 tempo de almogo
foi considerado como outro fator estocastico e, a partir dos dados extraidos do
sistema, pdde-se concluir que o médico leva 84 minutos para almogo, com desvio

padrédo de 18 minutos, processo regido pela distribuicdo Normal.
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No que tange as distribuiches estatisticas do tempo de consulta, da
impontualidade do paciente, das interrupgdes entre consultas, do atraso do médico e
do tempo de almoco, foram selecionadas aquelas aceitas e com menor erro quadratico
médio no teste de aderéncia Kolmogorov-smirnov ao nivel de significancia de 5%,

sendo estas apresentadas na Tabela 8.

Tabela 8 — Resumo das estatisticas dos dados coletados. Fonte: Elaboragéo propria.

Melhor
Fator de Tamanho % da Classe do D'St”,b ulgao Expressdo
. da - (média, -
complexidade Agenda  Paciente - (minutos)
amostra desvio)
(min.)
Weibull
0, a
349 51.8% 12 Vez (22.3,927) 4+ W(2.04, 20.6)
Retorno
29.3% Né&o
Tempo de Weibull
consulta do 393 Operado (15.3, 8.42) 1+W(1.78, 16.1)
médico 14.4% Retorno
Operado
Marcagao Lognormal
127 4.5% de 2+1(9.91,7.76)
Lo (11.7,6.34)
Cirurgia
Impontualidade Normal
dpo B 86 - - (-11.7, N(-9.91, 27.3)
P 29.6)
Interrupcéo 153 i i Weibull 0.999 + W(0.863,
entre consultas (5.55, 4.94) 4.24)
- Normal
Atraso médico 21 - - (57.1, 16.9) N(57.1, 16.9)
Tempo de 39 i i Beta (84.3, 54 + 65 * B(0.998,
almoco 18.3) 1.14)
3.4.

No-show de pacientes

A taxa média de no-show do paciente foi de 26,13%, obtida pela relacéo entre
0 numero de pacientes que ndo compareceram a consulta agendada e o nimero total
de pacientes agendados. Ao avaliar a variagdo do no-show por dia da semana,
verificou-se uma taxa de no-show de 27,95% na segunda-feira e de 23,67% na quarta-
feira, sendo estes os dois unicos dias de atendimento na semana. Apos a analise por

meio do teste estatistico qui-quadrado, a diferenca do no-show entre os dias da
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semana nao foi significativa para um a = 5%, conforme pode ser visto no Apéndice
E.

Outra andlise realizada foi se 0 no-show era identicamente distribuido entre as
classes de pacientes. Apos o teste de significancia, concluiu-se que a hipotese de no-
show homogéneo entre as classes foi rejeitada ao nivel de significancia de 5%
(Apéndice F). A taxa de no-show por classe foi de 30,38% para os pacientes de 12
vez, 20,97% para os de marcacdo de cirurgia, 19,59% para os de retorno ndo operado
e 25,84% para os de retorno operado. A taxa de no-show mais alta para os pacientes
de primeira vez ocorre uma vez que estes pacientes ainda ndo conhecem o médico,
ndo ocorrendo assim a fidelizagdo do paciente. No caso do no-show alto para os
pacientes de retorno operado, este pode ser explicado por uma caracteristica cultural
da populacdo brasileira de ndo fazer o acompanhamento correto apos as cirurgias, nao
fazendo as consultas p6s-operatdrias que previnem o paciente de ndo voltar a sofrer
do mesmo problema.

Para avaliar se 0 no-show ¢é identicamente distribuido ao longo do dia, foi feito
novamente um teste qui-quadrado, mas com intuito de avaliar se a diferenca do no-
show entre os horarios do dia era significativa. Como a classe de pacientes se mostrou
um fator relevante para o no-show, ajustou-se inicialmente o no-show esperado de
cada horério do dia de acordo com a sua devida propor¢do de pacientes em cada
classe (Apéndice G). Apds esse ajuste, a hipotese de no-show ser homogéneo entre o0s
horéarios do dia foi rejeitada ao nivel de significancia de 5% (Apéndice H). Entretanto,
ao retirar o periodo de periodo de 18h-19h dessa analise, que possui poucos pacientes
agendados ja que ndo faz parte do turno normal, nota-se que a premissa de
homogeneidade do no-show ao longo do dia torna-se verdadeira para oS outros
horéarios do dia na clinica em questdao, com nivel de significancia de 5% (Apéndice ).

Portanto, esse estudo considerou o no-show diferente para cada classe de
paciente, sendo o comportamento do no-show de cada classe identicamente

distribuido ao longo do dia.
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3.5.
Disciplina dafila

A disciplina de fila do atendimento utilizada pela clinica é por ordem da
agenda. Para representar com clareza o comportamento do sistema real, ndo foi
adicionada nenhuma complexidade quanto a disciplina de fila para os pacientes
atrasados, ou seja, 0s pacientes que estdo na fila sdo atendidos pela ordem em que
estdo agendados, independente do horario da chegada. Para os pacientes adiantados,
esses podem ser atendidos antes, caso a fila esteja vazia, evitando a ociosidade do
médico (disciplina com antecipa¢éo).

Portanto, 0 modelo que serd desenvolvido ird considerar todos os fatores de
complexidade apresentados, quais sejam: pacientes impontuais, presenca de no-shows
diferentes por cada classe de paciente, tempos de servicos estocasticos, com atraso e

interrupgdes do médico e com disciplina de fila por ordem da agenda.
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Método

O método utilizado para modelar o sistema descrito na se¢do anterior foi a
Simulacdo de Eventos Discretos, conforme as orientagdes de Cayirli e Veral (2003),
Robinson (2005) e Brailsford (2007).

Nos subtopicos a seguir, serdo apresentados o modelo de simulagdo
desenvolvido, as premissas do sistema e as politicas de agendamento utilizadas. Em
sequida, serd apresentada a simulacdo do cenario atual e a validacdo do modelo
desenvolvido. Apds essa validacdo, serdo apresentados os cenarios gerados e 0S

indicadores de desempenho utilizados para avaliar cada politica de agendamento.

4.1.
Modelo de Simulacéo

A partir das caracteristicas observadas na Secdo 3, construiu-se um modelo de
simulacdo no software ProModel® versdo 8.6 para representar o processo do
consultério em questdo (Figura 8). Este tem como caracteristica ser um modelo de
simulacdo terminal, uma vez que possui horario de inicio e fim para cada turno, e
contempla dois turnos de trabalho (manha e tarde). Além disso, como o sistema
comeca vazio em ambos os turnos, ou seja, fora do horario de trabalho ndo ha
pacientes na sala de espera nem pacientes sendo atendidos, logo, ndo ha necessidade

da utilizacdo de um tempo para o aquecimento da simulacao.
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Figura 6 — Modelo de Simulagdo. Fonte: Elaboraco prépria.

O modelo foi desenvolvido de forma que representasse da melhor forma
possivel o caso em estudo e, para que fosse atribuida maior confiabilidade a ele, cada
simulacdo foi replicada 500 vezes, sendo cada replicacdo responséavel por representar
um dia de funcionamento do sistema. Para verificar se 0 nimero de replicagdes estava
adequado, foi feito um estudo em que o numero de replicacBes variava entre 100 e
999 replicacbes, e percebeu-se que, a partir do cenario com 500 replicacdes, o
resultado de cada indicador ja estava bem proximo comparado ao cenario com 999
replicacdes, conforme Tabela 9. Portanto, escolheu-se utilizar 500 replicagOes para
facilitar a geracdo dos resultados, dado que foram simuladas 114 combinacdes de

cenarios diferentes.

Tabela 9 — Média de cada indicador para o cendrio atual. Fonte: Elaboracéo propria.

Utilizacdo %

N° de -II\_/elg?ﬁg I\'/Il'gz(r:pmoo daSala  Pacientes I—(Ij%rg:rl]o N° de
ReplicacGes deFila  de Fila de até do dia pacientes
(n) (min) (min) Consulta  30min na ) atendidos

(%) Fila

100 24.41 72.16 73.00%  67.31% 18.40 17.01

200 23.40 70.22 72.30% 68.36% 18.46 16.91

300 23.85 69.82 72.80% 67.26% 18.44 16.98

400 22.77 67.30 72.15% 68.76% 18.44 16.87

500 22.73 66.45 72.33% 68.93% 18.45 16.93

999 23.06 67.01 72.02% 68.07% 18.45 16.85
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4.2.
Premissas bésicas

Com o intuito de tornar o estudo possivel, foi feita uma série de premissas.
Primeiramente, 0 modelo parte da premissa que a recepcionista estd sempre
disponivel durante os dois turnos de trabalho, e assume-se que a pontualidade do
paciente independe do horério de consulta. O estudo também assume que os tempos
de servico sdo independentes e identicamente distribuidos, de forma que o tempo de
um servico ndo dependa do tamanho da fila no momento e nem de outro atendimento.
Por Gltimo, assume-se que cada paciente somente é atendido uma Unica vez por visita.

Ap6s a definicdo das premissas, o primeiro cenario simulado teve como
objetivo representar o funcionamento atual do consultorio, conforme descrito na
Secdo 3, considerando as distribuicdes encontradas para os tempos de servico da
secretaria e do médico, para a impontualidade do paciente, para o atraso do médico e
para as interrupcdes entre consultas, além da presenga de no-shows por classe de

paciente e com disciplina de fila por ordem da agenda.

4.3.
Cenério atual

No cenério atual da clinica os pacientes de primeira vez e de retorno sédo
agendados em slots de 20 minutos e os de marcacdo em slots de 10 minutos. Essa
regra de agendamento utilizada se assemelha a regra IBFIA, porém os intervalos
definidos para cada classe ndo séo os intervalos exatos dessa regra, em que 0S
pacientes de retorno deveriam ser agendados em slots de 15 minutos, em vez de 20, ja
que seu tempo médio de atendimento € de 15 minutos. Por isso, decidiu-se chamar
essa regra de ATUAL.

Quanto a configuracdo da agenda, o agendamento é feito de 9h as 11h40min e
de 13h40min as 18h, e o atendimento é feito duas vezes por semana, as segundas e
quartas-feiras. Nove pacientes sdo agendados na parte da manha e 14 pacientes na
parte da tarde, sendo um total de 23 pacientes agendados por dia. Como o médico

agenda os pacientes até as 18h, o turno normal considerado por ele é até as 18h30min.
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4.4,
Politicas de agendamento

Em cada cenario testado, serdo consideradas as politicas de agendamento de
melhor desempenho encontradas na literatura (IBFI, 2BEG, IBFIA, 2BEGA,
OFFSET e DOME), como também as que obtiveram bons resultados recentemente,
mas que foram pouco testadas (PLATO-DOME, DOME UNIVERSAL, DOME
UNIVERSAL A, OFFSETA e IICR). No que tange ao sequenciamento, em todas as
regras, com excecdo da DOME UNIVERSAL A e OFFSETA, os pacientes de cada
classe serdo sequenciados pela ordem da ligacdo (FCFA), ou seja, as classes serdo
agendadas aleatoriamente respeitando as proporc¢des de pacientes de cada classe, que
€ 0 sequenciamento mais pratico entre os existentes, ndo necessitando de slots
dedicados por classe.

No que tange as regras de agendamento, a Figura 6 resume o funcionamento
das regras que serdo testadas na clinica em estudo.

IBFI OFFSET

—_— -

2BEG

PLATO-DOME

DOME 11
DOME UNIVERSAL | |

T R B O
I

I
| |

Figura 7 — Regras de Agendamento utilizadas na aplicacdo. Fonte: Elaboracdo prépria

Além disso, as regras IBFI, 2BEG, OFFSET e DOME UNIVERSAL serdo
também testadas utilizando ajustes de horarios por classe de paciente (IBFIA,
2BEGA, OFFSET A e DOME UNIVERSAL A), conforme explicacdo apresentada
no Apéndice C. Portanto, nas politicas de intervalos ajustados pela classe IBFIA e
2BEGA, os pacientes foram separados em trés classes (“Primeira Vez”, “Retorno” e
“Marcagao de Cirurgia”) e sequenciados pela ordem da ligagdo (FCFA). No caso da
OFFSET A e da DOME UNIVERSAL A, os pacientes serdo agrupados em apenas

duas classes (“Primeira Vez” e “Retorno + Marcacao de Cirurgia”), uma vez que as
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formulacdes dessas politicas preveem apenas duas classes de pacientes. Dessa forma,
os horarios de agendamento foram ajustados por essas classes e os pacientes foram
sequenciados de duas formas: com a classe de paciente de maior media de tempo de
servico no inicio do dia e a de menor no final (HMBEG); e o inverso, ou seja, com a
de menor média no inicio (LMBEG). Dessa forma, nesse caso, devido a exigéncia da
formulacdo, foi feito uma separacdo de slots por classe de paciente, ndo sendo
possivel sequenciar por ordem da ligacéo (FCFA).

Durante a configuracdo inicial de cada politica de agendamento, foram feitos
testes de diversas configuracOes diferentes. Nesses testes, notou-se que a utilizagéo da
politica DOME de forma periddica dentro de um mesmo turno gerava resultados
superiores aos da DOME tradicional quando havia um maior nimero de pacientes
agendados em um mesmo periodo. Essa politica, denominada aqui de DOME
CYCLE, foi acrescentada aos testes, e sua formulagdo encontra-se no Apéndice J. A
Figura 7 ilustra o funcionamento dessa regra de agendamento para um turno com 15

agendamentos.

11
DOME CYCLE ||

Figura 8 — Regra de Agendamento DOME CYCLE.

Portanto, foram testadas as seguintes politicas de agendamento com seus
respectivos parametros: IBFI, 2BEG, IBFIA — FCFA, 2BEGA - FCFA, OFFSET 1
(B, = 0.15; B, = 0.3), OFFSET 2 (B, = 0.25; B, = 0.5), DOME (B; = 0.15; 3, =
0.02; B3 = 0.05), DOME CYCLE (B, = 0.15; 8, = 0.02; 3 = 0.05, P = N/2),
PLATO-DOME 1 (S = 0.3,Z = —0.15), PLATO-DOME 2 (S = 0.45,Z = —0.15),
PLATO-DOME 3 (§=0.9,Z=-0.15, DOME UNIVERSAL, DOME
UNIVERSAL A - HMBEG, DOME UNIVERSAL A - LMBEG, OFFSETA -
HMBEG, OFFSETA — LMBEG e IICR, além da regra ATUAL. Todas as politicas
tiveram os horérios ajustados para intervalos proporcionais a cinco minutos para

torna-las factiveis de serem implementadas na prética, ou seja, se a formulagdo
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retornou que um paciente deve ser agendado as 10h14min, ele na verdade serd
agendado as 10h15min.

4.5.
Validagao do modelo

Ao simular o cenério, com as caracteristicas observadas anteriormente na Se¢do
3 e utilizando a regra ATUAL, pbde-se comparar os resultados encontrados na
simulacdo com os indicadores de desempenho do sistema atual que foram calculados
por meio dos dados do sistema corporativo (Tabela 10). Percebe-se que os resultados

da simulag&o estdo coerentes com os indicadores empiricos.

Tabela 10 — Validacéo do modelo. Fonte: Elaboragéo propria.
%

Tempo Horario

1 [o]
Médio  Tempo Maximo Paueptes de fim N. de
Modelo . . ) até . pacientes
de Fila de Fila (min) . do dia did
(min) 30m_|n na () atendidos
Fila
Simulado 22.73 66.45 68.93% 18.45 16.93
Empirico 18.14 67.82 72.90% 18.40 16.99

Pode-se comparar também o comportamento da fila ao longo do dia para avaliar
se 0 modelo de simulacéo esta representado a realidade da clinica. Dessa forma, a
Figura 9 mostra o tempo que o paciente fica na fila por faixa de horério agendado,
tanto para 0 modelo simulado quanto para os dados coletados.
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Figura 9 — Comparacdo do comportamento do tempo de fila por faixa de horario agendado. Fonte:

Elaboracdo propria.
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Primeiramente, percebe-se que 0s comportamentos estdo bem parecidos, o que

mostra que o modelo esta coerente com a realidade da clinica. Os desvios entre 0

tempo de fila dos dois modelos por horario agendado estdo apresentados na Tabela

11. Nota-se que a média do desvio foi de apenas 18,9%.

Tabela 11 — Comparacdo do desvio do tempo de fila por horério agendado. Fonte: Elaboracdo prépria.

Faixa de Média de Tempo de _ Desvio
Horario Fila (min) |Diferenga| IDiferencal/Maior

Agendado Empirico  Simulado

09h -10h 39.91 42.42 2.51 5.9%
10h-11h 22.87 31.61 8.73 27.6%
11h-12h 17.14 27.98 10.85 38.8%
13h-14h 2251 25.68 3.17 12.4%
14h-15h 18.05 18.18 0.13 0.7%
15h-16h 14.13 15.10 0.97 6.4%
16h-17h 13.35 13.62 0.26 1.9%
17h-18h 11.04 12.12 1.08 8.9%
18h-19h 0.00 7.76 7.76 100.0%

Média Geral 18.44 22.73 4.29 18.9%
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Além disso, percebe-se que, devido ao atraso do médico no inicio do dia (em
média 57min), a fila tem seu pico no primeiro horério de agendamento e vai
diminuindo ao longo da manha. Na parte da tarde, a fila tem seu pico novamente no
primeiro horario devido ao longo tempo que o médico leva para almoco (84 min em

média), voltando a diminuir ao longo da tarde.

4.6.
Geracao de cenarios

Apo6s a validacdo do cenério atual, foram desenvolvidos outros cenarios de
forma a considerar diferentes turnos de trabalho possiveis, conforme esta apresentado

na Tabela 12 e sera explicado em seguida.

Tabela 12 — Configuracdes dos fatores de complexidade de cada cenario. Fonte: Elaboracdo propria.

Cenario
Fator de complexidade 1 2 3 4 5 6 7 8
Nudmero de pacientes na N = 23 N' = 30 N' = 27 N' = 22 N'= 19
secdo
Horario de 10h- 10h- 13h-
Agendamento oh-18h 9h-18h 17:45 16:30 17:30
- 12:30- . . 12:30- 12:30- 12:30-
Horério de Almoco 13:40 12:30-13:40 13:30 1330 13:30
ili - 0, 0,
Probabilidade de no Atual Atual 20./0 20% Atual Atual Atual
show por classe maior menor
Médico impontual Sim Naéo Nao Néo Néo Nao
(chegada e no almoco)
% de interrupcGes 26,8% 26,8% 26,8% 26,8% 26,8%

O Cenario 1 é o cenério atual com médico impontual e agendamento de 9h as
18h, que foi validado e sera testado para todas as outras politicas de agendamento. O
Cenério 2 mantém as mesmas caracteristicas do sistema atual, mas considerando o
médico sendo pontual. Essa comparagéo serve para avaliar o desempenho do mesmo

sistema contando que 0 médico se empenhasse para ser pontual.
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A partir do Cenario 2, péde-se perceber que o sistema atual, com o médico
pontual, gerou uma grande ociosidade do médico devido a alta taxa de no-show.
Como proposta para que ndo aconteca essa ociosidade do médico e para aumentar o
numero de atendimentos por dia, o Cenario 3 considera o0 overbooking para
compensar 0 no-show de pacientes, seguindo a regra descrita na Equacdo 26 do
Apéndice A, que aumenta o numero de pacientes agendados reduzindo o tamanho dos

intervalos de agendamento. Esse cenario considera o médico como pontual.

N =N
1-Pp+Py,

(26)

Com objetivo de verificar se as melhores regras de agendamento do Cenéario 3
se mantinham com bom desempenho, foi feita uma analise de sensibilidade variando
a taxa de no-show em 20% para mais e para menos (Cenario 4 e 5).

Os Cenérios 6, 7 e 8 sdo cenarios com horérios de agendamento alternativos
que possuem um menor turno de trabalho diario. Esses cenarios foram gerados para
atender a uma necessidade do médico que gostaria de ter flexibilidade em sua agenda
para determinados periodos de menor demanda. Esses trés cendarios consideram
turnos menores e possuem overbooking para compensar 0 no-show de pacientes
(conforme Equacdo 26), sendo que o Cenario 6 agenda de 10h as 17h45min, o
Cenério 7 de 10h as 16h30min e o Cenario 8 de 13h as 17h30min.

Nos Cenarios 1 e 2, todas as politicas de agendamento foram testadas com
excecdo da DOME UNIVERSAL e DOME UNIVERSAL A, uma vez que suas
formulacBes consideram o no-show para fazer overbooking, ou seja, aumentam o
nimero de pacientes agendados e reduzem o tamanho dos intervalos entre
agendamentos. No Cenario 3, 4 e 5, todas as politicas de agendamento foram testadas.
Nos Cenarios 6, 7 e 8, apenas as melhores politicas dos cenarios anteriores foram
testadas.

A partir das 114 simulacdes feitas, relacionando cada cenério a cada politica de
agendamento, foram obtidos os resultados a partir da ferramenta Output Viewer do
software ProModel® versédo 8.6, sendo que alguns dados foram exportados para uma

planilha para obter resultados mais especificos, visando os objetivos desse estudo.
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4.7.
Indicadores de desempenho

Para cada cenario, a politica de agendamento escolhida para o consultorio sera
aquela que apresentar o melhor desempenho conjunto nos seguintes indicadores: (1)
tempo médio de fila de pacientes; (2) horério de fim do dia; e (3) percentual de
pacientes que aguardam até 30 minutos na fila. Para auxiliar possiveis desempates
entre politicas, também serdo analisados os indicadores: (4) tempo méaximo de fila; e
(5) percentual de ociosidade do médico. Dessa forma, este estudo utilizou quatro
tipos de indicadores de tempo da literatura, conforme classificacéo feita no Quadro 3
da Secdo 2.3.2. Os indicadores (1) e (4) correspondem ao item 2.1 do Quadro 3,
relacionado ao tempo de espera do paciente, o indicador (2) se enquadra no item 2.3 e
o indicador (3) tem a mesma definicdo do item 2.5. Além dos indicadores de tempo, o
indicador (5) corresponde ao item 5.2, relacionado ao percentual de utilizagdo do
medico.

Para auxiliar na validagédo de cada politica, foi utilizado o indicador (6) nimero
de pacientes atendidos, de forma que, em cada cenario, 0 nimero de pacientes
atendidos deve ser igual para todas as politicas. O numero de pacientes atendidos
também sera utilizado para fazer uma comparacado entre 0s cenarios.

Considera-se como um bom desempenho no indicador de percentual de
pacientes até 30 minutos na fila, um percentual maior do que 70%, para ficar préximo
do padrédo estabelecido por alguns paises europeus, conforme mencionado na Sec¢do
2.3.2.1. (Department of Health, 1991). Em relag&o ao indicador de horério de fim do
dia, recomenda-se que esse horario ndo ultrapasse o fim do turno. Por exemplo, no
cenario atual, que possui agendamentos até 18h, o turno deveria terminar as
18h30min.

Com o objetivo de comparar as principais politicas de agendamento da
literatura, foi realizada uma analise quantitativa dos indicadores de desempenho de
cada politica em cada cenario. Em primeiro lugar, procurou-se encontrar, para cada
indicador de desempenho, o desvio entre o resultado de cada politica e o resultado da
melhor politica nesse indicador. Portanto, busca-se encontrar a politica que minimiza

0 somatario dos desvios de cada indicador de desempenho.
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Para os indicadores de tempo médio e maximo de fila e de percentual de
ociosidade, o desvio representa a diferenca entre o resultado da politica analisada e o
resultado da melhor politica, dividido pelo resultado da melhor politica. Para o
indicador de percentual de pacientes até 30min na fila, o desvio representa a diferenca
entre o resultado da melhor politica e o resultado da politica analisada, dividido pelo
resultado da melhor politica.

No caso do indicador de horéario de final do dia, o desvio representa a diferenca
entre o horario de fim do dia da politica analisada e o horario do Gltimo agendamento,
dividido pela diferenca entre o horério de fim do turno e o horario do ultimo
agendamento, subtraido de uma unidade ao final da operagdo. Por exemplo, no caso
de uma politica em que o horario de fim do dia é as 19h, que o horéario do fim do
turno € as 18h30min e que o horario de Gltimo agendamento é as 18h, nota-se que o
dia acaba 60min apds o Gltimo horério agendado, sendo que se tolera que ele termine
em até 30min ap6s o Ultimo horério agendado. Dessa forma, o desvio é de 100% em
relacdo ao tolerado, que € o mesmo que dividir 60 por 30 e diminuir uma unidade.
Quando o horério de fim do dia for anterior ao horario tolerado, o desvio sera
considerado igual a zero.

Para cada politica em cada cenario, foi feito o somatoério dos desvios para cada
indicador de desempenho, considerando um peso dobrado para os indicadores de
tempo médio de fila, de horario de fim do dia e de percentual de pacientes até 30min
na fila, que s&o os principais indicadores de desempenho adotados neste trabalho, e
um peso normal para os indicadores de tempo méaximo de fila e ociosidade
percentual, que sdo os indicadores complementares.

Na proxima secdo serdo apresentados os resultados dos cenarios gerados, a

comparacao entre as politicas e a discussao dos resultados.
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Nesta secdo estdo apresentados os resultados dos cenarios testados, respeitando

as defini¢des de cada cenario, conforme foi ilustrado na Tabela 12 da Secéo 4.6.

5.1.

Cenério 1 - Situagédo Atual

Ao simular o cenario atual para cada politica de agendamento, obtiveram-se 0s

resultados para os indicadores de desempenho, conforme apresentados na Tabela 13

para uma média de 500 replicagdes.

Tabela 13 — Resultados do Cenério 1. Fonte: Elaboracéo propria.

%

Tempo  Horario Tempo Pacientes NC de

Politica de Meédio de fim  Méaximo até Ociosidade acientes

Agendamento de Fila do dia de Fila . (%) P .
. . 30min na atendidos
(min) (h) (min) .
Fila

IBFI 21.11 18:29 61.48 69.88% 29.46% 16.90
PLATO-DOME 1 21.75 18:26 63.85 69.47% 29.59% 16.77
ATUAL 22.73 18:27 66.45 68.93% 29.07% 16.93
PLATO-DOME 3 23.15 18:14 65.90 67.30% 26.73% 16.94
OFFSETA-HMBEG 23.22 18:21 68.52 67.93% 28.42% 16.84
PLATO-DOME 2 23.55 18:15 66.41 66.90% 26.58% 17.04
DOME 24.02 18:13 66.49 65.48% 26.76% 16.89
OFFSET 1 24.05 18:20 66.73 65.61% 28.52% 16.78
IICR 24.56 18:22 71.45 65.09% 28.21% 16.93
DOME CYCLE 25.38 18:10 68.00 63.72% 26.46% 16.84
OFFSETA-LMBEG 26.37 18:25 68.27 61.58% 29.16% 16.84
OFESET 2 27.32 18:16 71.39 60.85% 271.77% 16.78
IBFIA-FCFA 28.26 18:06 72.83 59.95% 25.10% 16.98
2BEG 29.04 18:14 74.50 58.40% 26.57% 16.97
2BEGA-FCFA 32.63 17:53 79.01 51.81% 23.31% 16.83
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Nota-se que todas as regras respeitaram 0 mesmo ndmero de pacientes
atendidos, cerca de 17 pacientes, o0 que era esperado j& que a taxa média de no-show
utilizada foi a mesma em todas elas (26,13%), e foram agendados 23 pacientes. Para
0 cenario atual, percebe-se que a politica IBFI teve o melhor resultado em termos de
tempo de fila (~21min), com o horério de fim do dia as 18h29min, o que esta
adequado ao turno até as 18h30min. As politicas ATUAL e PLATO-DOME 1
também possuiram resultados bem proximos em ambos os indicadores, 0 que mostra
que a politica utilizada pelo médico funciona bem para o cenario em que 0 sistema se
encontra atualmente. A politica PLATO-DOME 3 apresentou um resultado bem
proximo em termos de tempo de fila (23min.) e teve um horério de fim do dia mais
cedo (18h14min), sendo também uma boa alternativa.

Percebe-se que a ociosidade do médico na melhor politica do cenario atual esta
alta (29,46%). Isso é gerado devido a alta taxa de no-show, que faz com que o0 médico
fique sem pacientes para atender em diversos momentos do dia.

Percebe-se que o percentual de pacientes até 30min na fila esta préximo dos
70% para as politicas com melhor desempenho, o0 que é um bom resultado no que diz

respeito a satisfacdo do paciente.

5.2.
Cenério 2 — Cenario atual sem atraso do médico
Ao simular o cenario sem atraso para cada politica de agendamento, obtiveram-

se 0s resultados demonstrados na Tabela 14.
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Tabela 14 — Resultados do Cenario 2. Fonte: Elaboragdo propria.

[v)
Horario Tempo /o

Tempo . o Pacientes o Ne de

Politica Médio de gg ];Ihrg l\élls)l(—‘lilnzf até Omg;)c)iade pacientes

Fila (min) . 30min na atendidos

(h) (min) ;
Fila

PLATO-DOME 1 7.49 18:27 30.86 93.62% 39.76% 16.78
IBFI 7.69 18:26 32.17 93.42% 39.30% 16.87
OFFSETA-LMBEG 7.78 18:20 32.16 93.52% 38.78% 16.82
ATUAL 8.53 18:30 34.65 92.28% 39.98% 16.83
PLATO-DOME 2 8.59 18:13 34.37 92.13% 37.60% 16.91
IICR 8.84 18:21 38.67 91.12% 38.59% 16.90
OFESET 2 8.93 18:14 34.59 91.49% 37.62% 16.93
DOME 8.95 18:12 35.73 91.38% 37.31% 16.94
OFFSET 1 9.11 18:17 35.04 91.36% 37.69% 17.02
PLATO-DOME 3 9.18 18:12 35.89 90.59% 37.54% 16.89
ey 9.5 18:16 3606  80.83%  37.97% 16.92
DOME CYCLE 9.75 18:06 36.97 90.30% 36.25% 17.01
IBFIA-FCFA 10.14 17:59 38.05 88.84% 35.99% 16.85
2BEG 10.37 18:10 37.59 88.87% 36.89% 16.98
2BEGA-FCFA 12.60 17:46 41.99 85.73% 33.90% 16.89

Percebe-se que todas as politicas obtiveram bons desempenhos em termos de
tempo de fila (entre sete e 12 minutos). Isso acontece devido ao aumento da
ociosidade do meédico nesse cenario, que € em média 40% nas melhores politicas em
termos de tempo de fila. Essa ociosidade é causada pela alta taxa de no-show e pelo
fato do médico estar chegando pontualmente nesse cenério, tendo assim mais tempo
ocioso durante o dia. Dessa maneira, como o horério do Ultimo paciente marcado € as
18h (na maioria das politicas), ele é obrigado a aguardar até esse horario sem poder ir
embora para poder atender o paciente caso ele venha, o que mantém a alta ociosidade.

Com o intuito de reduzir a ociosidade do médico, percebe-se que é adequado
adotar uma politica de overbooking para esse cenario, uma vez que os indicadores de
tempo de fila estdo com resultados melhores do que 0s aceitaveis para o sistema,
como € o caso do percentual de pacientes até 30min na fila de espera, que esta acima

de 90% para as melhores politicas. Isso sera feito no Cenério 3 da se¢do seguinte.
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5.3.
Cenario 3 - Situacdo proposta sem atraso e com overbooking de
pacientes

Para simular o cenario proposto (sem atraso do meédico) incluindo o
overbooking para cada politica de agendamento, o nimero de pacientes agendados
passou de 23 para 30, e obtiveram-se os resultados demonstrados na Tabela 15.

Tabela 15 — Resultados do Cenario 3. Fonte: Elaboragdo propria.

" Tempo  Hordrio  Tempo % o e e
Politica de Medio defim  Maximo Pacientes Ociosidade :
Agendamento de Eila do dia de I_:ila até SOmin (%) gtaéﬂg?dtgz
(min) (h) (min) na Fila
DOME UNIVERSAL 14 g5 19:03  50.66  81.84% 26.26% 22.03
A - LMBEG
OFFSETA-LMBEG 15.26 18:48 51.83 80.79% 24.31% 21.97
DOME UNIVERSAL 16 g4 19:00 5338  78.66% 25.99% 21.98
A - HMBEG
OFFSET 2 17.13 18:55 54.01 78.05% 25.06% 22.05
PLATO-DOME 1 17.89 18:47 57.44 77.43% 23.73% 22.11
IBFI 18.51 18:48 59.53 76.28% 24.56% 21.92
OFFSETA-HMBEG 19.78 18:45 59.13 74.22% 22.58% 22.34
DOME UNIVERSAL 19.82 18:37 59.88 73.65% 22.56% 22.01
ATUAL 19.94 18:50 62.11 73.82% 24.94% 21.89
OFFSET 1 20.72 18:33 60.59 72.58% 21.91% 22.03
PLATO-DOME 2 21.32 18:38 65.81 72.40% 22.46% 22.10
DOME CYCLE 21.48 18:34 67.31 72.09% 22.46% 21.93
DOME 21.59 18:35 66.38 71.87% 21.62% 22.18
2BEG 21.61 18:33 61.07 71.40% 21.66% 22.10
PLATO-DOME 3 21.71 18:32 70.66 72.27% 21.15% 22.18
IICR 23.17 18:25 77.38 69.94% 20.83% 21.99
IBFIA-FCFA 27.06 18:28 77.42 64.56% 21.92% 21.81
2BEGA-FCFA 27.85 18:21 76.62 62.79% 20.34% 21.93

Nota-se que o overbooking faz com que o numero de pacientes atendidos
aumente de 17 para 22 pacientes, 0 que permitiu reduzir a ociosidade do sistema de
forma consideravel, saindo de uma taxa que estava em média 40% nas melhores

politicas do Cenario 2 para 22% nas melhores politicas deste cenario. Percebe-se
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também que os resultados em termos de tempo de fila e horario de fim do dia
variaram muito entre as politicas testadas.

Pela analise dos indicadores, pode-se notar que as politicas OFFSET 1 e DOME
UNIVERSAL foram as que tiveram os melhores resultados em termos de tempos
médio e maximo de fila e percentual de pacientes até 30 min na fila, dentre as
politicas que terminam o dia em horério proximo das 18h30min, sendo recomendado
a utilizacdo das mesmas.

Para auxiliar na definicdo da melhor regra entre as duas encontradas para o
cenario proposto, os Cenérios 4 e 5 a seguir fazem anélises de sensibilidade com

aumento e reducgé@o do no-show.

5.4.
Cenario 4 — Andlise de sensibilidade com redu¢éo do no-show

Para analisar a sensibilidade do cenario proposto (Cenério 3), foi realizado
primeiramente uma reducdo de 20% na taxa de no-show de cada classe, passando
para uma taxa média de 20,9% de ndo comparecimento. O numero de pacientes
agendados e todos os outros fatores de complexidade do Cenario 3 foram mantidos

com mesmo valor nesse cenario. Os resultados estdo demonstrados na Tabela 16.
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Tabela 16 — Resultados do Cenario 4. Fonte: Elaboragao propria.

- %
Tempo Horario Tempo

1 (o]
Politica de Médio defim Maximo 2SN ogiosidade N\ €
. . . até pacientes
Agendamento deFila dodia deFila : (%) .
. . 30min na atendidos
(min) (h) (min) .
Fila
DOMEUNIVERSALA 1754  19:10 5737 78.09% 21.66% 23.73
— LMBEG

OFFSETA-LMBEG 18.66 18:58 60.23 75.61% 20.07% 23.66
PLATO-DOME 1 21.58 18:53 66.50 72.39% 20.17% 23.40
DOME %’T\;\éEESAL A 218 19007 6357  71.31% 21.57% 23.60
IBFI 23.04 18:56 68.42 69.71% 20.15% 23.57
OFESET 2 24.06 19:06 66.39 68.69% 21.60% 23.57
ATUAL 25.12 18:59 72.91 67.41% 21.31% 23.35
PLATO-DOME 2 25.50 18:46 74.37 66.72% 18.73% 23.53
OFFSETA-HMBEG 2556  18:52 70.82  66.98% 19.24% 23.65
OFFSET 1 26.39 18:44 71.61 64.11% 18.59% 23.46
DOME CYCLE 2660  18:45 7577  64.75% 18.73% 23.46
DOME UNIVERSAL 27.08 18:51 74.87 64.80% 19.40% 23.55
PLATO-DOME 3 2735 1844 81.16  65.12% 18.30% 23.54
DOME 27.78  18:46 7939  63.18% 18.62% 23.55
2BEG 28.07 18:47 75.89 62.78% 19.14% 23.43
lICR 2941  18:42 9252  62.22% 18.02% 23.53
IBFIA-ECFA 3198 1841 8556  59.02% 17.78% 23.55
2BEGA-FCFA 35.79 18:36 90.38 53.05% 16.79% 23.62

Nota-se que, como esperado, a reducdo do no-show fez com que o nimero de
pacientes atendidos aumentasse ainda mais, passando para em média 23,5 pacientes
atendidos. Percebe-se que esse aumento no nimero de pacientes no sistema fez com
que o desempenho do mesmo piorasse em todos o0s outros indicadores para todas as
politicas. Comparando as duas melhores politicas do Cenério 3 (OFFSET 1 e DOME
UNIVERSAL), observa-se que, no caso de haver essa reducdo no no-show, a
OFFSET 1 passa a ser superior a DOME UNIVERSAL em todos os indicadores, com
excecdo apenas do indicador de percentual de pacientes até 30min na fila, cujo
resultado da OFFSET 1 foi um pouco inferior (64,1%), mas bem préximo do
resultado da DOME UNIVERSAL (64,8%).
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5.5.
Cenario 5 - Andlise de sensibilidade com aumento do no-show

Na segunda analise de sensibilidade, foi realizado um aumento de 20% na taxa
de no-show, passando para uma taxa media de 31,4% de ndo comparecimento. Da
mesma maneira, todos os outros fatores de complexidade dos Cenarios 3 e 4 foram
mantidos com mesmo valor nesse cenario. Os resultados estdo demonstrados na
Tabela 17.

Tabela 17 — Resultados do Cenario 5. Fonte: Elaboragdo propria.

- %
Tempo Horario Tempo

1 [o]
Politica de Médio de fim  Méaximo Pac;gtes Ociosidade a%ieﬂies
Agendamento de Fila do dia de Fila 30min na (%) gtendidos
(min) (h) (min) .
Fila
POVEUNIVERSAL  1L34 1854 4312 87.65%  3055% 2040
DO'\;LE ﬂ;\‘/‘l\égg%'— 1223 1852 4486  8571%  29.72% 20.58
OFFSETA-LMBEG 13.51 18:41 47.30 84.04% 28.28% 20.55
IBFI 14.26 18:35 50.15 82.44% 28.28% 20.33
OFFSET 2 14.47 18:52 4934  82.76% 30.08% 20.48
PLATO-DOME 1 15.26 18:35 53.60 80.94% 28.37% 20.30
OFESETA-HMBEG 15.45 18:31 50.48 80.56% 27.32% 20.42
ATUAL 15.52 18:40 52.42 80.58% 28.33% 20.49
DOME UNIVERSAL 16.03 18:28 52.95 80.01% 26.88% 2041
PLATO-DOME 2 16.83 18:26 54.57 78.83% 26.17% 20.55
DOME 16.98 18:24 56.07 78.66% 26.07% 20.48
2BEG 17.56 18:26 53.80 76.85% 25.62% 20.69
PLATO-DOME 3 17.60 18:22 60.58 77.47% 25.97% 20.42
DOME CYCLE 17.65 18:21 57.90 77.15% 25.94% 20.39
OFFSET 1 17.85 18:24 56.52 76.93% 26.35% 20.42
IICR 19.85 18:16 67.42 74.96% 24.59% 20.57
IBFIA-ECFA 21.72 18:15 65.02 72.18% 25.07% 20.38
2BEGA-FCFA 24.69 18:08 69.93 65.98% 23.50% 20.52

Nota-se que o aumento do no-show fez com que o ndmero de pacientes
atendidos fosse reduzido, passando para uma média de 20,5 pacientes. Comparando
novamente as politicas OFFSET 1 e DOME UNIVERSAL, percebe-se que no caso

de haver esse aumento no no-show, ambas as politicas passam a ter bons resultados
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em todos os indicadores, ja& que o sistema fica menos congestionado. Como 0s
resultados s@o bem proximos para todos os indicadores, a escolha de uma ou outra
ndo afeta 0 desempenho do sistema nesse cenario.

Portanto, pela analise dos Cenarios 3, 4 e 5, recomenda-se a utilizacdo da
politica OFFSET 1, para 0 cenario proposto com agendamento de 9h as 18h com
overbooking. Essa politica possui resultado semelhante a DOME UNIVERSAL no

Cenario 3 e 5, mas apresenta resultado superior no Cenario 4.

5.6.
Cenério 6 — Horério alternativo (10h-17h45min)

O primeiro cenario de horario alternativo foi com agendamento de 10h as
17h45min. Nesse cenario, o horario de almoco foi reduzido em 10 minutos, sendo de
12h30min as 13h30min, com o objetivo de aumentar o turno, ja que o horario de
trabalho é menor. Isso é factivel, uma vez que o médico estd chegando mais tarde e
saindo mais cedo do consultorio, o que Ihe permite mais tempo do dia para realizar
outras atividades externas a clinica. Quanto aos outros fatores, eles foram
considerados iguais aos do Cenario 3. O overbooking foi considerado para cada
politica de agendamento, o que resultou em 27 pacientes agendados.

Nesses cenarios alternativos, as politicas com horario ajustado por classe, que
ndo obtiveram bons resultados nos cenarios anteriores, foram desconsideradas da
simulacdo para reduzir o nimero de testes e tornar possivel a andlise em tempo
viavel. Dessa forma, obtiveram-se 0s seguintes resultados para as politicas,

demonstrados na Tabela 18.
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Tabela 18 — Resultados do Cenério 6. Fonte: Elaboracao propria.

%

Tempo  Horario Tempo Pacientes Ne de Ociosi-

Politica de Médio de fim  Maximo até acientes  dade
Agendamento de Fila do dia de Fila : pacier
. . 30minna atendidos  (%0)
(min) (h) (min) Fila

PLATO-DOME 1 19.86 18:35 59.60 74.71% 19.89 21.99%
DOME UNIVERSAL 20.08 18:36 58.69 72.83% 19.91 22.13%
DOME CYCLE 20.09 18:37 59.65 73.95% 19.77 22.85%
DOME 20.40 18:40 61.25 73.66% 19.93 22.82%
IBFI 20.68 18:39 61.01 73.25% 19.70 23.43%
PLATO-DOME 2 21.43 18:32 65.10 71.33% 19.78 21.94%
2BEG 21.63 18:23 59.21 71.23% 19.71 20.59%
PLATO-DOME 3 21.67 18:26 65.51 72.77% 19.65 21.40%
OFFSET 1 21.68 18:29 58.75 70.65% 19.83 21.26%
IICR 23.97 18:21 75.80 69.55% 19.64 20.66%

Nota-se que o nimero de pacientes atendidos é em média igual a 20, o que esta
préximo do Cenario 3 (22 pacientes), e maior do que o Cenario 1 (17 pacientes).
Além disso, o overbooking fez com que a ociosidade do sistema se mantivesse baixa,
comparado com o Cenario 3, sendo 20% nas melhores politicas. Quanto ao
desempenho das politicas, pode-se verificar que a PLATO-DOME 1 teve um
resultado superior em termos de tempo médio e maximo de fila, e de percentual de
pacientes até 30min na fila, sendo que o horario de fim do dia termina apenas 14
minutos mais tarde do que a politica que possui fim do dia mais cedo (IICR), o que,
na visdo do médico em estudo, ndo é tdo significativo comparado com a melhoria
proporcionada no nivel de servi¢o, reduzindo, por exemplo, o tempo médio de fila de
24min na pior politica (IICR) para 20min na PLATO-DOME 1, ou seja, quatro
minutos a menos por paciente atendido. Dessa forma, recomenda-se a sua utilizacdo

nesse cenario.

5.7.
Cenério 7 — Horério alternativo (10h-16h30min)
O segundo cenario de horéario alternativo para periodos de menor demanda foi o

com agendamento de 10h as 16h30min. Nesse cenario, o horario de almogo também
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foi considerado entre 12h30min e 13h30min, e os outros fatores iguais aos do Cenario
3. O overbooking foi utilizado para cada politica de agendamento, o que resultou em
22 pacientes agendados. Dessa forma, obtiveram-se os resultados indicados na Tabela
19.

Tabela 19 — Resultados do Cenério 7. Fonte: Elaboracao propria.

L %
Tempo Horario Tempo

1 o)
Politica de Médio defim Maximo "9 ociosidade NN 9®
Agendamento de Fila do dia de Fila : (%) pacier
. . 30min na atendidos
(min) (h) (min) .
Fila
DOME CYCLE 16.85 17:15 51.09 78.72% 23.43% 16.12
DOME 17.63 17:20 51.25 76.41% 24.43% 16.11
IBFI 17.85 17:18 52.85 76.94% 23.99% 16.13
OFFSET 1 17.95 17:22 50.89 76.68% 24.30% 16.21
DOME . 0 0
UNIVERSAL 18.83 17:18 53.57 75.52% 23.58% 16.22
IICR 19.50 17:05 61.53 74.89% 20.77% 16.21
PLATO-DOME 1 20.68 17:08 58.22 72.48% 21.57% 16.17
PLATO-DOME 2 20.76 17:09 58.98 72.63% 22.05% 16.15
2BEG 21.61 17:05 58.27 70.36% 20.61% 16.26
PLATO-DOME 3 22.73 17:02 68.73 69.98% 20.28% 16.19

Nota-se, na Tabela 19, que devido a reducdo do turno, o nimero de pacientes
atendidos reduz comparado com o do Cenario 3, atendendo em média 16 pacientes.
Ainda comparando com o Cenario 3, percebe-se que, mesmo com a reducdo do
namero de pacientes atendidos, a utilizacdo do overbooking fez com que a ociosidade
continue menor, sendo em média 24% nas melhores politicas. Quanto ao desempenho
das politicas, pode-se verificar que a DOME CYCLE teve um resultado superior em
termos de tempo médio e maximo de fila, como também de percentual de pacientes
até 30min na fila. Quanto ao horario de fim do dia, novamente percebe-se que a
melhor politica termina um pouco mais tarde do que outras, como a PLATO-DOME
3, que termina 13 minutos mais cedo. Entretanto, pela visdo do médico esse valor ndo
é significativo comparado com a melhoria proporcionada no nivel de servigo,
reduzindo, por exemplo, o tempo de fila de 23min (PLATO-DOME 3) para 17min na
DOME CYCLE, recomendando-se a sua utilizagéo.
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5.8.
Cenario 8 — Horario alternativo (13h-17h30min)

O terceiro cenario de horério alternativo para periodos de menor demanda foi o
com agendamento de 13h as 17h30min. Nesse cenario, ndo existe horario de almoco,
ja que o turno comega 13h e os outros fatores foram novamente iguais aos do Cenéario
3. O overbooking foi considerado para cada politica de agendamento, o que resultou
em 19 pacientes agendados. Dessa forma, obtiveram-se 0s seguintes resultados,

demonstrados na Tabela 20.

Tabela 20 — Resultados do Cenério 8. Fonte: Elaboragao propria.

- %
Tempo Horario Tempo

H [o]
Politica de Médio de fim  Maéaximo Pacalligtes Ociosidade a%ie(rjﬁ:es
Agendamento de Fila do dia de Fila 30min na (%) Etendidos
(min) (h) (min) Fila
DOME 15.92 18:22 45.30 79.24% 23.11% 13.87
OFFSET 1 16.49 18:30 42.98 77.91% 24.97% 13.90
DOME UNIVERSAL 16.95 18:23 46.52 77.83% 23.48% 13.85
DOME CYCLE 17.36 18:24 47.01 76.88% 23.35% 13.93
IBEI 18.34 18:22 48.31 75.39% 22.62% 13.98
2BEG 20.47 18:06 49.75 72.11% 18.91% 13.91
PLATO-DOME 1 21.48 18:03 53.11 70.08% 18.40% 13.87
IICR 23.52 18:05 61.53 69.46% 18.96% 13.85
PLATO-DOME 2 25.36 17:57 62.20 64.76% 17.01% 13.82
PLATO-DOME 3 30.98 17:50 73.48 58.18% 14.21% 13.94

Nota-se que o numero de pacientes atendidos foi reduzido, comparado com o
Cenario 3, 6 e 7, sendo em média igual a 14 pacientes. Ainda comparando com esses
cenarios, novamente o overbooking fez com que a ociosidade do sistema se
mantivesse baixa, sendo em média 24% nas melhores politicas. Quanto ao
desempenho das politicas, pode-se verificar que a DOME teve um resultado superior
em termos de tempo médio e maximo de fila, e de percentual de pacientes até 30min

na fila, sendo recomendado a sua utilizag&o.
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5.9.
Comparacéo entre as politicas de agendamento

Com o objetivo de comparar as principais politicas de agendamento da
literatura, foi realizada uma analise quantitativa dos indicadores de desempenho de
cada politica em cada cenario. Os Cenarios 2, 4 e 5 ndo serdo apresentados, ja que
estes cenarios ndo serdo propostos para a clinica. O Cenério 2 ndo é proposto, uma
vez que € o Unico cendrio testado, além do cenério atual, que ndo possui overbooking,
sendo o cendrio que apresenta o pior desempenho em termos de utilizacdo do médico
(maior ociosidade). Além disso, os Cenarios 4 e 5 também ndo serdo propostos, ja
que estes sdo apenas andlises de sensibilidade do Cenéario 3, em que a taxa de no-
show foi variada, ndo representando o estado atual do sistema.

Procurou-se encontrar, para cada indicador de desempenho, o desvio entre o
resultado de cada politica e o resultado da melhor politica nesse indicador. Para cada
politica em cada cenério, foi feito o somatorio dos desvios para cada indicador de
desempenho. As Tabelas 21, 22, 23, 24 e 25 apresentam o0s calculos dos desvios do
resultado de cada politica de agendamento comparado com o resultado da melhor
politica para cada indicador, ordenados pelo valor do somatério dos desvios para cada

politica.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1512272/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1512272/CA

Tabela 21 — Resultados dos desvios para o Cenario 1. Fonte: Elaboragdo propria.

88

Desvio Desvio Desvio Desvio
do %
- do do do X .
Politica de - Pacientes  Desvio da -
Tempo Horario Tempo . . Somatorio
Agendamento 4 . - até Ociosidade
Médio de fim  Maximo 30min na
de Fila do dia de Fila .
Fila
IBFI 0.00 0.00 0.00 0.00 0.26 0.26
PLATO-DOME 1 0.03 0.00 0.04 0.01 0.27 0.38
PLATO-DOME 3 0.10 0.00 0.07 0.04 0.15 0.49
ATUAL 0.08 0.00 0.08 0.01 0.25 0.51
PLATO-DOME 2 0.12 0.00 0.08 0.04 0.14 0.54
OFFSETA-HMBEG 0.10 0.00 0.11 0.03 0.22 0.59
DOME 0.14 0.00 0.08 0.06 0.15 0.63
OFESET 1 0.14 0.00 0.09 0.06 0.22 0.71
DOME CYCLE 0.20 0.00 0.11 0.09 0.14 0.82
IICR 0.16 0.00 0.16 0.07 0.21 0.84
OFFSETA-LMBEG 0.25 0.00 0.11 0.12 0.25 1.10
OFESET 2 0.29 0.00 0.16 0.13 0.19 1.20
IBFIA-FCFA 0.34 0.00 0.18 0.14 0.08 1.22
2BEG 0.38 0.00 0.21 0.16 0.14 1.43
2BEGA-FCFA 0.55 0.00 0.29 0.26 0.00 1.89
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Desvio Desvio Desvio Desvio
do %
- do do do X .
Politica de - Pacientes  Desvio da -
Tempo Horario Tempo . o Somatorio
Agendamento P . r até Ociosidade
Médio de fim  Maximo 30min na
de Fila do dia de Fila .
Fila
OFFSET 1 0.39 0.10 0.20 0.11 0.08 1.47
OFFSETA-LMBEG 0.02 0.60 0.02 0.01 0.20 1.49
DOME UNIVERSAL 0.33 0.23 0.18 0.10 0.11 1.61
2BEG 0.45 0.10 0.21 0.13 0.06 1.62
PLATO-DOME 3 0.45 0.07 0.39 0.12 0.04 1.71
DOME CYCLE 0.44 0.13 0.33 0.12 0.10 181
DOME 0.44 0.17 0.31 0.12 0.06 1.84
PLATO-DOME 1 0.20 0.57 0.13 0.05 0.17 1.93
IICR 0.55 0.00 0.53 0.15 0.02 1.94
PLATO-DOME 2 0.43 0.27 0.30 0.12 0.10 2.02
OFFSETA-HMBEG 0.32 0.50 0.17 0.09 0.11 2.11
IBFI 0.24 0.60 0.18 0.07 0.21 2.20
OFFSET 2 0.15 0.83 0.07 0.05 0.23 2.35
DOMEUNIVERSAL g9 1.10 0.00 0.00 0.29 2.49
A - LMBEG
IBFIA-FCFA 0.81 0.00 0.53 0.21 0.08 2.65
ATUAL 0.33 0.67 0.23 0.10 0.23 2.65
DOME UNIVERSAL 13 1.00 0.05 0.04 0.28 2.68
A -HMBEG
2BEGA-FCFA 0.86 0.00 0.51 0.23 0.00 2.70
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Desvio Desvio Desvio Desvio
do %
- do do do X .
Politica de < Pacientes  Desvio da -
Tempo Horario Tempo . o Somatorio
Agendamento P . r até Ociosidade
Médio de fim  Maximo 30min na
de Fila do dia de Fila .
Fila
2BEG 0.09 0.00 0.01 0.05 0.00 0.28
PLATO-DOME 1 0.00 0.11 0.02 0.00 0.06 0.30
OFFSET 1 0.09 0.00 0.00 0.05 0.03 0.32
PLATO-DOME 3 0.09 0.00 0.12 0.03 0.04 0.39
DOME UNIVERSAL 0.01 0.13 0.00 0.03 0.07 0.41
DOME CYCLE 0.01 0.16 0.02 0.01 0.11 0.48
PLATO-DOME 2 0.08 0.04 0.11 0.05 0.06 0.51
DOME 0.03 0.22 0.04 0.01 0.10 0.68
IBFI 0.04 0.20 0.04 0.02 0.13 0.70
IICR 0.21 0.00 0.29 0.07 0.00 0.84
Tabela 24 — Resultados dos desvios para o Cendrio 7. Fonte: Elaboragéo propria.
Desvio Desvio Desvio Desvio
do %
- do do do - .
Politica de : Pacientes  Desvio da -
Tempo Horario Tempo . . Somatorio
Agendamento o . rs até Ociosidade
Médio de fim  Maéaximo 30min na
de Fila do dia de Fila .
Fila
DOME CYCLE 0.00 0.00 0.00 0.00 0.16 0.16
IBFI 0.06 0.07 0.04 0.02 0.18 0.52
DOME 0.05 0.11 0.01 0.03 0.20 0.59
IICR 0.16 0.00 0.21 0.05 0.02 0.64
DOME
UNIVERSAL 0.12 0.07 0.05 0.04 0.16 0.66
OFFSET 1 0.07 0.16 0.00 0.03 0.20 0.69
PLATO-DOME 1 0.23 0.00 0.14 0.08 0.06 0.82
PLATO-DOME 2 0.23 0.00 0.16 0.08 0.09 0.86
2BEG 0.28 0.00 0.15 0.11 0.02 0.94
PLATO-DOME 3 0.35 0.00 0.35 0.11 0.00 1.27
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Tabela 25 — Resultados dos desvios para o Cenario 8. Fonte: Elaboragdo propria.

Desvio Desvio Desvio Desvio
do %
f do do do X .
Politica de - Pacientes  Desvio da -
Tempo Horario Tempo . o Somatorio
Agendamento P . r até Ociosidade
Médio de fim  Maximo 30min na
de Fila do dia de Fila .
Fila
DOME 0.00 0.16 0.05 0.00 0.63 0.99
2BEG 0.29 0.00 0.16 0.09 0.33 1.24
DOME
UNIVERSAL 0.06 0.18 0.08 0.02 0.65 1.26
DOME CYCLE 0.09 0.20 0.09 0.03 0.64 1.38
IBFI 0.15 0.16 0.12 0.05 0.59 1.43
PLATO-DOME 1 0.35 0.00 0.24 0.12 0.29 1.46
OFFSET 1 0.04 0.33 0.00 0.02 0.76 1.53
IICR 0.48 0.00 0.43 0.12 0.33 1.97
PLATO-DOME 2 0.59 0.00 0.45 0.18 0.20 2.20
PLATO-DOME 3 0.95 0.00 0.71 0.27 0.00 3.13
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A partir dos valores do somatério do desvio de cada politica em cada cenério,
pode-se apresentar o resultado consolidado de todos os cenarios analisados, conforme
Tabela 26. Essa tabela apresenta apenas as politicas que foram testadas em todos 0s

cenarios propostos (Cenarios 3, 6, 7 e 8), para possibilitar a comparacao entre elas.

Tabela 26 — Comparagdo entre as principais politicas de agendamento. Fonte: Elaboracéo propria.

Politica de Soma dos desvios por Cenario | Cenarios1a8 | Cenéarios 3 a8
Agendamento 1 3 6 7 8 | Média Soma | Média Soma
DOME CYCLE 082 181 048 016 138 093 465 096 3.82
DOME UNIVERSAL - 161 041 066 1.26 - - 0.99 3.94
DOME 063 184 068 059 099 094 472 102 4.09
OFFSET 1 0.71 147 032 069 153 094 4.72 1.00 401
PLATO-DOME 1 0.38 193 030 0.82 146 098 490 113 452
IBFI 026 220 070 052 143 1.02 510 121 484
2BEG 143 162 028 094 124 110 550 1.02 4.07
PLATO-DOME 2 054 202 051 086 220 123 613 140 559
IICR 0.84 194 084 064 197 125 623 135 540

PLATO-DOME 3 049 171 039 127 313 140 6.98 162 650

Pode-se perceber que a politica DOME CYCLE apresentou o melhor resultado
entre as politicas testadas, uma vez que possui 0 menor valor de média e também de

soma dos desvios nos cenarios. Essa politica ndo teve bom desempenho apenas no
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cenario atual (Cenario 1). Em todos os cenarios propostos (Cenarios 3, 6, 7 € 8), a
politica DOME CYCLE apresenta um bom desempenho, sendo a melhor entre todas

as politicas no Cenario 7.

5.10.
Discusséo

ApoOs a apresentacdo dos resultados de cada cenario, torna-se importante
comparar os cenarios testados e indicar qual a melhor opcéo para o consultério, tanto
para periodos de alta, média e baixa demanda por agendamentos, de acordo com 0s
indicadores de desempenho.

A Tabela 27 apresenta o resultado das melhores politicas para cada cenario,
além do resultado da politica ATUAL no cenério atual como base de comparagao.
Assim como na comparacdo das politicas feita na Secdo 5.9, os Cenarios 2, 4 e 5
também ndo serdo apresentados nessa tabela, jA que estes cenarios ndo serdo

propostos para a clinica.
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Tabela 27 — Resultado dos cenarios relevantes. Fonte: Elaboracéo propria.

" - %
Politica Tempo Horario Tempo

1 [o]
Cenério de Médio defim Maximo Pameptes Ociosidade N. de
. . . até pacientes
(Agenda) Agenda- deFila dodia deFila . (%) .
. . 30min na atendidos
mento (min) (h) (min) .
Fila
Atual
1 ATUAL 22.73 18:27 66.45 68.93% 29.07% 16.93
(9h-18h) IBFI 2111 1829 6148  69.88%  29.46% 16.90
Proposto
3 OFFSET _ . .
(9h-18h) 1 20.72 18:33 60.59 72.58% 21.91% 22.03
Alternativos
6 PLATO-
(10h- DOME 19.86 18:35 59.60 74.71% 21.99% 19.89
17h45min) 1
! DOME
(10h- 16.85 17:15 51.09 78.72% 23.43% 16.12
. CYCLE
16h30min)
8
(13h- DOME 15.92 18:22 45.30 79.24% 23.11% 13.87
17h30min)

Ao comparar o Cenario 3 com o Cenario 1, percebe-se que o overbooking
proporcionou um aumento de 30% no numero de pacientes atendidos, de 17 para 22
pacientes. Apesar desse aumento, o horario de fim do dia se manteve proximo de
18h30min e o nivel de servico melhorou, com a reducdo do tempo médio de fila. O
Cenario 3 trouxe uma melhoria em todos os indicadores, quando comparados com a
politica ATUAL e com a IBFI do Cenério 1. Além disso, todos os indicadores
ficaram com valores satisfatérios no ponto de vista do paciente. Entretanto, vale
ressaltar que esse resultado, assim como os resultados dos Cenérios 6, 7 e 8,
dependem do comprometimento do médico quanto a sua pontualidade, ja que
consideram o médico pontual.

Comparando o Cenario 6 com o Cenario 1, percebe-se que, mesmo com um
turno de trabalho menor para o cenario 6, em que o dia comeca uma hora mais tarde,
0 overbooking possibilitou um namero de pacientes atendidos 17% maior do que 0
cenario atual, aumentando de 17 para 20 pacientes. Esse cenario alternativo trouxe

novamente uma melhoria em todos os indicadores comparados tanto com a politica


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1512272/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1512272/CA

94

ATUAL quanto com a IBFI do Cenario 1, mantendo o horério de fim do dia préximo
das 18h30min. Além disso, todos os indicadores ficaram com valores satisfatorios.

Na comparacdo do Cenario 7 com o Cenario 1, percebe-se que, mesmo com um
horério de agendamento menor, de 10h as 16h30min, o numero de atendimentos foi
bem semelhante ao cenario atual devido ao overbooking, tendo em média 16
pacientes atendidos. Além de comecar mais cedo, nesse cenario o dia também
termina cerca de 1h15min mais cedo do que o cenério atual, as 17h15min. Além
disso, esse cenario alternativo teve um dos melhores desempenhos em termos de
nivel de servico, com um dos menores valores de tempo médio de fila entre os
Cenarios.

Na comparacgdo do Cenario 8 com o Cenario 1, percebe-se que esse cenario com
horario de agendamento de 13h as 17h30min, teve um numero de atendimentos
menor do que o cenario atual, com uma média de 14 pacientes. 1sso acontece uma vez
que o horério de agendamento é muito curto nesse Cenario 8. Além disso, esse
cenario alternativo teve o melhor desempenho em termos de nivel de servico, em
todos os indicadores de fila.

Portanto, pelos resultados apresentados anteriormente, recomenda-se para o
agendamento a utilizacdo da melhor politica do Cenéario 3 (9h-18h), a OFFSET 1,
para periodos de alta demanda, da PLATO-DOME 1 do Cenério 6 (10h-17h45min)
para periodos de média demanda, e da DOME CYCLE do Cenario 7 (10h-16h30min)
para periodos de baixa demanda. A DOME do Cenério 8 (13h-17h30min) pode ser
utilizada em ocasifes especificas em que o médico esteja impedido de trabalhar na
parte da manha.

Com o intuito de avaliar a equidade do indicador de tempo médio de fila para
cada um desses cenarios, as Figuras 10 e 11 mostram o comportamento do tempo

médio de fila por horario agendado.
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Figura 10 — Comparagdo do comportamento do tempo médio de fila entre os Cenarios 1 e 3 por faixa
de horério agendado. Fonte: Elaboracéo propria.
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Figura 11 — Comparagdo do comportamento do tempo médio de fila entre os Cenarios 6, 7 e 8 por
faixa de horério agendado. Fonte: Elaborac&o propria.

Pela anélise da Figura 10, percebe-se que no Cenério 3, devido a pontualidade
do médico, o tempo médio de fila no inicio do dia ndo possui valores tdo extremos
como no cenario atual com a regra ATUAL. Além disso, percebe-se que no Cenario 3
o tempo médio de fila durante todo o dia ndo ultrapassa 30 minutos, enquanto que no
cenario atual ele ultrapassa os 30 minutos nos dois primeiros horarios do dia. Na
Figura 11, observa-se que o comportamento do Cenério 6 e 7 sdo bem semelhantes, ja
que ambos comecam o dia as 10h, apenas diferindo o horario de término, que no
Cenario 7 é mais cedo. Quanto ao Cenario 8, nota-se que o comportamento é

diferente, pois o horéario de agendamento € apenas a tarde. Além disso, percebe-se
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que a fila média ndo atinge valores tdo altos quanto a dos outros cenarios. Isso pode
ser explicado pelo menor turno de trabalho e pela ndo interferéncia do horéario de
almoco.

No que tange a comparagdo entre as politicas de agendamento, conforme o0s
resultados da Sec¢do 5.9, pode-se perceber que, em média, a politica DOME CYCLE
apresentou o melhor resultado entre as politicas testadas. Esse resultado corrobora
com as constatacdes de Klassen e Yoogalingam (2009) e Cayirli et al. (2012) que
concluiram que os intervalos de agendamento 6timos possuiam um comportamento
DOME. Além disso, percebe-se que a politica desenvolvida neste estudo, a DOME
CYCLE, foi superior a politica proposta por Klassen e Yoogalingam (2009), a
PLATO-DOME, e superior & proposta por Cayirli et al. (2012), a DOME
UNIVERSAL.

Nota-se também que a politica proposta DOME CYCLE ndo teve bom
desempenho apenas no cenario atual (Cenéario 1), possivelmente, devido a influéncia
do atraso do médico, que afeta 0 desempenho das regras que tem como caracteristica
colocar mais pacientes no inicio do dia, como é o caso das politicas que tem padréo
DOME (DOME, DOME CYCLE, DOME UNIVERSAL, PLATO-DOME) e da
politica 2BEG (que coloca dois pacientes no primeiro horario), sendo esse o possivel
motivo da politica IBFI ser a melhor politica nesse cenario. Em todos os cenarios
propostos (Cenérios 3, 6, 7 e 8), como ndo € considerado o atraso do médico, a
politica DOME CYCLE apresenta um bom desempenho, sendo a melhor entre todas
as politicas do Cenério 7.

Em relacio a DOME UNIVERSAL, percebe-se que a mesma também
apresentou um resultado superior as outras, sendo a segunda melhor politica, 0 que
estd coerente com os resultados de Cayirli et al. (2012), onde essa politica foi
sugerida e obteve os melhores resultados.

Em relacéo a politica proposta por Klassen e Yoogalingam (2014), a l1ICR, que
havia apresentado resultados superiores & PLATO-DOME, percebe-se que, neste
presente estudo de caso, esta politica ndo gerou bons resultados e foi inferior a

PLATO-DOME, diferentemente do que havia sido observador por estes autores.
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No que tange a politica de intervalo ajustado DOME UNIVERSAL A proposta
por Cayirli e Yang (2014) e a IBFIA, 2BEGA e OFFSET A testadas por Athula
Wijewickrama e Takakuwa (2012) e Bhattacharjee e Ray (2016), notou-se no Cenario
3 que os resultados haviam sido inferiores as outras politicas. Esse resultado constata
que as politicas mais simples de desenvolvimento e implantagdo, que é o caso das
politicas sem ajuste de horério por classe de paciente, foram superiores as politicas

mais complexas que ajustam os horarios por classe de paciente.
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6
Conclusao

A partir das anélises dos resultados e discussao, pode-se concluir que o Cenario
3, que mantém o agendamento de 9h as 18h, e que considera o overbooking de
pacientes para compensar 0 no-show, é a melhor op¢do em termos de ndmero de
atendimentos por dia, proporcionado a partir da utilizacdo da melhor politica desse
cenario, a OFFSET 1, um aumento de 30% nos atendimentos, sendo assim
recomendado para periodos de alta demanda. Para periodos de média e baixa
demanda, recomenda-se, respectivamente, o Cenario 6 com a politica PLATO-
DOME 1 (10h as 17h45min) e o Cenario 7 com a politica DOME CYCLE (10h as
16h:30min).

Em todos os cenarios propostos, o nivel de servico melhorou, quando
comparado com o do cenario atual (Cenério 1), e apresentou valores satisfatérios do
ponto de vista do paciente. Isso pode ser concluido através dos resultados dos
indicadores de tempo médio e maximo de fila, que foram menores do que 21min e
61min para todas as politicas propostas em cada cenario, respectivamente. Além
disso, o percentual de pacientes até 30min na fila apresentou valores maiores que
72% para todas as politicas propostas, 0 que esta proximo do valor recomendado na
Gréa-Bretanha, que ¢ igual a 75% (Department of Health, 1991).

Um resultado importante relacionado ao aumento de 30% no numero de
atendimentos serd o consequente aumento no volume de cirurgias bariatricas feitas
pelo médico. Apesar desse aumento ser alto, isso ndo deve ocasionar problemas de
capacidade na agenda de cirurgias do médico, uma vez que este possui flexibilidade
reservando trés dias da semana para realizar as cirurgias. Além disso, nem todos esses
pacientes atendidos a mais serdo de primeira vez, uma parcela serd de retorno
operado, 0 que ndo garante que serdo realizadas novas cirurgias em todos 0s casos.

No caso da clinica em questdo, o sucesso da nova politica proposta tem o

facilitador de estar sendo aplicada a agenda do préprio dono da clinica, sendo este o
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maior interessado na melhoria do sistema. Caso a agenda fosse de um profissional
contratado, poder-se-ia recomendar a utilizagdo de uma remuneracéo variavel para o
médico de forma que ele ganhasse mais quanto maior fosse 0 nimero de pacientes
atendidos.

E importante ressaltar que os cenarios propostos consideram a pontualidade do
médico, sendo este um fator que esta sob o seu dominio, além dele ser o maior
interessado na melhoria do sistema de agendamento. O atraso do médico no cenario
atual ¢é explicado pelo fato do médico ficar ocioso no inicio do dia devido a alta taxa
de no-show. Porém, com essa nova politica de agendamento proposta, que inclui o
uso do overbooking, o nimero de pacientes agendados serd maior do que no cenario
atual, o que tende a diminuir a ociosidade do medico no inicio do dia.

As politicas OFFSET 1, PLATO-DOME 1, DOME CYCLE e DOME foram as
melhores politicas dentre os cenarios propostos. Além disso, pode-se concluir que, na
maioria dos cenérios, a melhor politica teve o aspecto DOME, o que esta de acordo
com a revisdo da literatura, que encontrou em estudos recentes que os intervalos de
agendamento 6timos possuem um padrdo DOME (Klassen e Yoogalingam, 2009;
Cayirli et al., 2012).

Uma contribuicdo importante desta dissertacdo foi propor uma nova politica de
agendamento, a DOME CYCLE, que foi testada em diversos cenarios para uma
clinica especializada em cirurgia bariatrica do Rio de Janeiro. Essa nova politica
apresentou um resultado superior ao das principais politicas da literatura, na média
dos cenérios. Ela tem como caracteristica promover a divisdo da DOME tradicional
em dois ou mais periodos, a depender do nimero de pacientes agendados por turno.
Essa divisdo permite que o efeito da DOME seja mais eficiente para turnos maiores,
onde existem muitos pacientes agendados.

A Figura 12 ilustra os horérios do turno da tarde da politica DOME CYCLE no
Cenério 7, sendo esta a melhor politica desse cenério, e a Figura 13 ilustra o horario
da politica DOME para 0 mesmo cenario. Percebe-se que, devido a divisdo da agenda
em dois ciclos (13h30min-15h; 15h-16h30min), a politica DOME CYCLE permite
que no inicio e final da tarde ndo cheguem tantos pacientes em intervalos menores

quanto na DOME, controlando o crescimento da fila. Além disso, percebe-se também
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gue a DOME CYCLE ndo permite que existam muitos horarios com intervalos
maiores no meio da tarde, o que reduz a ociosidade nesses horarios comparado com a
DOME. Além disso, essas figuras demonstram como € simples a implementacao das
politicas propostas neste estudo, sendo traduzidas em uma agenda com horarios fixos

para a chegada dos pacientes.

13:30 1345 1400 14:15  14:35 14:45 1500 15:15 1330 1543 16:05 16:15 1630
Figura 12 — Horérios do turno da tarde da politica DOME CYCLE no Cenério 7. Fonte: Elaboragéo

prépria.

13:30013:33 13:50 1405 14220 1440 1300 1320 1540 13:33 16:10 16:13 16:30
Figura 13 — Horérios do turno da tarde da politica DOME no Cenério 7. Fonte: Elaboracdo prépria.

Outro aspecto relevante do presente estudo € o nUmero de fatores de
complexidade do sistema de salde que foram considerados na aplicacdo. Este
trabalho considerou sete fatores de complexidade, quais sejam: variacdo do nimero
de agendamentos por sec¢do, pacientes impontuais, presenca de no-shows por classe
de paciente, utilizacdo de overbooking, tempos de servicos estocasticos, atrasos e
interrupgdes do servigo, e disciplina de fila por ordem da agenda. N&o foi encontrado,
até a data, nenhum artigo que apresente todos os fatores que foram considerados
nesse trabalho atuando de forma conjunta.

Outra contribuicdo do presente trabalho foi o desenvolvimento de uma sintese
das principais formulacdes para o calculo das principais politicas de agendamento da
literatura, realizado através de uma revisédo sistematica. Além disso, uma formulacgéo
para a politica IICR, ainda ndo encontrada na literatura, foi proposta neste estudo.

Por fim, os cenarios testados nesse trabalho consideraram o overbooking de
pacientes pelo método de reducdo dos intervalos de agendamento. Para estudos
futuros, pretende-se comparar o desempenho dos cenarios propostos com uma outra

alternativa de overbooking, em que os agendamentos sdo feitos com dois ou mais
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pacientes em um mesmo slot, sem reduzir os intervalos de agendamento. Para isso, 0
objetivo é desenvolver um modelo de predi¢do de no-show que leve em consideragdo
a probabilidade de no-shows individuais, de acordo com os dados demograficos e
informacdes de agendamento de cada paciente. A partir da probabilidade de no-show
de cada paciente, torna-se possivel fazer um overbooking inteligente, que busque
adicionar outro paciente no horario onde o paciente agendado tem maior

probabilidade de faltar.
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Apéndice A - Formulacbes das regras de agendamento

As regras de agendamento apresentadas por Cayirli et al. (2006) sé&o
construidas de acordo com as formulagdes propostas pelos autores:

Seja t; 0 horério de agendamento do paciente i, u 0 tempo médio de consulta,
B: parametros que ajustam quéo cedo ou tarde serdo os horarios de agendamentos
comparados com a regra usual IBFI e k; o parametro que define quais pacientes que

chegardo mais cedo ou mais tarde comparado com a regra IBFI:

e |BFI:
t; =0 (D
ti=t;_1+u,paratodoi > 1 (2)
e OFFSET:
t;=0 3)
ti=({—1Du—pPi(k; —i)o,paratodo i < k, (4)
ti=U—Du+p,(i—ky)o,paratodoi > k, (5
e DOME:
t; =0 (6)
ti=({—1Du—pPi(k; —i)o,paratodo i < k, (7)
ti=0—Du+p,(i—ky)o,paratodo k; <i <k, (8)
ti={—1Du—pB3({—ky)o,paratodo i > k, 9
e 2BEG:
t,=t,=0 (10)

ti =ti_4+u,paratodoi > 2 11D
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e MBFI:
ti =tiy1 = ({—1Du,paratodoi =1,3,5,7, ... (12)
o 2BGDM:
ti=tiyq1=0—Du—pB1(k; —i)o,paratodoi =1 (13)
tivi = —Du—py(ky —i)o,paratodo 2 < i <k, (14)
tivi =0 —Du+ B> —ky)o,paratodo ky < i<k, (15)
tivi = (U —1Du— B3 —ky)o,paratodo i > k, (16)
e MBDM:
ti=tiy;=0—Du—pBi(ky —i)o,paratodoi =1,3, ..., kg 17)
ti=tiy1=0U—Du+ B> —ky)o,paratodo k; <i <k, (18)
tivi = ({—1Du— B3 —ky)o,paratodo i > k, (19)

Quanto aos parametros da regra OFFSET, Ho e Lau (1992) recomendaram a
utilizacdo de dois conjuntos de parametros (B4,f2,k;) que tiveram melhor
desempenho em seus estudos para uma clinica com N = 10 pacientes por dia, quais
sejam: (0,15; 0,30; 5) e (0,25; 0,5; 5). Klassen e Rohleder (1996) identificaram que
esses parametros definidos por Ho e Lau (1992) resultaram em dias com o horario de
final de atendimento excessivamente tarde. Rohleder e Klassen (2000) testaram
outros parametros para N = 21 e identificaram que os parametros g, = 5, = 0.2 e
k, = 12 tiveram o melhor desempenho. Cayirli et al. (2006) ajustaram o valor dos
parametros para uma clinica com N = 20, mantendo S; =0.15 e $,=0.3 e
utilizando k; = 10. Bhattacharjee e Ray (2016) utilizaram como parametros 0s
valores (0,15; 0,30; 9) em uma clinicacom N = 18.

Na definicdo dos parametros da regra DOME, Cayirli et al. (2006) apresentam
duas restricdes que devem ser consideradas: B, < u/(k, — ki —1)o e 3 < u/o.
Em seus testes, o conjunto de parametros (B, = 0,15; 3, = 0,3; 3 = 0,05; k; =
5,k, = 9) tiveram os melhores resultados para uma clinica com N = 10. Da mesma
forma, para uma clinica com N = 20, os parametros (k,, k,) foram ajustados para

(10; 18), respectivamente, mantendo 0s outros constantes. Bhattacharjee e Ray (2016)
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utilizaram como parametros os valores (0,15; 0,40; 0,2; 6; 13) em uma clinica com
N =18.

Salzarulo et al. (2011) desenvolveu a regra PLATO-DOME de acordo com a
seguinte formulacéo:

Sejaz;, S, Z, ], e ], parametros definidos por para determinacdo dos horérios de

agendamento:
e PLATO-DOME:
- Passo 1:
z;=72—(;—1)S,paratodo i < J; (20)
z; =7 ,paratodo J; <i </, (21)
z;=272—-05({—],)S,paratodo i > J, (22)
- Passo 2:
t;=0,parai =1 (23)
ti=ti_1+ U1 +2z0,_,,paratodo 1 <i <N (24)

Cayirli et al. (2012) definiram a seguinte formulacdo para o célculo da regra
DOME UNIVERSAL.:
e DOME UNIVERSAL.:

t; = Max {0; k(i — Dy’ —o'm i}, paratodoi =1,...,N’ (25)
, N

N"= 1—Pp+P,, (26)
w=0-P,+P)u (27)
0% = (1 - Pn - Pw)[o-2 + (Pn - Pw)zﬂz] + Pn(l - Pn + PW)ZMZ

+B,[20% + (1 + B, — B,)*u?] (28)

N'+i

T = N—1 (29)

k ={0,9973 — 0,103 [0,005765 CR(1 — P,) + (CR(L — P))"""']

—0,10699 CV1%37 — 0,627[(N'(1 — B,))~%8>79]

~ 0,007574[(ICR(1 = B,) — 2,143])°5%2

— 0,622 CR(1 — B,)] + 0,004855 CR%8913}~1.898 (30)
CV=o/u (31)
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CR = C4/C, (32)

A partir da regra 1ICR desenvolvida por Klassen e Yoogalingam (2014), esta
dissertacdo propde a seguinte uma formulagéo para o calculo dessa regra:

Seja a, b, c, d, e, ke k, parametros para determinacdo dos horérios de

agendamento:
e |ICR:
t;=0,parai =1 (33)
t;=au,parai =2,4,6, ..., k; (34)
t;=bu,parai =3,7,11, ..., k; (35)
t;=cu,parai =5,9,13, ..., k; (36)
t;=0,parai =k; +1 (37)
t;=duyp,parai =ky+2,k; +5k; +8, ...k, (38)
t;=0,parai =k, +3,k; +4,k; +6,k; +7,....k, +1 (39)
t;=ep,parai =k, +2 (40)
t;=0,parai =k, +3,k, +4,..,N (41)

Segundo Klassen e Yoogalingam (2014), uma das configuracfes de parametros
da regra IICR que teve o melhor desempenho foi (a = 0.5,b = 1.5,c = 2,d = 3,e =
2.5), sendo k, igual a 10 e k, igual a 18 em uma clinicacom N = 24.

Cayirli e Yang (2014) defiram a seguinte formulacdo para o célculo da regra
DOME UNIVERSAL A, que considera 0s mesmos parametros da regra DOME
UNIVERSAL, com alteracdo apenas no calculo do horério de agendamento, que

passa a ser separado por classe (A ou B):

e DOME UNIVERSAL A:
t; = Max {0; k,(i — D', —m+/io,? }, paratodo i = 1,..., N, (42)

ti = kaNj 1 + k(i = Nj — D'y — /(NG + Do + G — Ny — Dog? }

paratodoi =N, +1,..,N’ (43)
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A partir dos trabalhos de Athula Wijewickrama e Takakuwa (2012) e

Bhattacharjee e Ray (2016), propdem-se as seguintes formula¢des para o calculo das

regras IBFI, 2BEG, MBFI e OFFSET com ajuste por classe de paciente:

Seja u; e a;, respectivamente, a média e o desvio padrdo do tempo de servico do

paciente que esta sendo agendado no horario i, sendo este tempo dependente da

classe do paciente marcado:

o IBFIA:
tl = O
ti=t;_1+u;_1,paratodoi > 1

e 2BEGA:
tl = tz = O
ti =t;_1 +u;_1,paratodoi > 2

o MBFIA:
tl = tz = O

ti = tiy1 = Ui_1 + Ui_,,paratodoi =1,3,5,7 ...

o OFFSETA:
ti=({—1Duy — B1(ky —i)o;,paratodo i < k,
ti=(—Dug + B,(i — ky)o;, paratodo i > ky

(44)
(45)

(46)
(47)

(48)
(49)

(50)
D
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Apéndice B - Regras de sequenciamento

Klassen e Rohleder (1996) utilizaram a classificacdo dos pacientes para separar

pacientes com diferentes tempos de servigo em dois tipos: de baixa e de alta variancia

em relacdo a média geral. A partir dessa classificacdo, os autores sugeriram sete

regras de sequenciamento, quais sejam:

FCFA: nessa regra ndo existe sequencia por classe, sendo que o
primeiro a ligar é agendado primeiro;

LVBEG: agenda os pacientes de baixa variancia no comeco (L) e os de
alta (H) no final, mantendo as proporcdes esperadas de pacientes de
cada classe (LLLL...HHHH).

HVBEG: agenda os pacientes de alta variancia no comego e os de baixa
no final, mantendo as propor¢des (HHHH...LLLL).

LVBND: agenda os pacientes de baixa variancia no comeco e no final,
mantendo as proporc¢des (LLL...HHH...LLL).

HVBND: agenda os pacientes de alta variancia no comego e no final,
mantendo as proporc¢des (HHH...LLL...HHH).

ALTERZ1: agenda os pacientes alternando as classes, ou seja, alterna um
paciente de baixa variancia com um de alta (LHLHLH...).

ALTERS: agenda os pacientes alternando as classes, ou seja, alterna
cinco pacientes de baixa variancia com cinco de alta
(LLLLLHHHHHLLLLL...).

Athula Wijewickrama e Takakuwa (2012) e Bhattacharjee e Ray (2016)
simularam a ALTER1 de forma a considerar a diferente proporcdo entre as classes,

colocando o excesso de pacientes da classe de maior proporcdo no final da secéo
(LMLMLMLLLL).
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Cayirli et al. (2006) testaram a classificacdo de pacientes com dados empiricos
separando em duas classes com diferentes médias do tempo de servigo, novos e de
retorno, propondo o uso de outras regras, quais sejam:

e HMBEG: agenda os pacientes com maior média entre as classes no
inicio e os com menor média no final, mantendo a proporcdo de cada
classe (NNN...RRRR).

e LMBEG: agenda os pacientes com menor média no comeco, mantendo
as proporcoes (RRRR...NNN).

e HMBND: agenda os pacientes com maior média no comeco e no final,
mantendo as proporgdes (NNN...RRR...NNN).

e LMBND: agenda os pacientes com menor média no comeco e no final,
mantendo as propor¢des (RRR...NNN...RRR).

White et al. (2011) propuseram uma alteracdo na regra ALTER para considerar
a proporcdo de pacientes em cada classe, conforme demonstrado nas duas regras a
sequir:

e ALTER-A: agenda os pacientes alternando as classes, mas mantendo a
proporcao de cada classe, ou seja, se a propor¢do entre duas classes € de
3 da classe A para 1 da classe B, agenda-se alternando 3 pacientes da

classe A seguidos de 1 paciente da classe B (AAABAAAB...).
e ALTER-B: agenda os pacientes alternando as classes, mas mantendo a
proporcédo de cada classe, ou seja, se a proporcao entre duas classes é de
3 da classe A para 1 da classe B, agenda-se alternando 1 paciente da

classe B seguido de 3 pacientes da classe A (BAAABAAA...).

Cayirli e Yang (2014) propuseram trés novas regras de sequenciamento que
passam a considerar a ocorréncia de classes com diferentes medias e desvios padréo

do tempo de servico, quais sejam:
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e LVBEG’: agenda os pacientes de baixo desvio padrdo ajustado (¢') no
comeco (L) e os de alto (H) no final, mantendo as proporc¢des esperadas
de pacientes de cada classe.

e L[LMVBEG’: agenda os pacientes pela ordem crescente da multiplicagao
da média ajustada pelo desvio padrdo ajustado (¢’ * u'), mantendo a
proporcédo de cada classe.

e LCVBEG’: agenda os pacientes pela ordem crescente de coeficiente de

variacdo ajustado (a'/ 1), mantendo a proporcao de cada classe.

Bhattacharjee e Ray (2016) testaram, inicialmente, a classificacdo de pacientes
em duas classes: pacientes internados e pacientes do ambulatério. Em seguida, os
autores fizeram testes separando 0s mesmos pacientes em seis classes, de acordo com
as caracteristicas dos exames, e propuseram mais duas regras de sequenciamento,
quais sejam:

e HPBEG: agenda os pacientes pela ordem decrescente de pontualidade
entre as classes mais pontuais no comeco, mantendo a proporcdo de
cada classe.

e LCVBEG: agenda os pacientes pela ordem crescente de coeficiente de

variacdo entre as classes, mantendo a proporc¢édo de cada classe.
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Apéndice C - Regra para ajuste de intervalo de agendamento

No estudo de Cayirli et al. (2008), os ajustes foram feitos nos intervalos de
agendamento de forma a reconhecer os distintos tempos de servico de diferentes
classes de pacientes. A Figura 12 exemplifica o ajuste feito na regra de agendamento
IBFI de forma a reconhecer duas classes de pacientes: novos pacientes (N) e
pacientes de retorno (R), com média de tempo de servico de 30 e 15 minutos,
respectivamente. Dessa forma, o primeiro exemplo mostra a regra tradicional I1BFI
sem ajuste de tempo por classe, apenas sequenciada com 0S novos pacientes em
primeiro (IBFI-HMBEG) e o segundo exemplo mostra a regra IBFI com ajuste de
intervalo (IBFIA-HMBEG). Como no exemplo os pacientes novos tem uma média de
tempo de servico maior, na regra IBFIA-HMBEG séo atribuidos a eles intervalos
maiores (30 min) e aos pacientes de retorno intervalos menores (15 min), em vez de
todos terem um Unico intervalo de agendamento de 21 minutos (que € a média geral)

como é feito na regra IBFI- HMBEG.

N NN NRIRIRRRR

IBFI-WNWBEG
—D I
21 min.
N N N N RRRRRR

IBFIA-NWBEG ‘ ‘ ‘ ‘

—a —a
30 min. 15 min.

Figura 14 — Exemplo de regra IBFI sem ajuste e com ajustes nos intervalos de agendamento (IBFIA).
Fonte: Adaptada de Cayirli et al. (2008).
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Tabela 28 — Resumo dos artigos. Fonte: Elaboragéo propria.
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. . Anélise de Melhores ) N° de Indicador de
Artigo Descricao sensibilidade Regras testadas regras Método Fatores desempenho
Simularam sete regras de agendamento
em 27 ambientes diferentes. Os autores
concluiram que uma nova regra, (1) Custo de espera
::'O ¢ nomeada de OFFSET, teve o melhor 2BEG, 3BEG, OFFSET, dos pacientes; (2)
au : N:CVv: p. 4BEG,OFFSET,  2BEGe SED 3 g
desempenho geral, e obtiveram y LV Iy custo de ociosidade do
(1992) . MBFI e outras. 4BEG -
também bons resultados com as regras médico.
2BEG e 4BEG na maioria dos
cenarios.
Simularam as trés melhores regras de
agendamento dos testes de Ho e Lau L?IIB:EgEeTI’BZFBIEG’ (1) Custo de espera
(1992) e compararam com sete regras . dos pacientes; (2)
. . combinadas com o
Klassen  de sequenciamento. Os testes feitos custo de ociosidade do
N - FCFA, e IBFI R
e ndo combinaram as regras de PCLV e u combinada com IBFI- SED 4 médico; (3) tempo
Rohleder agendamento OFFSET, 2BEG e 4BEG LVBEG médio e maximo do
- ALTERL1, - . -
(1996) com as de sequenciamento, apenas horério de fim do dia;

analisaram isoladamente cada politica.
Conclui-se que a regra IBFI-LVBEG
foi a melhor em todos o0s cenérios.

ALTERS5, HVBEG,
HVBND, LVBEG e
LVBND.

(4) % de urgentes
servidos.
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Artigo Descri¢do Angll'sg de Regras testadas Melhores Método N° de Indicador de
sensibilidade regras Fatores desempenho
Simularam 50 regras de agendamento em
27 ambientes diferentes. Os autores Distribuicio
identificaram nove regras que tiveram um  estatistica do
(1) Custo de espera
E:ue me:ﬂor desempenho, sendo a OtFFSETda tempo (_je 50 regras de OFFSET e SED 3 dos pacientes; (2)
Mmelhor regra para minimizar o tmpo de— servigo; agendamento 4BEG. custo de ociosidade
(1999) espera quando o no-show é baixo (até do médico
10%) e a regra 4BEG a melhor para N:-CV: P '
minimizar o tempo ocioso, tendo seu rehn
desempenho melhorado a medida que o
no-show aumenta.
(1) Custo de espera
dos pacientes; (2)
Proporcéo de custo de ociosidade
Testaram a regra de sequenciamento pacientes do médico; (3)
LVBEG combinada com as regras de com IBEI e 2BEG tempo médio e
agendamento IBFI e 2BEG, comparando  preferéncia combinadas com méaximo do horario
Rohleder com as outras regras de agendamento de horario, LVBEG: e 2BEG IBFI- de fim do dia; (4) %
e sequenciadas pela ordem de ligacéo. distribuicéo ABEG IiBFI o " LVBEGe SED 5 de urgentes servidos;
Klassen  Concluiu-se que a IBFI-LVBEG, seguida  dos horéarios OFFSfET 2BEG- (5) média do tempo
(2000) da 2BEG-LVBEG, tiveram os melhores preferidos e a LVBEG maximo de espera do

resultados tanto no cenario sem
preferéncia de horério quanto com
preferéncia uniformemente distribuida.

incerteza do
responsavel
pelo

agendamento.

combinadas com

FCFA.

paciente; (6) % de
pacientes que
esperam até 10
minutos na fila; (7)
% de pacientes que
receberam seus slots.
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. 0 .
Artigo Descri¢do Angl[sg de Regras testadas Melhores Método N° de Indicador de
sensibilidade regras Fatores desempenho
(1) Custo de espera
Testaram quatro politicas de dos pacientes; (2)
Klassen  agendamento e verificaram que a melhor IBFI-FCFA, custo de ociosidade
e regra é a IBFI-LVBEG, seguida das 2BEG-FCFA, IBFI- SED 3 do médico; (3)
Rohleder regras IBFI-FCFA, 2BEG-LVBEG e N; PCLV IBFI-LVBEG e LVBEG horario de fim do
(2004) 2BEG-FCFA, sendo 15.6% melhor na 2BEG-LVBEG. dia; (4) utilizacio
média dos cenarios. do servidor; (5)
lead-time.
2BEG-
Analisaram sete regras de agendamento LMBEG teve
em diversos cendrios e perceberam que as IBEI OFFSET o melhor
regras de intervalo fixo tiveram os DOME ZBEG’ desempenh_o
melhgres desempenhos gerais. Os autores MBFI, 2BGDM geral, seguida (1) Custo de espera
também testaram as regras de MBDM da 2BEG- q ientes- (2
Cayirli sequenciamento utilizando dados - e HMBEG 0s pacientes; (2)
etal mpiri randoemd | : Media da combinadas com MBFI- ’ SED 5 custo de ociosidade
y EMpIricos € séparando eém duas ¢ as.se_s. impontualidade; FCFA, ALTER1, do médico; (3)
(2006) novos e de retorno, concluindo que: (i) a HMBEG HMBEG, custo de horas
regra FCFA teve o pior desempenho em N; CV; ' 2BEG- b
L t LMBEG, extras do médico.
todos os cenarios; e (ii) as regras B,; B, HMBND E LMBND,
HMBEG, ALTER1 e LMBEG obtiveram LMBND 2BEG-
os melhores resultados gerais por ordem ' ALTER1e
crescente do custo do paciente em relacdo MBFI-
ao do médico. ALTERL1.
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Artigo Descrigdo Angll'sg de Regras testadas Melhores Método N° de Indicador de
sensibilidade regras Fatores desempenho
Desenvolveram e simularam uma
regra simples de overbooking baseada (1) Ganho por
LaGanga naredugdo dos intervalos de IBEI com paciente; (2) custo de
e agendamento, proporcionalmente com . IBFI com ' g
Lawrence o0 aumento da taxa de no-show. overbook!ng X sem overbooking SED 4 espera do paciente; (3)
e - overbooking custo de horas extras
(2007) Verificam que essa regra de ajuste N';CV; P, do médico
pode ser usada no sentido de aumentar '
a utilizacdo do médico.
Simularam as melhores regras
verificadas por Cayirli et al. (2006), (1) Custo de espera
com e sem ajuste de tempo, em % d dos pacientes; (2)
diversos ambientes. Os autores 0 dé novos custo de ociosidade do
identificaram que o uso da pacientes; 2BEG, MBFl e 2BEGA- médico; (3) custo de
fTicaram gue o Uso da. . relacioentre IBFI com e sem LMBEG )
Cayirli et glassmcagao de pacientes tinha mais 0 tempo ajuste de tempo MBFIA-’ ho,ra:s extras do .
al. (2008) impacto quanto maior fo_sse 0 médio de combinadas com LMBEG SED 5 médico; (4) eq_wdade
' percentual de novos pacientes e/ou a ’ do tempo médio de
diferenca entre a média dos tempos de consultados  HMBEG, ALTERT  IBFIA- fila; (5) % de
servico de pacientes novos e de novos e LMBEG. LMBEG. pacientes com tempo
retorno. A regra IBFIA-LMBEG foi a pacientes ? de fila menor que 30
que teve melhor desempenho nos de retorno; minutos.
B,; B,

indicadores (4) e (5).
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Artigo Descrigdo Angll'sg de Regras testadas Melhores Método N° de Indicador de
sensibilidade regras Fatores desempenho

Desenvolveram um modelo de

otimizacdo estocastica que considera

a variabilidade do tempo de servico,

validando com outros modelos da .y

. Solugdo 6tima do

literatura e comparando com as A (1) Custo de espera

L modelo (PLATO- - i

regras ja existentes. Os autores dos pacientes; (2)

Klassen e P DOME) versus A Mg
. encontraram resultados melhores do n PLATO- custo de ociosidade

Yoogalingam . regras IBFI, MBFI, PM 2 o

que 0s com as regras da literatura e DOME do médico; (3) custo
(2009) i . 2BEG, 4BEG ¢

verificaram que os intervalos de de horas extras do

(o ; OFFSET (0.2, 7.5, -

agendamento 6timos tinham a forma 12) médico.

PLATO DOME. Propuseram uma

alteracdo da DOME para facilitar a

implementacéo tornando-a em forma

plat6.

Simularam separadamente regras de IBEl e PLATO

agendamento e de sequenciamento

. o DOME £ g
combinadas com politicas de : (1) Média do tempo
. alocacdo de recursos para mualtiplos combinadas com de espera dos

White et al. . o o FCFA, e IBFI SED e . i

servicos utilizando dados empiricos. - . IBFI-LVBEG 2 pacientes; (2) tempo
(2011) < o combinadas com EC. .

No que tange as politicas de de horas extra; (3)

. LVBEG, HVBEG, e L b
agendamento, os autores concluiram utilizacdo do médico.
ALTER-Ae
que a regra IBFI-LVBEG teve 0 ALTER-B

melhor desempenho geral.

119
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. o .
Artigo Descrigdo Angll_s_e de Regras testadas Melhores Método N° de Indicador de
sensibilidade regras Fatores desempenho
Estudaram um caso real de (1) desvio em relagio
agendamento no Departamento de 20 Menor temno mg dio
Nefrologia do Hospital Hedi Chaker, Po |
e . 2BEG, IBFl e de espera do paciente
. na Tunisia. Os autores simularam .
Jerbie rearas de agendamento combinadas MBFI combinadas IBEI- SED, entre as regras
Kamoun co%n re rasgde sequenciamento e - com ALTER1, HMBEG PMe 3 testadas; (2) desvio em
(2011) mreg d . < HMBEG e EC relagdo & maior
utilizaram o resultado da simulagéo L -
P, LMBEG. utilizagdo do médico
em um modelo analitico para entre as reqras
encontrar a solugdo com melhor testadas g
resultado geral. :
Propuseram uma formulagédo para a
regra de agendamento PLATO-
DOME testando 36 configurages Com (1) 36
diferentes. Os autores encontraram paciente . ~
dez configurages com melhores ontual configuragGes da (1) 10
gurag . P PLATO-DOME ; melhores (1) Custo de espera
Salzarulo resultados e que poderiam ser Versus (2) combinagéo da confiouracies dos pacientes; (2)
etal. escolhidas de acordo com a relacdo de  impontual; PLATO-DO%\/IE da PI?ATg)— SED 4 custg de ocioéidade do
(2011) custo entre 0 médico e o paciente. Os  com versus . g
autores também combinaram essa sem com LVBEG, DOME,; (2) meédico.
. - x ALTER-Be LVBEG
regra com regras de sequenciamento e  interrupcéo
. . ALTERL1.
concluiram que a regra que teve no servico.

melhor desempenho geral foi a
LVBEG.
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Artigo Descricao Angll_s_e de Regras testadas Melhores Método Indicador de
sensibilidade regras desempenho
(1) Custo de
Propuseram uma nova regra de DOME espera dos
agendamento, a DOME N.cy.  UNIVERSAL1, — DOME pacientes; (2)
o UNIVERSAL, e compararam seu » LV, DOME UNIVERSAL custo de
Cayirlietal.  desempenho com outras regras. Os P By UNIVERSAL2,  1eDOME SED ociosidade do
(2012) autores concluiram que a DOME DOME, IBFle ~ UNIVERSAL médico; (3)
UNIVERSAL 1 teve o melhor OFFSET (0,15; 2 custo de horas
desempenho, seguida da DOME 0,30; 5) extras do
UNIVERSAL 2 que teve um Y médico
desempenho bem préximo. '
2BEG, 3BEG,
IBFI, MBFI,
Simularam regras de agendamento e OFFSET (0,15; ,ZABLI'EI'(I;’Ql (1) Custo de
Athula d_e sequenciamento com e sem 0,30) com e sem MBEIA- ' espera dos
Wijewickrama ajuste do tem_po da consulta por N ajuste combinadas ALTER1 SED e pacientes: (2)
e Takakuwa classe de paciente e_m um processo com FCFA, IBEIA- ' PM custo de ’
(2012) de consulta com dois médicos em LMBEG, ALTER1 ociosidade do
série. Conclui que o ajuste de tempo HMBEG, OFFSETA- médico
baseado no tipo de paciente tem um ALTER1, HMBEG '
desempenho melhor do que o ALTERS5 e '
sistema sem ajuste. LVBEG.
Para o (1) médiae
Média da indicador (1): desvio padréo
impontualidade; IBFI- do tempo de
Sepiilveda e Simul_aram regras de agendamento :&gtlzcl?)lrzn?)iiadas LMBEG; espera do
Berroeta comblna_das com regras de . com ALTER1 2BEG- SED pa/cu_ente; (2)
(2012) sequenciamento com dados N;CV; HMBEG e ' LMBEG; média do tempo
empiricos. B By LMBEG Para o ocioso; (3)
' indicador (2) média do
e (3): MBFI- horario de fim

LMBEG.

do dia.
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. 0 .
Artigo Descri¢do Angll'sg de Regras testadas Melhores Método N° de Indicador de
sensibilidade regras Fatores desempenho
Avaliaram o efeito do atraso do Média do (1) Custo de espera
Klassen médico e da interrupcio do servico ~ atraso d_oo A dos pacientes; (2)
Yooualingam " Sistema de agendamento. medico; % de ] PLATO- PM 3 custo de ociosidade
(20193) g Verificou que a solugdo 6timados ~ INterrupcao DOME. do médico; (3) custo
35 cenarios testados tem o aspecto do servico; de horas extras do
PLATO-DOME. o; CR médico.
Propuseram uma nova regra de Média e
agendamento que teve o melhor -
variancia da
desempenho em seus testes, a lICR. impontualidade (1) Custo de espera
Os autores compararam essa regra dop aciente: Solugdo "6tima" dos pacientes- (pz)
Klassen e com outras regras da literatura e mégia do ' do modelo (IICR)  IICRe_ custg de ocioéidade
Yoogalingam  concluiram que esta tem o melhor atraso do versus DOME, PLATO- PM 5 do médico; (3) custo
(2014) resultado, seguida pela PLATO- i PLATO-DOME, DOME. ’
X médico; % de de horas extras do
DOME. Conclui que o0 no-show, o interruncaes 2BEG. médico
atraso do médico e as interrupgdes, pe '
N entre
ndo mudam a escolha da melhor

regra lICR.

consultas;
By;



DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1512272/CA


PUC-RIo - Certificacdo Digital N° 1512272/CA

. . Analise de , N° de Indicador de
Artigo Descrigdo sensibilidade Regras testadas Melhores regras Método Fatores  desempenho
Propuseram uma adaptac&o na regra
de agendamento DOME
UNIVERSAL para considerar a
classificacéo de pacientes. Os autores
compararam essa regra (com e sem (1) DOME g) ecrzségsde
ajuste) com outras regras (com UNIVERSAL com arc);ienteS' @)
Cavirli e ajuste), verificando que a DOME e sem ajuste de (1) DOME Eusto de '
y UNIVERSAL com ajuste teve o tempo, IBFIA, UNIVERSAL com .
Yang . ) SED 4 ociosidade do
(2014) melhgr desempenho. Os autores 2BEGA. (2) ajuste de tempo; médico: (3)
também testaram as regras de LVBEG’, (2) LCVBEG.. custo dé horas
sequenciamento de acordo com . LMVBEG’ e
o o; CR extras do
quatro possiveis tipos de LCVBEG’. médico
classificacdo. Os autores propuseram '
outras regras de sequenciamento e
mostraram que a regra LCVBEG’
teve o melhor desempenho.
IBFI, IBFIA,
2BEG, 2BEGA,
MBFI, MBFIA
i ! (1) Custo de
Estudaram um caso real dg OFF'SET (0,15; OFFSET-LMBEG, espera dos
agendamento em um hospital da 0,30; 9) e DOME : )
£IN . ... DOME-ALTERI], pacientes; (2)
India, simulando regras de (0,15; 0,40; 0,2; 6;
Bhattachar agendamento combinadas com dois A 13) combinadas 2BEGA-LMBEG, SEDe custo de
Jee e Ray tig os de regras de sequenciamento, ou _VarlanC|a _da com HMBEG OFFSET-LMBEG, EC 5 ociosidade do
(2016) P g > sequencian ' impontualidade ' IBFIA-HPBEG, meédico; (3)
por classe de pacientes inpatients (IP) 4 ianfar LMBEG,
X . 0 paciente; DOME-HPBEG e custo de horas
e outpatients (OP), ou por tipo de ALTER],
IBFIA-LCVBEG. extras do
exame. P, P, HMBND, médico
LMBND ou com '
HPBEG e

LCVBEG.
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Analise de N° de Indicador de
Artigo Descricéo sensibilida Regras testadas Melhores regras  Método E
de atores desempenho
Estudaram um caso real de agendamento e
uma clinica de Cuidados Primarios nos (1) IBFI, 2BEG,
Estados Unidos. Os autores simularam MBFI, OFFSET,
regras de agendamento e propuseram a de DOME e MBDM; (2) (1) OFFSET,
melhor desempenho (OFFSET). FCFS, SEM DOME e IBFI; (1) Tempo total do
Bard et Posteriormente, testaram a combinacéo da CV; By ANTECIPACAO e (2) cOM SED e 5 paciente na clinica; (2)
al. (2016) OFFSET com diferentes regras de fila par: COM B ANTECIPACA EC média do horério de
acomodar os pacientes adiantados e ANTECIPACAOQ; (3) O; (3) FINAL fim do dia.
atrasados. A regra FCFS foi comparada FCFS, FINAL DA DA FILA.

com variagdes de regra de fila baseada na
ordem de agendamento, tanto para 0s
pacientes adiantados quanto para 0s
atrasados.

SECAO, FINAL DA
FILA).

PCLV = Percentual de pacientes com baixa variancia; CV = Coeficiente de variacao do tempo de servigo;
u = média do tempo de servigo; o = desvio padrao do tempo de servico; P, = taxa de noshow; B, = taxa de walkin;
N = n °de pacientes agendados; N' = n °de pacientes agendados ajustado;
CR = razido de custo do médico sobre o custo do paciente; SED = Simulacao de eventos discretos;
PM = Programacao matematica; EC = Estudo de caso
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Apéndice E — Teste estatistico do no-show por dia da semana

Tabela 29 — Teste de significAncia da variacdo do no-show por dia da semana. Fonte: Elaboragdo

prépria.
Frequencia Observada Valor Esperado Estatistica | Estatistica
. Tamanho Tamanho de teste de teste
Horario - -
s'r\1|<())w Show da s'r\1|§w Show da No-show Show
amostra amostra (X3 (X?)
Se?:i';ga' 187 482 669 173 496 669 1.13 0.39
quarta-feira 151 487 638 165 473 638 1.19 0.41
Total 338 969 1,307 338 969 1,307 2.32 0.81
T
(calculado) 3.13
T
(tabelado) 84
p-valor 0.077
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paciente

126

Tabela 30 — Teste de significAncia da variacdo do no-show por classe de paciente. Fonte: Elaboracdo

prépria.
Frequencia Observada Valor Esperado Estatistica o
de teste Estatistica
Horario Tamanho No-show | _de teste
No- da %2 Show (X?)
show Show amostra | No-show Show (X?)
12 Vez 209.00 479.00 688.00 179.79  508.21 4.75 1.68
Marcacéo 13.00 49.00 62.00 16.20 45.80 0.63 0.22
Retorno Nao 2660 31200 38800 10139 286.61 636 2.25
Operado
Retorno 5400 155.00 209.00 5462 15438 0.1 0.00
Operado
Total 352.00 995.00 1347.00 352.00 995.00 11.75 4,16
T
(calculado) 15.90
T
(tabelado) 'O
p-valor 0.001
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Apéndice G — Ajuste do no-show de cada horério pela
proporcao de pacientes

Tabela 31 — Ajuste do no-show de cada horario pela proporgao de pacientes. Fonte: Elaboragdo
prépria.

Proporcio Proporcéo Proborcio No-show esperado
- POrG Proporcdo  Retorno porg (Soma em classe de
Horario Primeira < = Retorno 0 %
Vez Marcagéo Néo Operado % proporgéo
Operado % no-show)
9h-10h 47.96% 4.08% 22.45% 25.51% 26.41%
10h-11h 45.05% 4.47% 34.82% 15.65% 25.49%
11h-12h 47.04% 5.59% 28.95% 18.42% 25.89%
13h-14h 38.89% 4.44% 33.33% 23.33% 25.30%
14h-15h 53.78% 3.59% 26.29% 16.33% 26.46%
15h-16h 60.32% 3.17% 26.59% 9.92% 26.76%
16h-17h 51.38% 6.32% 32.02% 10.28% 25.86%
17h-18h 56.92% 5.13% 29.74% 8.21% 26.31%
18h-19h 75.00% 0.00% 20.31% 4.69% 27.97%

% no-show  30.38% 20.97% 19.59% 25.84%
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Apéndice H - Teste estatistico do no-show por horario do dia

Tabela 32 — Teste de significancia da variacdo do no-show por horario do dia. Fonte: Elaboracao

propria.
Frequencia Observada N° esperado Estatistica | Estatistica

Horario Tamanho de teste de teste
No- da No- No-show Show
shows Shows amostra shows Shows (X?) X3
-10n 5000 5400 7400 1955 5445 001 400
10110 500 17400 22400 5709  166.91 088 430
120 1100 18500 22600 5852  167.48 524 g3
13h-14h 1500 5200 6700 1695  50.05 023 o8
140150 6100 12600 19000 5028  139.72 375 435
150160 500 13800 19000 5084  139.16 008 o
160170 4800 13300 18100 4681  134.19 008 fom
17180 500 10000 151.00 3973 111.27 013 o5
180190 5500 2400 4400 1231 31.69 481 g7
Total 30000 99500 1,347.00 35208  994.92 1510 549

T
(calculado) 20.59
T

(tabelado) 121
p-valor 0.004
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Apéndice | — Teste estatistico do no-show por horario do dia
(retirando faixa de 18h-19h)

Tabela 33 — Teste de significancia da variagdo do no-show por horario do dia, com excec¢do do horario

de 18h-19h. Fonte: Elaboragdo propria.

Frequencia Observada N° esperado Estatistica
Few | s
No-shows Shows amostra shows Shows (x?)
M-100 5500 54.00 7400 1955 5445 0.01 0.00
Oh-11h 5000 17400 22400 5709 166.91 0.88 0.30
U120 4100 18500 22600 5852  167.48 5.24 1.83
13h-140 15 00 52.00 6700  16.95 50.05 0.23 0.08
14h-15h 6400 12600 19000 5028 139.72 375 1.35
15h-16h 5500 13800 19000 5084  139.16 0.03 0.01
16h-17h 4800 13300 18100 4681  134.19 0.03 0.01
170180 500 10000 15100 3973 11127 0.13 0.05
Total 33700 97100 130300 33977  963.23 10.29 3.63
(calc-tlj—lado) 13.92
(tabe-ll—ado) 14.07
p-valor 0.053
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Apéndice J — Formulacéo da regra proposta (DOME CYCLE)

A formulacéo da regra DOME CYCLE é explicada a seguir. Seja t; o horario
de agendamento do paciente i, u 0 tempo meédio de consulta, 5; parametros que
ajustam quédo cedo ou tarde serdo os horérios de agendamentos comparados com a
regra usual IBFI, k; o parametro que define quais pacientes que chegardo mais cedo
ou mais tarde comparado com a regra IBFI e P o tamanho do periodo. O valor de P
pode ser calculado dividindo o N em duas ou mais partes. Neste estudo, verificou-se
que é interessante separar em ciclos de forma que cada ciclo tenha menos de 10
pacientes agendados. Ou seja, se existem 16 pacientes, deve-se dividir o ciclo em

duas partes, mas se existem 24, deve-se dividir o ciclo em trés partes.

e DOME CYCLE:

Periodo 1:

t; =0 (52)
t; = (i —1)u—By(k, — i)o,paratodo i < k, (53)
t; = (i— Du+ Po(i — ky)o, paratodo k; < i <k, (54)
ti=(i— Du—Ps(i—ky)o,paratodo k, <i <P (55)

A partir do primeiro paciente agendado em cada periodo, o préximo ciclo

comeca e o valor de i retorna para 1.

Outros periodos:

t; = —1u—py(k, —i)o,paratodo i < k, (56)
ti=00—Du+ P> —ky)o,paratodo k; <i <k, (57)
t;=(i— Dp— Ps(i — ky)o, paratodo i > k, (58)
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