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Resumo

Assad, Daniel Bouzon Nagem; Hamacher, Silvio (Orientador); Spiegel, Thais
(Co-Orientadora). Planejamento e programacio de cirurgias eletivas:
estudo de caso em um hospital universitario. Rio de Janeiro, 2017, 90p.
Dissertacdo de Mestrado — Departamento de Engenharia Industrial, Pontificia
Universidade Catolica do Rio de Janeiro

As doengas vasculares sdo enfermidades graves e seus tratamentos sao
complexos e necessitam de procedimentos cirurgicos. Para a realizacdo desses
procedimentos, sdo necessarios equipamentos, equipes qualificadas e unidade de
terapia intensiva (UTI) equipada para o pos-operatdrio. Hospitais de ensino devem
atender a legislacdo vigente que preconiza um numero minimo de cirurgias para
aprovacdo do residente no programa de formacdo. Assim, propde-se, via otimizagao,
encontrar solugdes eficientes para o planejamento e programagdo de cirurgias eletivas
que atendam a legislacdo. Este problema ¢ tratado em 2 niveis. O primeiro ¢é relativo
ao planejamento e ¢ chamado de Master Surgical Schedule (MSS) que consiste em
definir os recursos necessarios para a realizacdo de um conjunto de procedimentos. O
segundo se refere a programacdo e ¢ chamado de Surgical Case Assigment Problem
(SCAP) e tem por objetivo alocar o médico a cada cirurgia. Assim, foram propostos
dois modelos de programacdo matematica, um para o MSS e outro para o SCAP.
Estes modelos foram aplicados no caso real da aloca¢do de residentes para cirurgias
vasculares no Hospital Universitario Pedro Ernesto. Como resultado do modelo MSS,
identificou-se a necessidade de mais anestesistas e maior disponibilidade de
equipamentos para atender a legislagdo de formacdo de residentes. Por fim, como
resultado do SCAP, o quantitativo de cirurgias foi distribuido entre os cirurgides de

forma balanceada.

Palavras-chave

Scheduling; Master surgical Scheduling; programagdo linear inteira mista;

hospital.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521357/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1521357/CA

Abstract

Assad, Daniel Bouzon Nagem; Silvio (Advisor); Spiegel, Thais (Co-
Advisor). Elective Surgeries Planning and scheduling: a case study at a
university hospital. Rio de Janeiro, 2017, 90p. Dissertacdo de Mestrado —
Departamento de Engenharia Industrial, Pontificia Universidade Catolica do
Rio de Janeiro

Vascular diseases are serious diseases and their treatments are complex and
require surgical procedures. In order to perform these procedures, is required
equipment, qualified teams and an intensive care unit (ICU) equipped for the
postoperative period. Teaching hospitals must comply with current legislation that
recommend a minimum number of surgeries for the resident's approval in the training
program. Thus, it is proposed, through optimization, to find efficient solutions for the
planning and programming of elective surgeries that comply with the legislation. This
problem is dealt with on two levels. The first is relative to planning and is called the
Master Surgical Schedule (MSS), which consists of defining the necessary resources
to perform a set of procedures. The second one refers to programming and is called
Surgical Case Assigment Problem (SCAP) and aims to allocate the doctor to each
surgery. Thus, two models of mathematical programming were proposed, one for
MSS and another for SCAP. These models were applied in the real case of residents'
allocation for vascular surgeries at Pedro Ernesto University Hospital. As a result of
MSS model were identified the need for more anesthesiologists and greater
availability of equipment ensure the cover of resident training legislation. Finally, as a
result of SCAP, the quantity of surgeries was distributed equitably distributed among

surgeons.

Keywords
Scheduling; Master surgical Scheduling; mixed integer linear programming;

hospital.
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1. INTRODUCAO

As doengas vasculares sdo enfermidades graves e seus tratamentos sdo complexos e
necessitam de procedimentos cirurgicos especializados realizados em centros
terciarios de atencdo a saude. Para a realizacdo desses procedimentos, sdo necessarios
equipamentos sofisticados, equipes qualificadas e unidade de terapia intensiva (UTI)
equipada para o pds-operatorio. Observadas em maior frequéncia em individuos de
idade mais avancada, o aumento da expectativa de vida da populagdo acarreta maior
prevaléncia deste tipo de doenga, o que tem gerado grande demanda no Sistema Unico

de Satide (SUS) (MENDES et al., 2014).

Para os mesmos autores, apesar dos grandes avancos do SUS, muitos pacientes
enfrentam dificuldades para o acesso a esse tipo de tratamento, especialmente por
limitacdes no numero de vagas e de acesso a hospitais de alta complexidade. Este
atraso acarretam pior prognéstico para os pacientes podendo significar aumento no

indice de amputagdes ou, até mesmo, aumento do indice de mortalidade.

De acordo com Barbagallo et al. (2015), ofertar uma melhor qualidade de atendimento
com recursos limitados e a0 menor custo contrastada com a crescente demanda por
procedimentos e intervengdes ¢ um desafio da satde a nivel global que torna,
portanto, o objetivo da otimizagdo um tema central na gestdo hospitalar moderna, a
medida que busca aumentar a eficiéncia de recursos a partir do desenvolvimento de

métodos avangados para planejar e programar seus processos.

Naturalmente, a defini¢do do que ¢ a “melhor qualidade de atendimento” pode ser
discutida por diversas areas de conhecimento com diferentes enfoques, teorias e
abordagens (UCHIMURA & BOSI, 2002; HOGA, 2004; MORI & REY, 2012), mas
nesta pesquisa ndo se tem como objetivo discutir dimensdes subjetivas da qualidade
que, de acordo com Uchimura & Bosi (2002), remete a um terreno pouco explorado

que guarda diversos aspectos a serem revelados.

Assim, assume-se no escopo desta pesquisa que a melhor qualidade de atendimento
estd ligada a melhor formagdo do profissional de saude, no caso, o residente de

cirurgia vascular, e que esta, por sua vez, esta ligada a critérios quantitativos que


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521357/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1521357/CA

12

atendam simultaneamente as exigéncias minimas previstas pela legislagdo vigente e

pelo preceptor (cirurgido responsavel pelo treinamento dos médicos residentes).

Atendidos estes critérios, busca-se, via otimizagdo, encontrar solucdes eficientes para
o planejamento de cirurgias eletivas, ou seja, que usem a menor quantidade de

recursos possivel.

1.1. OBJETIVOS DO TRABALHO

Esta pesquisa ¢ aplicada a um caso do servico de cirurgia vascular de um hospital

universitario e de ensino e tem como objetivo:

1. Dimensionar a quantidade de recursos que devem ser disponibilizados para
assegurar a quantidade minima de procedimentos cirurgicos exigidos para
habilita¢do no programa de residéncia;

2. Equilibrar a carga de trabalho entre os residentes de mesmo estdgio,

O primeiro objetivo se refere ao dimensionamento de recursos visando atender os
critérios de formacao especificados pelo regulatorio e pelo chefe do servigo cirtirgico
ao passo que, no segundo, usam-se as respostas do modelo anterior para alocar cada

cirurgido com objetivo de equilibrar carga de trabalho.

Como delimita¢do, cabe ressaltar que considerou-se apenas o servico de cirurgia
vascular e, limitacdo no acesso aos dados referentes as demais clinicas, nao foi
possivel incluir no estudo os recursos compartilhados no centro cirurgico. Assim,
definiu-se que todos os dias em que a vascular tiver salas ¢ disponibilizado equipe de
enfermagem, equipamentos, leitos e bolsas de sangue em niveis acordados. Ademais,
trabalha-se com a hipotese de que a demanda por cada tipo de procedimento ¢

ilimitada.

1.2. RELEVANCIA DO TRABALHO

No campo tedrico, ndo foram encontrados artigos nas bases SCOPUS ou ISI Web of

Science que tratassem do problema alocacdo de procedimentos cirlirgicos com
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técnicas de otimizacdo considerando aspectos normativos necessarios para a

formagao/habilitagdo de profissionais (contribuicdo desta pesquisa).

No campo pratico, aplicou-se uma abordagem quantitativa para “construir a ponte”
entre os instrumentos normativos e as decisdes de nivel tatico e operacional de uma
organizagdo hospitalar especifica, ou seja, desenvolveu-se modelos que, de fato,

subsidiem a tomada de decisdo.

1.3. ESTRUTURA DO TRABALHO

Esta dissertacdo estd organizada em 8 capitulos, sendo este primeiro dedicado a

introducdo e a apresentagdo do objetivo principal.

No capitulo 2 sdo apresentados os procedimentos metodoldgicos adotados, sele¢do de
palavras chave e critérios para inclusdo e exclusdo de pesquisas. No capitulo 3 ¢
apresentado o referencial tedrico no intuito de contextualizar a pesquisa, apresentar
conceitos relacionados ao tema, o que tem sido pesquisado e quais os desafios atuais.
No final do capitulo 3 ¢ apresentada uma sintese da revisdo da literatura para fins de
enquadramento desta pesquisa. No capitulo 4 sdo apresentadas caracteristicas gerais
do hospital e descrito o problema para que, no final do capitulo, seja proposto o
modelo conceitual. No capitulo 5 ¢ proposto e analisado os resultados do modelo
tatico hierarquizado que distribui diferentes tipos e portes de cirurgia ao longo dos
dias (quando) e ao longo das salas (onde) considerando recursos humanos (tipo de
residente e anestesista) e equipamentos necessarios para a confec¢do das mesmas. No
capitulo 6 ¢ proposto e analisado os resultados do modelo operacional off-line que,
tomando como base a resposta do modelo tatico, distribui os diferentes tipos de
cirurgia entre cada cirurgido residente. No capitulo 7 sdo feitas as consideragdes
finais, apontadas limitagcdes da pesquisa e sdo sinalizadas possiveis extensdes da

mesma.
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2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Nesta capitulo sdo apresentados os procedimentos metodolégicos adotados nesta
pesquisa tendo em vista que “a importancia metodolégica de um trabalho pode ser
justificada pela necessidade de embasamento cientifico adequado, geralmente
caracterizado pela busca da melhor abordagem de pesquisa a ser utilizada para
enderegar as questdes da pesquisa” (MIGUEL, 2007) de forma a subsidiar o
desenvolvimento da teoria (geragdo de conhecimento) seja na extensdo, refinamento

ou em carater propositivo.

Para responder as perguntas propostas na se¢do 1.2 utilizou-se os seguintes
procedimentos metodologicos: Revisdo da literatura; Estudo de caso; Programacao

matematica.

2.1. DESCRICAO DO METODO

Em espectro amplo, Gil (2002) classifica as pesquisas quanto aos objetivos
(exploratorias, descritivas e explicativas) e quanto aos procedimentos técnicos
utilizados na sua confec¢do, podendo ser estas pesquisas: bibliograficas, documentais,
experimentais, ex-post facto, estudo de coorte, levantamento, estudo de campo, estudo

de caso, pesquisa-agdo e pesquisa participante.

De acordo com Chase et al. (2004), gestdo de operagdes ¢ definida como o projeto,
operacao e melhoria dos sistemas que criam e fornecem produtos e servigos de uma
empresa. Devido a sua abrangéncia, Petersen et al. (2011) aponta diversas
sobreposicdes e dificuldade de delimitacdo com outros campos de pesquisa como
engenharia industrial e gerenciamento de sistemas de informacdo. De acordo com
Miguel (2007), os procedimentos metodoldgicos comumente utilizadas em engenharia

industrial (de produg¢ao), sdo:

e Desenvolvimento tedrico-conceitual
e Estudo de caso

e Levantamentos tipo survey

e Modelagem e Simulacao

e Pesquisa-agdo

e Pesquisa bibliografica/revisdo da literatura


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521357/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1521357/CA

15

e Pesquisas experimentais

Seguindo a classificacdo proposta por Yin (2001), a presente pesquisa consiste em um
estudo de caso unico de carater exploratério que tem como objetivo aprofundar a
compreensdo acerca de um problema ndo suficientemente delimitado para sugerir

hipoteses e questdes ou desenvolver a teoria (MIGUEL, 2007).

2.2. REVISAO DE LITERATURA

De acordo com Marconi e Lakatos (1991), método pode ser definido como um
conjunto de “atividades sistematicas e racionais que, com maior seguranca e
economia, permitem alcangar o objetivo” e, segundo Ferrari (1982), ¢ o instrumento

basico que ordena “a forma de proceder do cientista ao longo de um percurso”

Assim, com o objetivo “localizar, analisar, sintetizar e interpretar a investigagao
prévia” primeiramente langou-se mdo de uma revisdo da literatura que tem como

proposito:

e Delimitar o problema de investigacao;
e Procurar novas linhas de investigagao;
e Evitar abordagens infrutiferas;

e Ganhar perspectivas metodologicas;

e Identificar recomendagdes para investigacdes futuras (BENTO, 2012).

Em consonancia com estes propositos € no ambito de gestdo de operacdes, Thomé et
al. (2016) afirmam que a revisdo da literatura fornece evidéncias suficientes para
concluir de forma razoavelmente clara a fronteira do conhecimento sobre uma questao

de pesquisa especifica de forma replicavel e transparente.

2.3. SELECAO DAS PALAVRAS-CHAVE

A revisdo da literatura acerca do tema consistiu na prospec¢ao de artigos nas bases IS/
Web of Science e Scopus. A primeira foi escolhida por ser referéncia em gestdo de

operagdes e a segunda porque inclui, dentre outras, a base Med-line da PubMed que ¢é
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a principal referéncia na area da satde. O acesso a ambas as bases foi feito em
16/04/2017 e utilizou-se as palavras-chave hospital, planejamento, controle,
scheduling, sala de cirurgia, centro cirargico, modelo, math e otimizacdo em inglés

com os blocos e sintaxes apresentados a seguir:

SCOPUS - ( TITLE-ABS-KEY ( hospital* ) AND TITLE-ABS-KEY ( ( planning
OR control OR schedul* ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( ( operation room OR
operation theater ) ) AND TITLE-ABS-KEY ( model* ) AND TITLE-ABS-
KEY(( math* OR optim*));

ISI Web of Science - Tépico: (Hospital*) AND Tépico: ((Planning OR Control OR
Schedul*)) AND Toépico: ((Operation Room OR Operation Theater)) AND Topico:
(math* OR optim*) AND Tépico: (Model*).

Na primeira busca foram encontrados 24 resultados e na segunda 41. Posteriormente,
foram excluidos 9 resultados comuns em ambas as bases totalizando 56 pesquisas
diferentes que foram avaliadas de por titulo e abstract. Estas etapas sdo apresentadas

na figura 01.

No intuito de posicionar a presente pesquisa em relagdo as encontradas na revisao da

literatura utilizou-se como critério de inclusdo pesquisas que:

1. Estivessem disponiveis para download,
2. Propusessem modelo de otimizagdo relacionado ao planejamento e
programacao de salas de cirurgia;
3. Fossem aplicados a casos reais.
A partir destes filtros foram selecionadas 18 pesquisas que, juntamente a esta, serdo
enquadradas na se¢do 3.4 de acordo com os Frameworks propostos por Guerriero &

Guido (2011). Os artigos selecionados sdo apresentados na tabela 01.
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Procedimento metodologico

Palavras chave: hospital, planning , control, schedule, operation room, operation theater, math,
optimization, model

v

Combinagao das palavras chave:
Hospital* E (planning OU control OU schedul*) E (operation room OU operation theater) E
(math* OU optim*) E model*

v

Bases de citagdes e filtros: Scopus (title, abstract e keywords) e ISI Web of Science (topic)

v v
Scopus IST Web of
Science
Resultado da busca: Resultado da busca:
24 artigos 41 artigos
[ |
v

Quantidade de pesquisas extraidas das bases: 65

Critério de exclusao de pesquisas: por duplicidade: 9

Quantidade de pesquisas avaliadas por titulo e abstract: 56

Pesquisas disponiveis para download: 47

Critério de seleg@o de pesquisas:

1) Proposi¢ao de modelos de otimizagao relacionado ao planejamento e programagdo de salas de cirurgia
> 22

2) Aplicados a casos reais > 18

v

| Pesquisas encontradas: 56; Pesquisas disponiveis: 47 Pesquisas utilizadas: 18

Figura 1 - Etapas da revisdo da literatura.
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Autores Titulo Ano Peridédico/Journal
Freeman N.K., Melouk A scenquo—based ap proach for Manufacturing and Service
S.H., Mittenthal J. operating theater sc_heduhng 2016 Operations Management
under uncertainty
Yahia, Z: Eltawil, AB; | L1¢operating room case-mix HEALTH CARE
Harraz, NA problem under.uncertamt.y and | 2016 MANAGEMENT SCIENCE
nurses capacity constraints
Villarreal, MC; Staff planning for operating HEALTH CARE
Keskinocak, P rooms with different surgical | 2016 | 1\ A GEMENT SCIENCE
services lines
A short-term operating room
Xiang, W; Yin, J; Lim, surgery scheduling problem 2015 ARTIFICIAL INTELLIGENCE
GN integrating multiple nurses IN MEDICINE
roster constraints
A stochastic optimization and
Saadouli, H; Jerbi, B; ' s1mu1gt10n apprgach for COMPUTERS & INDUSTRIAL
Dammak, A; Masmoudi, scheduling operating rooms 2015
. . ENGINEERING
L; Bouaziz, A and recovery beds in an
orthopedic surgery department
. . A real scheduling problem for . . .
Sufahani S., Ismail Z. . h 2014 | Applied Mathematical Sciences
hospital operation room
Pulido, R; Aguirre, AM; Managing daily surgery
Ortega-Mier, M; Garcia- schedules in a teaching 2014 BMC HEALTH SERVICES
Sanchez, A; Mendez, hospital: a mixed-integer RESEARCH
CA optimization approach
An optimization and 2014 INTERNATIONAL
Saadouli, H; Masmoudi Simulation approach for CONFERENCE ON
7 ’ . . 2014 | CONTROL, DECISION AND
M; Jerbi, B; Dammak, A Operating Room scheduling
under stochastic durations INFORMATION
TECHNOLOGIES (CODIT)
Efficient operating room
redesign through process International Journal of
Paul J.A., Jotshi A. improvement and optimal 2013 Mathematics in Operational
management of scheduled and Research
emergent surgeries
Prediction of surgery times
Devi S.P., Rao K.S., and scheduling of operation .
Sangeetha S.S. theaters in optholnrl)ology 2012 Journal of Medical Systems
department
The Timing of Staffing
Decisions in Hospital
He, B; Dexter, F; Operating Roonlzs: M&SOM-MANUFACTURING
Macario, A; Zenios, S Incorporating Workload 2012 & SERVICE OPERATIONS
T ’ o MANAGEMENT
Heterogeneity into the
Newsvendor Problem
. . Integrated Block Sharing: A M&SOM-MANUFACTURING
Day’TI;’ Garﬁ“kgl’ R; Win-Win Strategy for 2012 | & SERVICE OPERATIONS
ompson, Hospitals and Surgeons MANAGEMENT
Economic and Quality
. Scheduling for Effective JOURNAL OF MEDICAL
Jeang, A; Chiang, AJ Utilizatior{f of Operating 2012 SYSTEMS
Rooms
A Genetic Algorithm for
Wang, Y; Tang, JF; Qu Solving Patiet%t— Priority- LIFE SYSTEM MODELING
> P 2010 AND INTELLIGENT

G

Based Elective Surgery
Scheduling Problem

COMPUTING, PT II
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Autores Titulo Ano Periédico/Journal
Belien, J: A de(flil](i): rill;plt)(;-rt sifstem for
Demeulemeester, E; yCue master surgety 2009 | JOURNAL OF SCHEDULING
scheduling with multiple
Cardoen, B L
objectives
van Oostrum, JM; Van
Houdenhoven, M; A master surgical scheduling
Hurink, JL; Hans, EW; | approach for cyclic scheduling | 2008 OR SPECTRUM
Waullink, G; Kazemier, | in operating room departments
G
OPTIMIZATION
MODELLING OF OPERATIONAL RESEARCH
] HOSPITAL OPERATING FOR HEALTH POLICY:
Persson, M; Persson, JA ROOM PLANNING: 2007 MAKING BETTER
ANALYZING STRATEGIES DECISIONS
AND PROBLEM SETTINGS
. Decision and Simulation in
A goal programming model to . .
. . . . Engineering and Management
Jiméneza M., Rivasb help production planning in a . .
. . 2004 Science - International
J.A., Zubiac M. Basque Health Service .
Hospital Conference on Modelling and
p Simulation, ICMS'04

Tabela 1 — Artigos selecionados na revisdo da literatura.

3. REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo ¢ apresentado o arcabougo tedrico acerca do problema de planejamento
e programacao de cirurgias, o contexto no qual ele se insere, os conceitos associados
ao tema de acordo com a literatura e de que forma ¢ possivel enquadrar a presente
pesquisa em relagdo as pesquisas selecionadas apresentadas no final do capitulo

anterior.

3.1. GESTAO DE OPERACOES EM SAUDE

Em varias regides do mundo, a industria da satide esta enfrentando um dilema devido
aos baixos padrdes de qualidade dos servicos ofertados e, ao mesmo tempo, forte
pressdo para aumentar eficiéncia e produtividade e reduzir custos (VAHATALO &
KALLIO, 2015).

Ao passo que, no Brasil, por principio constitucional, a populagdo tem direito a satde,
sendo esse um dever do Estado, sem a previsdo de limites (BRASIL, 1988); pesquisas
como as de Zucchi et al. (2000) apontam para a necessidade de contengdo de gastos
na saude que, do ponto de vista macro econdmico, se mostra insoltivel no longo

prazo. Refor¢ando esta perspectiva, um estudo recente feito pela Organizacdo para a
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Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico — OCDE (2015) evidencia que este

problema ¢ comum a vérios paises.

A partir da base de dados da OCDE' (2017) é possivel observar a magnitude ¢ a
evolucdo histérica dos gastos totais, publicos e privados com satde (em dolar per
capta) no mundo (figuras 02, 03 e 04). Em termos percentuais, a evolugdo dos gastos

com a saude e a relacdo ao produto interno bruto também ¢é preocupante.
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Figura 2 - Gastos totais (dolar per capta) com a saude. Fonte: OCDE, 2017.
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Figura 3 - Gastos publicos (d6lar per capta) com satide. Fonte: OCDE, 2017.

1 Disponivel em: https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm
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O alto volume de pacientes, os fluxos de pacientes no sistema de saude, a
disponibilidade de insumos, equipamentos e procedimentos, o conhecimento médico
cada vez mais especializado, o rapido desenvolvimento da tecnologia empurrando a
fronteira do conhecimento e criando pressdes para a atualizacdo constante da
engenharia clinica, a rapida elevacdo dos custos assistenciais, todos esses fatores
tornam o projeto e a gestdo das organizacdes de saude um desafio sem paralelo em
outros setores de atividade econdmica. O resultado sdo filas crescentes, assisténcia
fragmentada, usuarios e profissionais insatisfeitos, pressdo da sociedade por
melhorias, e grande espago para aumento da produtividade (HOPP & LOVEJOY,
2012; SPIEGEL el al., 2016).

Pedroso & Malik (2011) destacam algumas questdes relevantes no que diz respeito a
gestdo em saude. A primeira delas ¢ a amplitude do escopo da satude, que vai desde a
perspectiva positiva (bem-estar) até a perspectiva patoldgica, de forma que o impacto
na vida refor¢a sua relevancia social. Destacam também sua importancia econdmica,
uma vez que as ineficiéncias na gestdo de satde significam consideraveis desperdicios
de recursos financeiros. Além disso, por possuir uma cadeia de valor fragmentada,
pode acarretar decisdes locais que ndo permitem aumentar o valor gerado. Dessa
forma, colocam como desafio maximizar os resultados ¢ minimizar os custos,
alinhando o projeto e gestdo de operacdes de satide a complexidade de seus produtos e
servigos, estagio de maturidade do conhecimento médico, entre outras variaveis.

Problemas de otimiza¢do em saiude t€ém recebido atencdo consideravel por mais de

trés décadas. Mais recentemente, no entanto, com as taxas de natalidade decrescentes
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em quase todos os paises desenvolvidos e aumentando a longevidade média global, as
questdes de otimizacdo na area de saiide tornaram-se notoriamente importantes e
atraem grande interesse social e de instituicdes de pesquisa. Ao longo dos anos, a
atencdo tem gradualmente expandido a partir da alocacdo de recursos e planejamento
estratégico para incluir questdes operacionais, como agendamento de recursos e

planejamento de tratamento (RAIS & VIANA, 2011).

3.2. DESAFIOS DA GESTAO HOSPITALAR

E mundialmente aceito que os servicos de saude enfrentam um cenario desafiador:
atender uma demanda que aumenta a cada ano e conter gastos. Em que pese esta
discussdo ja ter sido sinalizada na década de 80, com um histérico de 3 décadas, por
Labourdete (1988); a mesma segue sendo refor¢ada por Zucchi et al. (2000) ao avaliar
que a progressao das despesas de saide em um grande nimero de paises da O.C.D.E.
(Organizagdo de Cooperagdo e de Desenvolvimento Econdmico), em vinte anos, a

participag@o da saude no Produto Interno Bruto, dobrou ou quase dobrou.

Os gastos mundiais com satde totalizaram cerca de US$ 1700 bilhdes em
1990, que representam 8% dos recursos globais. Os paises economicamente
estaveis gastam cerca de US$ 1500 bilhdes em saude enquanto os paises em
desenvolvimento gastam US$ 170 bilhdes. Esses ntimeros sdo fundamentais
para nos mostrar o qudo importante é entender o impacto das politicas

governamentais na saide das pessoas. (ZUCCHI et al., 2000)

Em nivel nacional, a necessidade de contencdo de gastos na saude publica, de acordo
com Da Rocha & Lemos (2011), constitui um objetivo urgente das politicas de saude
que, devido ao grande montante de recursos alocados e sua centralidade no sistema de
prestacdao de servicos de saude, tem como foco descobrir formas de conter os gastos

hospitalares.

Tal diretriz entretanto, recai sobre um ambiente que, de acordo com Senhoras (2007),
tem que desempenhar funcdes cada vez mais complexas e possui diversas

especificidades

Recuperar, manter e incrementar os padrdes de saude de seres humanos.

Essas fungdes demandam um conjunto altamente divergente e complexo de
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atividades, tais como a realizagdo de atendimentos, exames, diagndsticos e
tratamentos, o planejamento e execug¢do de internagdes, intervencdes

cirurgicas e outros procedimentos (SENHORAS, 2007).

Segundo Almeida (1983), um hospital pode ser definido como uma institui¢ao
destinada ao diagnostico e tratamento de pacientes internos e externos, que planejada
e organizada conforme orientagdo técnica e em consonancia a padrdes e normas
vigentes tem, dentre outras finalidades, a funcdo de “promover a satde, a pratica, a
pesquisa e o ensino da medicina e da cirurgia, da enfermagem e da dietética, e das

demais especialidades afins” (ALMEIDA, 1983).

Desdobrando as finalidades de um hospital em relagdo aos servigos que sao prestados,

Castro (2002) identifica os seguintes segmentos:

* atendimento médico ambulatorial, caracterizado pelas consultas médicas;

* SADT - Servigos Auxiliares de Diagndstico e Tratamento, caracterizado pelos
exames complementares;

* Procedimentos cirurgicos ou obstétricos, caracterizados pelas intervengdes em
ambientes hospitalares especificos;

* Internagdes hospitalares (CASTRO, 2002).

Suportando estes segmentos, de acordo com o mesmo autor, um hospital deve ter

como principios:

* Assisténcia médica continuada: concentrar uma grande quantidade de recursos
de diagnodstico e tratamento, para no menor tempo possivel, reintegrar
rapidamente o paciente no seu meio;

* Assisténcia médica integrada: constitui um lugar intermediario dentro de uma
rede de servicos de complexidade crescente;

* assisténcia médica integral: quando o estabelecimento pertence a uma rede que
garante a disponibilidade de todos os recursos para resolver cada caso;

* area de programacdo: o estabelecimento tem uma area de influéncia a qual
fornece seus servicos e sobre cuja populacdo os resultados de suas agdes
devem ser avaliados;

* provedor de programas de saude: o estabelecimento também executa

programas preventivos e de promog¢do da satde, promovidos pela autoridade
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sanitaria (CASTRO, 2002).

Pode-se sintetizar que a funcdo essencial do hospital ¢ a recuperacdo da satde e que
ela envolve, além de sucessivas etapas, uma equipe multidisciplinar de profissionais
para executar as intervengdes necessarias ao tratamento do paciente. (FERNANDES,

2002; DA ROCHA & LEMOS, 2011)

Em relacdo aos servicos, objetivos e principios supracitados, esta sintese enfoca dois
dos trés pilares que permeiam a discussdo do trade-off complexidade e custo: o fluxo
do paciente (entendendo que a recuperacdo da saude tem como inicio a admissdo do
paciente e como fim sua alta) que tem, por tras, a necessidade de coordenagdo tanto
da equipe multidisciplinar quanto de recursos fisicos (infraestrutura, equipamentos e
materiais). Logo, o melhor aproveitamento dos recursos que promovam a melhoria
continua da qualidade na prestacdo do servico como propdem Pavia (2001) e
Malagon-Lodofio (2000) respectivamente devem ter como cerne o gerenciamento da
triade: fluxo dos pacientes, recursos humanos e recursos fisicos (LIVTAK et al.,

2009).

O reconhecimento de que a melhoria de qualidade esta associada ao gerenciamento
destes trés fatores na partida ¢ contrastada com uma visdo histérica e amplamente
difundida de que uma organizacdo hospitalar trata-se de um “sistema social aberto,
onde estdo atuando outros subsistemas técnicos representados pelas especializagdes
dos conhecimentos e habilidades de profissionais como médicos, enfermeiros,
psicologos, nutricionistas entre outros” (SENHORAS, 2007). De acordo com o
mesmo autor, esta caracterizagdo funcional tem como consequéncia um gap no que
tange a gestdo do fluxo do paciente, pois “nenhuma pessoa ou grupo € responsavel
completamente pelo sucesso ou pela qualidade da experiéncia completa do paciente,
uma vez que os profissionais sdo responsaveis por parte do processo, ndo havendo

uma prestacao de contas de todo o ciclo” (SENHORAS, 2007).

Esta visdo funcional de uma organiza¢do hospitalar, se de um lado representa
duplicidade de esforcos (aumento de custo) para manter a “independéncia” dos
setores com pouco impacto na qualidade percebida pelo paciente (maior tempo de
espera) como ¢ o caso de servicos ambulatoriais (consultas com hora marcada,

exames, entre outros), por outro, onde sdo necessarios intervengdes de emergéncia,
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podem culminar em agravamento de quadros clinicos e mortes evitaveis.

3.3. CENTRO CIRURGICO

De acordo com Barbagallo et al. (2015), estima-se que os orcamentos hospitalares
respondem por quase metade de todos os gastos na maioria dos sistemas de saude e,
dentro deles, a razdo mais importante para a admissao hospitalar sdo procedimentos
ou intervengdes cirurgicas. Estes procedimentos sdo realizados, em geral, em um
centro cirargico que pode ser definido como um lugar preparado de acordo com os
requisitos que o tornam apto a pratica de cirurgia, e visa atender a resolucdo de
intercorréncias cirurgicas, através da acdo de uma equipe integrada (POSSARI, 2004).
De acordo com Agnetis et al. (2014), o centro cirtrgico ¢ constituido por varias salas
e ¢ o recurso mais critico de um hospital, porque tem um forte impacto na qualidade

dos servicos de satude e representa uma das principais fontes de custos.

Embora a estrutura necessaria a prestacdo de servigos cirurgicos (salas de cirurgia,
equipamentos, entre outros) seja considerada a mais cara e consuma grande parte
(cerca de 40%) de seu orcamento anual do hospital (BARBAGALLO ET AL., 2015),
de acordo com Denton el al. (2007), o seu impacto na receita segue a mesma
propor¢ao o que tem levado muitas institui¢des de satde a pesquisar ferramentas para
otimizar o fluxo de pacientes e desenvolver métodos avangados para o planejamento e
programacao de salas de operacdo com intuito de melhor geri-lo (BARBAGALLO et
al., 2015; DENTON et al., 2007).

Por este motivo, o planejamento e gestdo do centro cirargico bem como a
programacao de salas de cirurgia vem sendo amplamente discutido na literatura e, de
acordo com Sambeek et al. (2010), podem estar relacionados a trés problemas

diferentes: capacidade, modelagem (desenho) de processos e scheduling.

Com escopo bem mais amplo, a revisdo proposta por este autor teve como objetivo
encontrar modelos de tomada de decisdo para o projeto e controle de processos
relativos aos fluxos de pacientes, considerando varios tipos de problemas e para
descobrir como esses modelos sdo Uteis para a tomada de decisdes gerenciais. Além

de concluir que poucos modelos sdo validados e implementados, ou seja, ndo atendem
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ao objetivo de auxiliar a tomada de decisdo, sua pesquisa tem como contribuicdo um
Framework no qual é possivel enquadrar esta dissertacdo que se aprofunda no
problema de scheduling relacionado ao centro cirirgico (operation room/operation
theater) com objetivo de propor um modelo a ser aplicado a um caso real e passivel

de generalizagdo.

Nas secdes seguintes, sdo apresentadas outras pesquisas relacionadas exclusivamente
ao planejamento e programacao de salas de cirurgia e, definido o objeto, que decisdes

sdo tomadas em que al¢ada e com quais horizontes de planejamento.

3.3.1. PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO DE SALAS DE
CIRURGIA

A partir da revisdo da literatura, Przasnyski (1986) propde que a busca pela maior
eficiéncia na utilizagdo dos recursos do centro cirdrgico remete a cinco pilares
centrais: utilizacdo de sala de cirurgia, contencdo de custos, planejamento e
organizagdo, programacdo de recursos especificos (por exemplo, pessoal de
enfermagem, anestesia, banco de sangue) e programacao de operacdes cirtirgicas em

salas cirtrgicas.

De acordo Magerlein & Martin (1978), o termo "programacao", na literatura
cirargica, refere-se a dois processos distintos: advanced scheduling e allocation
scheduling. No primeiro processo, ¢ feito um agendamento antecipado em que os
pacientes tem suas cirurgias programadas para ocorrer em alguma data futura, ao
passo que, no segundo processo, referido como programagdo de alocagdo, consiste em

definir a sequéncia de casos cirurgicos naquele dia.

Os mesmos autores apontam que o advanced scheduling pode ser feito de duas
formas. No método mais comum, a unica restri¢do de recursos considerada ¢ o tempo
total de operac¢do disponivel das salas de cirurgia. Por outro lado, métodos mais
complexos de advanced scheduling podem considerar varias restricdes de recursos

como: leitos, equipe de enfermagem, cirurgides e equipamentos.

Os conceitos apresentados estdo em diferentes alcadas decisérias e na se¢do seguinte

sdo apresentados conceitos mais recentes relacionados ao planejamento e
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programacao de salas de cirurgia e, por nivel de tomada de decisdo, quais sdo os

problemas envolvidos e em qual horizonte de tempo.

3.3.1.1. PLANEJAMENTO E PROGRAMACAO DE SALAS DE
CIRURGIA POR NiVEIS HIERARQUICOS

Diversas pesquisas recentes classificam as decisdes de planejamento e programagao
de salas de cirurgia nos niveis estratégico, tatico e operacional (off-line ou online) e
atribuem relacionando estes a algum horizontes temporal (GUERRIERO & GUIDO,
2011; MAY etal., 2011; STEPANIAK et al., 2012; HULSHOF et al., 2012; HANS &
VANBERKEL, 2012; ABDELRASOL et al., 2014). Entretanto, observa-se
divergéncias quanto a al¢ada de decisdo e horizonte de planejamento entre diferentes
autores e, nesta pesquisa, assume-se os horizontes de planejamento propostos por
Hulshof et al. (2012) com as decisdes afetas relacionadas a scheduling, por nivel,
propostas por Guerriero & Guido (2011), estendida por Hans & Vanberkel (2012) e
sintetizadas por Liang et al. (2015), a saber:

* Nivel Estratégico

Esta fase diz respeito a determinag¢do do numero e tipo de salas de operacdes, das
horas de funcionamento das salas de cirurgia e da capacidade global do centro
cirargico desdobrado entre varias especialidades cirurgicas, cirurgias ou grupos

individuais (case mix).
* Nivel Tatico

Esta etapa considera o desenvolvimento de um Master Surgical Schedule (MSS). Este
cronograma define a atribui¢do especifica de blocos das salas de cirurgia para as
especialidades, ou seja, quanto tempo elas terdo (Figura 5). O MSS deve reagir as

alteracdes da quantidade total de tempo e especialidades disponiveis.
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Figura 5 — Exemplo do Master Surgery Schedule (MSS). Fonte: adaptado de Hans & Vanberkel (2012).

* Nivel Operacional Off-line

Nesta fase, a programac¢do de pacientes eletivos ¢ realizada diariamente, atribuindo,
ao longo do horizonte de planejamento (pode variar de 1 semana a 1 més), um
conjunto de cirurgias a uma equipe para ser realizado em uma sala de cirurgia
designada pelo MSS no periodo de tempo por ele especificado. A atribuicdo de um
paciente a uma clinica em um periodo de tempo definido no horizonte de dia ¢
conhecido como Surgical Case Assigment Problem (SCAP), ou seja, quando cada

cirurgia serd realizada (Figura 6).

Cirurgidao A Cirurgido B

1% cirurgia eletiva 2% cirurgia eletiva 3% cirurgia eletiva

[€— Duragio da cirurgia =——» €= Dura¢do da cirurgia =3 €— Duracio da cirurgia =

Tempo total esperado de duragdo de cirurgias > Folga

A A

Tempo total permitido

v

Figura 6 — horizonte de tempo de salas de cirurgia. Fonte: adaptado de Hans & Vanberkel (2012).
* Nivel Operacional Online

Nesta fase, ¢ definida a ordem dos procedimentos cirurgicos em tempo real e alocacao
de recursos para cada bloco de tempo em cada sala de cirurgia (Figura 7). Neste
horizonte, o objetivo ¢ lidar de forma eficiente com eventos ndo esperados
variabilidade seja na duracdo da cirurgia ou chegada de casos urgentes que podem
resultar em idle time (tempo ocioso), waiting time (tempo de espera) e overtime

(tempo excedido).
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Inicio Inicio Inicio Final do

cirurgia 1 cirurgia 2 cirurgia 3 horario eletivo
Cronograma | | | | -
previsto | J ! !
Cenario real Duragio da cirurgia | Duragio da cirurgia 2 Duragao da cirurgia 3
Y . T

Waiting time Idle time Overtime

Figura 7 — Impacto de eventos ndo esperados na programacdo de cirurgias. Fonte: Batun & Beguen

(2013).

Em relagdo as caracteristicas pertinentes a cada nivel de decisdo, Abdelrasol et al.
(2014) propdem as trés categorias apresentadas na figura 8 voltadas especificamente
para scheduling. Os problemas pertinentes a cada categoria podem ser tratados por

diferentes abordagens quantitativas que sdo discutidas na se¢do seguinte.

Problemas de programagao de sala de cirurgia

v ! v
Plano mestre de Sequenciamento de
Problemas de cirurgia (Master quen
. cirurgia (Surgery
case mix Surgery Scheduling)
Scheduling) s
[
y 1
Sequenciamento .
Demanda Demanda em blocos ST MOd,dOS Modelos de
A e aberto (open- matematicos e . ~
deterministica estocastica (block- . L simulag@o
. scheduling) heuristicas
scheduling)

Figura 8 — Problemas de scheduling relacionados a salas de cirurgia. Fonte: adaptado de Abdelrasol et

al. (2014).

Nesta categorizagdo, a presente dissertagdo pode ser enquadrada em Surgery
Scheduling e lanca mao de modelos matematicos (analiticos) no intuito de responder

as perguntas de pesquisa descritas na se¢ao 1.2.

3.4. PESQUISA OPERACIONAL APLICADA AO PLANEJAMENTO E
PROGRAMACAO DE SALAS DE CIRURGIA

Na se¢do anterior foram citadas algumas pesquisas recentes que dividiam o problema
de planejamento e programagdo de cirurgias em diferentes objetivos, caracteristicas e
horizontes de tempo. Estes problemas podem ser “recortados”, simplificados e
abordados por diferentes métodos qualitativos e/ou quantitativos. Diversas revisdes de

literatura recentemente propuseram-se a categorizar pesquisas anteriores com
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abordagem quantitativa em relacdo as técnicas e simplificagdes adotadas (CARDOEN
et al., 2010; VELASQUEZ-RESTREPO et al., 2011; GUERRIERO & GUIDO, 2011;
HULSHOF et al., 2012; DEMEULEMEESTER et al., 2013; ABDELRASOL et al.,
2014)

Para enquadrar esta pesquisa e as demais apresentadas na se¢do 2.3 utilizou-se os
Frameworks (figuras 9 e 10) propostos por Guerriero & Guido (2011) que, a partir da
revisdo de pesquisas relacionadas ao planejamento e programacdo de cirurgias,
propuseram seis categorias para classificar modelos de nivel tatico (MSS) e nove

categorias para classificar modelos de nivel operacional off-line (SCAP), a saber:

* Nivel tatico: objetivos do modelo, restricdes consideradas, tipo de dado

utilizado, horizonte de planejamento, formulacdo do modelo de otimizagdo e

tipo de solugao

* Nivel operacional off-line: tipos de scheduling, tipo de programagdo, tipo de

solugdo, critérios de performance, recursos envolvidos, restricdes de tempo

(datas de admissdo e alta), horizonte de planejamento, tipos de incertezas

consideradas e tipo de experimento (natureza dos dados utilizados).

O enquadramento desta pesquisa

¢ apresentado na tabelas 2 e 3. Como as

pesquisas encontradas no nivel off-line ndo tratavam de restricdes de tempo na

forma como Guerriero & Guido (2011) apresentam, optou-se por retirar esta

coluna.
Objetivos do Restrigdes Tipo de dado || Horizonte de || Formulagdo do modelo Tipo de
modelo consideradas utilizado planejamento de otimizacao solugao
Minimizar g
alocagio de ES0 Pl real semanal Programacao linear (LP) Exata
recursos Disponibilidade
do cirurgido Gerado . Programac@o inteira mista L
Minimizar £ T ——— quinzenal & (MIP) Heuristica
custos Disponibilidade
. de enfermagem Programacdo inteira
Ma}xm’gzar mensal quadritica (IQP)
utilizagdo de Capacidade do
sala de cirurgia CTI anual Progr.arrlla'ggo
- multicritério
Nivelar
ocupagdo de
leitos
Atingir meta de
producdo

Figura 9 — Framework proposto por Guerriero & Guido (2011) para enquadrar modelos de nivel

tatico (MSS). Fonte: adaptado de Guerriero & Guido (2011).
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Tipo de Tipos de Tipo de e Recursos Restrigdes de || Horizonte de || Tipos de incerteza Tipos de
. ~ ~ Critérios de performance . ’ - .
scheduling || programacao solucdo envolvidos tempo planejamento considerada experimentos
Aberto Binaria inteira Métodos Nimero de || Eficiéncia da Piora do quadro Tempo total de Leitos Data de . Demanda por Cirurgias || Geragdo de nimeros
Exatos leitos sala de cirurgia || clinico dos pacientes conclusio admissio 1 dia de emergéncia aleatérios
Por blocos Inteira
Métodos c Utilizagao da Tempo de espera do Tempo ocioso Equipamentos Te 1 da sala d
. - usto A f - ! P empo total da sala de .
Inteira Mista Heuristicos sala de cirurgia paciente ndo esperado o et Data limite 1 a 2 semanas e Dados reais
Ot;rr}lz_a a0 ﬁl;zg:r)o Prl;,’;ﬁ::ifedo i dlo enI\fI:nTeri(r)a:Za Staff Mais de 2 Tempo de recuperagdo || Dados aleatorios que
multicritério centro cirlrgico recuperacio ps semanas pos cirurgico representam a
Otimizagio Performance G Risco de suspensio anestésica realidade do hospital
ndo linear CTI vertime de cirurgia (RPA) Duragao da cirurgia
Otimi'zag':éo Duragio da Idade do Cancelamento de Numero de Tempo de preparagio
estocastica cirurgia paciente cirurgias leitos na (setup)
dindmica recuperagdo pos
Tempo de Underti Risco de falha do anestésica
Simulagio internagdo naertime staff (RPA) Carga de trabalho
Otimizagao . L
- Makespan Receita Satisfagdo do staff

Figura 10 — Framework proposto por Guerriero & Guido (2011) para enquadrar modelos de nivel operacional off-line. Fonte: adaptado de Guerriero & Guido (2011).
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Tipo de Horizonte de Formulacio do Tipo de
Autores Ano Objetivo do modelo Restricoes consideradas dado . modelo de PO ¢ 3
- planejamento RPN solucio
utilizado otimizacao
Minimiza custos
Persson, M; Persson, JA 2007 relacmngdos aNao operagdo sala de cirurgia, FECUISOS | pados reais Semanal MILP Exata
do paciente considerando humanos e leitos
sua prioridade
van Oostrum, JM; Van S ~
Houdenhoven, M; Hurink, JL; Mmm'nza alocagao dNe salas sala de cirurgia, recursos . .
Hans, EW: Wullink, G: 2008 e picos dlf; ict)gzpa(;ao de humanos e leitos Dados reais Semanal MILP Heuristica
Kazemier, G
Belien, J; Demeulemeester, E; 2009 Mlmmlzzj 0s plcc_)s de sala de cirurgia, r'ecursos Dados reais Semanal MILP ¢ IQP Exa’ta_e
Cardoen, B ocupacao de leitos humanos e leitos heuristica
Maximiza cirurgias sala de cirurgia e recursos Semanal e didrio
Wang, Y; Tang, JF; Qu, G 2010 prioritarias controlando a hu mganos Dados reais off-line MILP Heuristica
carga de trabalho do staff :
. S Minimiza custos L
He, B; Dexter,' F; Macario, A; 2012 relacionados a recursos sala de cirurgia ¢ recursos Dados reais Semanal MILP Exata
Zenios, S humanos (enfermagem) humanos (enfermagem)
Day, R; Garfinkel, R; 2012 Ma?(nm%a receita e sala de cirurgia e recursos Dados reais quinzenal MILP Heuristica
Thompson, S satisfacdo do Staff humanos
Jeang, A; Chiang, AJ 2012 Minimiza idle e overtime sala de Clllrlilll;gals:srecursos Dados reais quinzenal MINLP Exata
Paul J.A., Jotshi A. 2013 | Minimiza alocagéo de salas sala de cirurgia e recursos Dados reais Semangl ¢ didrio MILP Exata
humanos off-line

2 0s modelos de otimizagdo podem ser formulados de diferentes maneiras e, nas pesquisas destacam-se: programacao inteira (IP), programagdo linear inteira mista (MILP),
programacao inteira quadratica e programacgao ndo linear inteira mista (MINLP).

3 A depender da complexidade da modelagem e/ou porte do modelo, a obtencio da solugdo 6tima considerando todas as combinagdes do espaco de solugdo possivel (solugio
exata) pode incorrer em tempos de solu¢do muito longos. Para ndo se deparar com altos tempos de solugdo diversos autores propdem métodos de resolucdo mais rapidos
(heuristicas) e que desconsideram parte do espago de solugdes viaveis para obter uma resposta (ndo necessariamente a resposta 6tima).
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Tipo de Horizonte de Formulagdo do Tipo de
Autores Ano Objetivo do modelo Restricoes consideradas dado . modelo de PO €
- planejamento R solucao
utilizado otimizacao
Sufahani S., Ismail Z. 2014 Nivelar oeupagao e ntre salas | - sala de cirurgia ¢ recursos Dados reais Semanal MILP Exata
de cirurgia humanos
Saadoull, H; Masmoudi, M; 2014 Maxnmzqr qua}ntldade de salas de cirurgia Dados reais Semanal MILP Exata
Jerbi, B; Dammak, A cirurgias
Saadouli, H; Jgrbl, B; Dammak, 2015 Maxnmzqr qua}ntldade de sala de cirurgia, RPA Dados reais Semanal MILP Exata
A; Masmoudi, L; Bouaziz, A cirurgias
Villarreal, MC; Keskinocak, P | 2016 Minimizar alocagao de orcamento Dados reais anual (48 MILP Heuristica
recursos (enfermagem) semanas)
Minimiza alocagio de Sala de cirurgia, recursos Dados
Esta pesquisa 2017 ¢ humaneos, equipamentos, . Anual MILP Exata
recursos reais

bolsas de sangue

Tabela 2 — Categorizacdo dos modelos taticos (MSS) encontrados na reviso da literatura. Fonte: proprio autor.
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Tipo de Tipo de Tipo de Critério de Recursos Horizonte de 'TlpOS de Tipo de
Autores Ano schedu- progra- ~ . . incerteza R
. - solucio performance envolvidos planejamento . experimento
ling macao consideradas
Maximiza
cirurgias
Wang, Y; Tang, open . prioritarias sala de cirurgia e | Semanal e diario ) .
JF; Qu, G 2010 schedule MILP heuristica controlando a recursos humanos off-line Dados reais
carga de trabalho
do staff
Devi S.P., Rao C . . o
K.S., Sangeetha 2012 Block 1P exata Minimizar sala de cirurgia, diério off-line Dumgaov de Dados reais
S.S schedule makespan RPA cirurgia
Jeang, A; Chiang, 2012 Block MINLP exata Mlmmlza.l idle e sala de cirurgia e didrio off-line ) Dados reais
Al schedule overtime recursos humanos
Satisfacao do . . .
Paul J.A., Jotshi A. | 2013 Block MILP exata staff (preferéncia sala de cirurgia e Semangl © didrio - Dados reais
schedule i recursos humanos off-line
do médico)
Pulido, R; Agul@e, Minimiza custos
AM; Ortega-Mier, open de overtime, idle | sala de cirurgia e
M; Garcia- 2014 P MILP exata . £ diario off-line - Dados reais
schedule time e waiting recursos humanos
Sanchez, A; fim
Mendez, CA ¢
Saadouli, H; . N Dados realrs .e
Masmoud:. M: Block Nivelar ocupagdo Duracio de dados aleatorios
. udt, V% 2014 ¢ MILP exata entre salas de sala de cirurgia diario off-line . ¢ . que representam a
Jerbi, B; Dammak, schedule . . cirurgia .
cirurgia realidade do
A )
hospital
Xiang, W; Yin, J; | 55 oper MINLP | heuristica Minimizar sala de cirurgiae | o oer 1o Duracao de Dados reais
Lim, GN schedule makespan recursos humanos cirurgia
Saadouli, H; Jerbi, Duragao de Dados rea1’s °
D . . . . ~ dados aleatorios
B; Dammak, A; Block Minimizar sala de cirurgia, o cirurgia e duragdo
. 2015 MILP exata diério off-line ~ que representam a
Masmoudi, L; schedule makespan RPA de recuperacdo na .
: realidade do
Bouaziz, A RPA

hospital
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Tipo de Tipo de Tipo de Critério de Recursos Horizonte de 'Tlpos de Tipo de
Autores Ano schedu- progra- ~ . . incerteza R
. - solucio performance envolvidos planejamento . experimento
ling macao consideradas
~ Dados reais e
Duracdo de .
Freeman NK., Block maximizar receita | sala de cirurgia e cirurgia e chegada dados aleatdrios
Melouk S.H., 2016 ¢ MILP heuristica e diério off-line et ¢ & que representam a
. schedule (lucro) recursos humanos de paciente de .
Mittenthal J. . realidade do
emergéncia )
hospital
Dados reais e
Villarreal, MC: modified o minimizar sala de cirurgia e Turnover (t?mpo dados aleatorios
. 2016 MILP heuristica . recursos humanos Semanal de preparagdo de que representam a
Keskinocak, P schedule Overtime .
(enfermagem) sala) realidade do
hospital
Block e trabaino. || Sala decirureia
Esta pesquisa 2017 schedule MILP exata entre médicos de ;ﬁ::;;(:,ss diario off-line - Dados reais

mesma classe

Tabela 3 — Categorizacdo dos modelos operacionais off-line (SCAP) encontrados na revisdo da literatura. Fonte: proprio autor.

As pesquisas de Jiméneza et al. (2004) e Yahia et al. (2016) foram excluidas desta classificagdo porque tratavam do problema de case mix (nivel

estratégico) que ndo ¢ escopo desta pesquisa (0 case mix ndo ¢ uma variavel de decisdo, mas sim um dado assumido a priori levando em conta os

quantitativos minimos definidos pelo cirurgido chefe do servigo de cirurgia vascular e legislacdo vigente).
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3.5. SINTESE DA REVISAO DA LITERATURA

Conforme apresentado no inicio deste capitulo, pesquisas envolvendo planejamento e
programacgdo de cirurgias podem envolver trés problemas distintos: capacidade,
desenho (modelagem) de processos e scheduling. O problema de scheduling é
dividido em open schedule, block schedule ou modified schedule, Para as trés formas
observa-se grande variedade de objetivos que variam de acordo com o horizonte de
planejamento e nivel de incerteza. A depender do problema que se pretende resolver
sdo necessarias diferentes simplificagdes (premissas) e empregados diferentes
métodos de resolucdo (técnicas). Por fim, do ponto de vista académico (contribui¢cdo
para a literatura), os modelos podem ser aplicados a casos reais, aplicados a instancias
propostas na literatura ou propositivos (aplicados a pequenas instancias geradas
aleatoriamente). As caracteristicas que compdem os diferentes modelos decisorios

estudados sdo sintetizados abaixo.

* Tipo de problema
o Capacidade
o Desenho (modelagem) de processos
o Scheduling
* Unidades hospitalares (local de aplicagao)
o Enfermarias
o CTTI's (cuidado intensivo)
o SADT
= Laboratério
= Exames de imagem
o Ambulatorio
o Departamento de emergéncia
o Centro cirtrgico
* Premissas (simplificagdes)
o Demanda conhecida (deterministica)
o Tempos de procedimento conhecidos (deterministico)
o Tempos de preparagdo de sala de cirurgia conhecido (deterministico)

= Fixo (constante)
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o Recursos a jusante do centro cirirgico sdo desconsiderados (possuem

capacidade infinita)

Direcionando especificamente a scheduling e centro cirirgico, os problemas e tipos

de decisdes podem ser divididos em 4 classes:

* Horizonte de planejamento

o Isolado

Estratégico
Tatico
Operacional Offline

Operacional Online

o Integrado

o Horizonte versus tipo de decisdo (problema)

Nivel Horizonte de s x
OlAent . Decisao Escopo
decisorio planejamento
Estratégico | ano Case mix Decidir que procednnentvos serdo ofertados
pelo hospital.
Mo, | MusrSugca | (0o ol S (s el
Tatico bimestral ou Schedule Problem em qu qa qu
. horario em algum horizonte de tempo
trimestral (MSSP) . A
(semana, quinzena ou més).
. Surgical Case Alocar cada cirurgido a cada cirurgia em
Operacional Semanal ou . . . .
. L Assigment Problem | algum dos dias definidos pelo bloco e definir
Off-line diario ~
(SCAP) ordem de execu¢do.
Sequenciamento e
Operacional | Didrio (tempo | reprogramagdo em Redefinir a melhor ordem de execugdo em
Online real) fungdo de face as variabilidades do sistema (incertezas).
imprevistos

Tabela 4 — Sintese dos tipos de decisdo por nivel e horizonte de planejamento. Fonte: proprio autor.

Afetando os niveis tatico e operacional, a distribui¢do das salas de cirurgia pode

seguir diferentes logicas de programagao.

* Tipos de programagao

o open scheduling

o block scheduling

= por dia

= por turno

= por conjunto de procedimentos
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o modified scheduling

De acordo com Malik et al. (2015) e Bouguerra el al. (2015), open scheduling ¢ uma
estratégia que permite que procedimentos cirirgicos possam ser alocados em qualquer
sala disponivel (ndo existe uma sala especifica para um cirurgido ou para uma
especialidade). No block scheduling, uma sala ¢ reservada por um periodo de tempo
para um cirurgido ou para uma especialidade em um horizonte pré-estabelecido
(semana ou més em geral). Nesta estratégia, os pacientes associados ao cirurgido ou a
especialidade s6 podem ser alocados dentro deste slot de tempo e diversos critérios de
performance podem definir a quantidade de tempo a ser reservado, por exemplo, a
utilizagdo histérica. O modified scheduling pode ser entendido como uma
flexibilizacdo do block scheduling onde uma ou mais salas tém slots abertos. Esta
flexibilidade tem como objetivo de um lado evitar ociosidade (undertime) caso todas
as cirurgias de uma especialidade tenham acabado antes dos horarios previstos e, do
outro, evitar a utilizagdo da sala além do tempo previsto (overtime). Os conceitos

tratados até aqui sdo sintetizados na figura 11.
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v y v
Nivel Nivel titico: Nivel operacional
- Plano mestre de .
estrategico: . . Sequenciamento de
cirurgia (Master S
Problemas de cirurgia (Surgery
case mix Surgery Scheduling)
Scheduling) g
I
v ¥
Sequenciamento .
Demanda Demanda em blocos Sequenciamento MOd,e.los Modelos de
., L aberto (open- matematicos e R ~
deterministica estocastica (block- ; L simulago
. scheduling) heuristicas
scheduling)

Figura 11— Sintese da revisdo da literatura.

* Objetivos

As pesquisas de Cardoen el al. (2010), Guerriero & Guido (2011), Demeulemeester

et al. (2013) e Dios el al. (2015) apontam os objetivos comumente utilizados para o

problema de scheduling que podem ser tinicos ou combinados.

o Objetivo Gnico

= Minimizar risco de cancelamento de cirurgias

* Minimizar tempo de fila (tempo entre consulta e realizagdo da

cirurgia) de cada paciente
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* Minimizar makespan (tempo total de processamento de todas
as cirurgias em algum horizonte de tempo).

= Minimizar overtime (tempo de sala de cirurgia excedido)

* Minimizar profissionais (staffs, residentes e/ou técnicos de
enfermagem) para atender uma demanda em um intervalo de
tempo determinado

* Maximizar procedimentos com maior margem de lucro ou
maior receita

* Maximizar alocagdo de pacientes prioritarios

» Maximizar utiliza¢do da sala de cirurgia

Objetivos multiplos (modelos multicritério)

* Incerteza

O

O

O

O

O

Demanda (urgéncia e/ou emergéncia)

Duragao do procedimento

Duragao do periodo de recuperacdo pds anestésica
Tempo de preparagdo de salas de cirurgia (setup)

Tempo de internacao

e Técnicas

O

O

Simulacao
= Monte Carlo
= Eventos Discretos
Otimizacao
= Métodos exatos
* Programagao linear
* Programagdo por metas
* Programacao por restri¢des
* Programacao inteira
* Programacgao linear inteira mista
* Programacdo ndo linear inteira mista
= Solug¢des aproximadas: Heuristicas e Meta-heuristicas
* Algoritmos construtivos
* Algoritmos genéticos

* Algoritmos busca tabu
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* Contribui¢dao do modelo para a literatura
o Aplicado a dados reais
o Aplicado a casos reais (aplicado a dados reais e implementados)
o Aplicado a instancias da literatura

o Propositivos (aplicados a pequenas instancias geradas aleatoriamente)

4. DESCRICAO DO PROBLEMA

Neste capitulo sdo descritas as caracteristicas do hospital (nimero de servigos
cirargicos, leitos, porte, papel na rede, nivel de complexidade e regime de
propriedade), particularidades do servigo de cirurgia vascular (tipos e portes de
cirurgia, que profissionais estdo habilitados a realizd-la e que recursos devem ser
disponibilizados para a execu¢do da mesma). De acordo com Barbagallo et al. (2015),
a gestdo do centro cirargico deve seguir os 3 passos descritos na figura 12, entretanto,
no hospital estudado, o fluxo do paciente cirargico ¢ regido por diversos protocolos
clinicos internacionais que tem como objetivo padronizar a conduta a ser adotada para
cada tipo de paciente e especialidade levando em conta questdes médicas que ndo sao
escopo da discussdo desta pesquisa. Assim, o escopo desta pesquisa limita-se a
parametrizacdo de recursos necessarios para a realizagdo de cirurgias da clinica
vascular e a proposicdo de modelos de otimizacdo para estimar a relacdo entre
recursos necessarios para atendimento dos instrumentos normativos que regem oS

servigo cirurgicos com aplicag@o ao caso da cirurgia vascular.
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Figura 12 — Etapas de planejamento otimizado para gestdo de centro cirargico. Fonte: adaptado de

Barbagallo et al. (2015).

4.1. CARACTERIZACAO DO HOSPITAL

De acordo com Neto et al. (2008), o termo hospital “se refere a um conjunto muito

heterogéneo de estabelecimentos de satde, unidades de diferentes portes, que podem

oferecer uma variada gama de servigos e atividades e desempenhar fungdes muito

distintas no ambito da rede de atendimento a satude”

De Negri Filho et al. (2012) classifica os hospitais que integram o SUS em termos de
porte, complexidade, perfil assistencial, papel na rede e regime de propriedade

conforme Figura 13. No caso, o HUPE ¢ um hospital geral, de alta complexidade, de

PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1521357/CA

grande porte com finalidade de ensino e pesquisa que conta com 20 especialidades

cirurgicas (Tabela 5) e possui capacidade operacional ativa de 350 leitos.

Porte

Pequeno —de 1 a 50
leitos

Meédio — de 51 a 150
leitos
Grande — de 151 a 500
leitos

Capacidade extra —
acima de 500 leitos

Perfil assistencial

Hospital de clinicas
basicas

Hospital geral

Hospital especializado

Hospital de urgéncia

Hospital universitario
e de ensino

Nivel de
complexidade

Atengao basica
Média complexidade

Alta complexidade

Papel na rede

Hospital local

Hospital regional

Hospital de referéncia
regional

Hospital de referéncia
regional

Regime de
propriedade

Hospital publico

Hospital privado com
fins lucrativos

Hospital privado sem
fins lucrativos

Figura 13 — classifica¢do dos hospitais que integram o SUS

(2012).

. Fonte: adaptado de De Negri Filho et al.
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Servigos cirtrgicos (clinicas)
Cirurgia Geral Otorrino Cirurgia Toracica Ortopedia
Ginecologia Proctologia Bucomaxilofacial | Anomalia craniofacial
Urologia Cirurgia Vascular | Cabeca e pescogo Dermatologia
Neurocirurgia | Cirurgia Cardiaca | Cirurgia da méo Gastroenterologia
Cirurgia Plastica | Cirurgia Pediatria Oftalmologia Arritmia

Tabela 5 — Servigos cirurgicos ofertados pelo HUPE.

4.2. CASE MIX DE PACIENTES DEFINIDOS PELO REGULATORIO

Hospitais de ensino estdo sujeitos a diversas regras de diversos 6rgdos reguladores
(Ministério da Saude, Ministério da Educacao e diversos conselhos profissionais). Em
termos de programa de residéncia destacam-se a Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) e a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude
(CNRMS). Ambas definem os requisitos minimos para obtencdo de habilitagdo de
cirurgido em cada especialidade. Atualmente estes requisitos minimos sdo definidos
pela Resolugdo CNRM numero 02 /2006, de 17 de maio de 2006 (BRASIL, 2006).
Para a especialidade de cirurgia vascular, esta resolucdo exige que cada residente
cumpra, pelo menos, 150 (cento e cinquenta) cirurgias, sendo o minimo de 50
(cinquenta) cirurgias arteriais por ano de programa, pelo menos 30 % de cirurgias de
pequeno porte, 40% de médio porte e 30% de grande porte no horizonte de um ano.
Diferentemente de outras especialidades, este quantitativo ¢ igual tanto para o
cirurgido geral no primeiro ano de residéncia na cirurgia vascular (R1) quanto para
estudantes do segundo ano (R2). O hospital em questdo também oferece uma
subespecialidade da cirurgia vascular denominada cirurgia endovascular que pode ser
feito pelo cirurgido vascular e tem dura¢do de um ano. Geralmente, apds a conclusao
do segundo ano, os novos cirurgides vasculares participam deste programa de
residéncia (R3). As cirurgias sdo divididas em pequeno, médio, grande porte (Tabela

6).

4 A legislagdo especifica que rege os programas de residéncia no Brasil esta disponivel em:
http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=12703:legislacao-
especifica-e-atas&catid=247:residencia-medica
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Resolugdo CNRM Quantidade minima de procedimentos a serem realizadas por profissional para
numero 02 /2006 obter habilitag8o em prestar servigo de cirurgia vascular

Classificagdo de
procedimentos para | Procedimentos
Cirurgia Vascular

Quantidade de
cirurgias no ano

Acessos vasculares, fistulas arterio-venosas, radiologia

Pequeno porte vascular, pequenas amputagdes e debridamentos. 4
Embolectomias; enxertos fémuro-popliteos, fémuro-

Médio porte femurais, axilo-fe{nurai's, iliaco-femurais, d?stais; cirurgias 60
venosas; amputagdes, simpatectomias e radiologia
vascular.

Grande porte Cirurgia das artérias cardtidas, aneurismas, enxertos aorto- 45

iliacos e femurais, re-operagdes arteriais

Total - 150

Tabela 6 — Quantidade minima de procedimentos definida pela legislacdo vigente. Fonte: adaptado de

Ministério da Educagao (2006).

Em que pese a validade desta divisdo enquanto instrumento normativo, o cirurgiao
chefe da cirurgia vascular categoriza cirurgias desta especialidade em sete grupos
agregados: cirurgia de varizes e veia, cirurgia de aorta, cirurgia de fistula, cirurgia

femoral, cirurgia de carotida, cirurgia de amputagdo e procedimento endovasculares.

Assim, fez-se necessario a constru¢do da Tabela 7 junto ao cirurgido chefe da cirurgia
vascular para fazer a intersecdo entre estes grupos de cirurgia e os procedimentos
descritos pelo instrumento normativo em termos de “porte” e grupo. Na penultima
coluna sdo assinaladas com X as cirurgias arteriais. Ressaltasse, portanto, a
importancia do desenvolvimento de modelos de apoio a decisdo em colaboragdo com
os futuros usuarios do mesmo. Na ultima linha, sdo estabelecidos os quantitativos de
cirurgia por porte seguindo a mesma propor¢ao estabelecida pela resolugio CNRM

numero 02/2006.
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Grandes categorias

Quantidade de

Porte da | - Classificaciio por . Cirurgias cirurgias no ano
. . . . Procedimentos o o
cirurgia blocos da Cirurgia arteriais Resolucio CNRM
Vascular nimero 02 /2006
Varizes e Veia cirurgias venosas
Aorta - X
Fistula Acesso Vascular X
Pequeno
d Femoral - X _
Carotida - X
Amputacgao Amputagdo
Endovascular radiologia vascular
Subtotal Pequeno porte - - 15
Varizes e Veia cirurgias venosas
Aorta - X
Fistula Acesso Vascular X
Enxertos fémuro-popliteos,
o fémuro-femurais, axilo-
Médio Femoral _lemurats, o X -
femurais, iliaco-femurais,
distais;
Cardétida axilo-femurais X
Amputacao Amputagdo
Endovascular radiologia vascular
Subtotal Médio porte 20
Varizes e Veia cirurgias venosas
axilo-femurais, Cirurgia das
artérias carotidas,
Aorta aneurismas, enxertos aorto-
iliacos e femurais, re-
operacdes arteriais
Fistula Acesso Vascular X
Axilo-femurais, Cirurgia
das artérias caroétidas,
Grande Femoral aneurismas, enxertos aorto- X -
iliacos e femurais, re-
operacdes arteriais
axilo-femurais, Cirurgia das
artérias carotidas,
Cardtida aneurismas, enxertos aorto- X
iliacos e femurais, re-
operacdes arteriais
Amputacao Amputagdo
Endovascular radiologia vascular
Subtotal Grande porte - - 15
Total - - - 50

Tabela 7 — Classificagdo dos procedimentos quanto a categoria e porte. Fonte: Chefe do servigo de

cirurgia vascular.

Na secdo seguinte sdo apresentadas particularidades do hospital estudado que foram

consideradas para responder as perguntas de pesquisa feitas na se¢do 1.2.
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4.3. PARAMETRIZACAO DE RECURSOS

A partir da Tabela 7 ¢ possivel perceber que um residente pode alcangar o niimero
minimo de cirurgias por porte estabelecidos pela Resolugdo CNRM executando
diversos procedimentos em mais de uma categoria ao longo do ano. Entretanto, os
professores (preceptores) da cirurgia vascular (staff) entendem que um residente
menos experiente deveria executar e se aperfeigoar em procedimentos mais simples
ao passo que os mais experientes deveriam se aperfeicoar em procedimentos de mais
alta complexidade. Esta relacdo ¢ apresentada na Tabela 8 onde o X indica quais
recursos sdo necessdrios para a realizagdo de cada tipo de cirurgia. Nas colunas
Meédico R1, Médico R2 e Médico R3 o X indica que este médico residente esta
habilitado a realizar aquele tipo de procedimento. Entretanto, apenas um médico
residente ¢ alocado para fazer cada cirurgia. Assim como na Tabela 7, a Tabela 8 foi
construida junto ao cirurgido chefe da cirurgia vascular que também indicou que,
apesar de estar habilitado a fazer amputacdes de qualquer porte, o0 médico residente

R3, na pratica, ndo faz cirurgias de amputacao.
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Equipa- Banco Temmiss (@i Quantidade
Parametrizagdo de recursos CME - Instrumental cirtirgico mentos de mi If tos) Recursos Humanos minima de
do C.C sangue " cirurgias
<
2 Q < ] Q < §
"g "g % ‘?S § o "8 o < g% < g ED 8 "8 o
slsg|S |S(Z| 2|2 282|255 |o5|es| E| B8 lalnlelalole
Grandes categorias - S| g S8 &S|~ | 8| & < > 5 258 € |Po|°&| B S 0§ |K|HK| X ~ ~
Porte da . - S|z28|l28| " | o|lx=| 8| 28 ¢ o =2 |ow| o = S8 2 |o|lolel o ° ©
o Classificagéo por blocos da 5[5 ®@| e | B ol <| BE=E 2s8g | 28 =8| © 0.=.= |28l 2 2 2
cirurgia L S 28| 82o| P | 8| B | o 2<Z S 33 |ES| 88| o O3 (BB |B| B 3 3
Cirurgia Vascular S || o < X < ] w O 5 2 o ) g O = S SL o Qe & 9L 9L
2| 5%|5 2l 8| x| s| 8c¢ o8& |F&IFS | 22 [Z==] = = =
~ |E ©lF S| Q| R | B o = g 33 o = e g v =8
O |0 ) O| =& f& 2 X3 2l A 8 &
Q Ra ¥ g = £
Varizes e Veia X X 20 0 45 - X| X| X[ 10 0 0
Aorta X X X 20 0 - - X| X] 0 0 0
Fistula X 20 0 60 - X X[ X] 20 0 0
Pequeno Femoral X X X X 20 0 150 X X X[ X|] 5 15 0
Carétida X X 20 0 - - X[ X[ 0 0 0
Amputagdo X 20 0 40 - X| X| X[ 10 0 0
Endovascular (Laparoscopia) X | X X 20 0 60 - X| X] 0 10 15
Varizes e Veia X X 20 20 75 X X X| X[ 10 5 0
Aorta X X X 20 20 - - X[ X[ 0 0 0
Fistula X 20 20 | 110 X X X[ X] 20 0 0
Médio Femoral X X X X 20 20 | 210 X X| X| X[ 10 15 15
Carétida X X 20 20 | 135 X X X] 0 15 10
Amputacgdo X 20 20 50 X X[ X| X[ 10 0 0
Endovascular (Laparoscopia) X | X X 20 20 | 135 - X| X] 0 10 20
Varizes e Veia X X 20 90 | 105 X X X[ X[ 5 5 0
Aorta X X X 20 90 | 240 X X X] 0 15 5
Fistula X 20 90 | 110 X X X| X[ 5 5 0
Grande Femoral X X X X 20 90 | 210 X X X[ X|] 5 10 5
Carétida X X 20 90 | 135 X X X] 0 5 10
Amputagdo X 20 90 90 X X X[ X[ 5 5 0
Endovascular (Laparoscopia) X | X X 20 90 | 165 X X] 0 0 10

Tabela 8 — Relagdo entre tipos de cirurgia e insumos necessarios.
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Nesta pesquisa, considera-se que a Central de Material de Esterilizacdo (CME) nao
consegue esterilizar o instrumental cirirgico para ser reutilizado no mesmo dia, ou
seja, em cada dia ela apenas estoca os instrumentais cirargicos. Os niveis de estoque
de cada tipo de instrumental cirtirgico sdo descritos na tabela 9. Assume-se também
que o banco de sangue do hospital tenha capacidade de atender com bolsas de sangue

até 1 paciente por dia.

CME - Instrumental cirirgico | Quantidade disponivel na CME

Fleboextrator 1

Cirurgia avangada extracraniana 2
Cirurgia avangada de aorta 2
Caixa de Varizes 5

Caixa de FAV 2

Caixa de Femoral 3

Caixa de Amputagdo 2

Tabela 9 — Quantidade de instrumental cirtrgico disponivel na central de material de esterilizagao.

A relagdo entre o quantitativo de residentes por tipo (médico R1, médico R2 e médico

R3) ¢ apresentado na Tabela 10.

Tipo de residente Quantidade de residentes
Médico R1 2
Médico R2 2
Médico R3 2

Tabela 10 — Quantidade de residentes por tipo.

O horario de funcionamento do centro cirurgico para atendimento da demanda de
cirurgias eletivas ¢ de 7 as 19 horas somente nos dias Uteis. Entretanto, considerou-se
o horario de funcionamento de 8 as 17 (540 minutos) para garantir folga’. Assume-se,

ainda, que o horizonte de tempo de ano em dias uteis seja de 250 dias.

5. MODELO TATICO PARA DIMENSIONAMENTO DE CAPACIDADE

Nesta se¢do apresenta-se a constru¢do do modelo matematico, a partir dos indices,

parametros e variaveis utilizados e das restri¢des que devem ser respeitadas.

Este modelo tem como objetivo aumentar a eficiéncia do planejamento de cirurgias,

ou seja, encontrar a configuragdo que minimiza a alocacdo de recursos (salas,

° M’Hallah, & Al-Roomi (2014) apontam que h4 divergéncia na literatura quanto ao tamanho da folga.
Entretanto, os mesmos defendem esta folga seja de 20a 30% do tempo operacional disponivel da sala.
Nesta pesquisa adota-se uma folga neste intervalo (25%).
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anestesistas e equipamentos) respeitando a quantidade minima de cirurgias
estabelecida pelo chefe do servigo cirurgico e pela legislacdo vigente, que dias cada
grupo de residentes deve realizar quais cirurgias, garantida a disponibilidade dos
recursos necessarios para a confec¢do das mesmas. Portanto, neste Master Surgical
Schedule (MSS), atribui-se cirurgias e recursos para a um grupo de cirurgides e nao
para cada cirurgido e ndo considera disponibilidade de staff como restri¢do para
alocagdo de residentes. Ademais, todos os pardmetros possuem valores
deterministicos. O modelo que atribui cirurgias para cada cirurgido sera apresentado

no Capitulo 6.

No ambito do dimensionamento de recursos, o tomador de decisdo pode considerar
que os mesmos t€m diferentes niveis de criticidade. A definicdo destes niveis pode
estar relacionada a aquisicdo de novos recursos ou dificuldade de negociacdo de
disponibilidade dos recursos existentes. Para tratar desta criticidade, atribui-se a cada
um dos recursos da funcdo objetivo um determinado “peso”. Este peso serve para
definir qual recurso ¢ mais importante minimizar garantindo que todas as restri¢cdes
sejam atendidas, ou seja, “ordena” a busca pela solugcdo otima. Assim, a titulo de
exemplo, se peso atribuido ao recurso sala for maior que os pesos atribuidos aos

demais recursos, o so/ver buscard o menor valor possivel para a alocagdo de salas.

5.1. NOMENCLATURA

A nomenclatura usada no modelo ¢ descrito abaixo

Indices Significado Dominio Sub indices
ar cirurgia arterial AR =[2:5]

c cirurgia C=[1:7] ar

d dia D =[1:250]

e equipamento E=[1:1]

i recurso R =11:3] S, e

m material M =[1:7]

p porte P=[1:3]

r classe (grupo) de residentes R =11:3]

S sala S=[1:2]

Quadro 1 — Declaragéo de indices do modelo Master Surgical Schedule (MSS).
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Pardmetros | Significado Valores
dCic, Duracgéo da cirurgia (c) de porte (p) Tabela 08
fResem Frequéncia minima de escalagdo do grupo de residentes por semana | Tabelas 11 e 12
hReCi, ., | Habilitagdo do residente (r) para executar a cirurgia (c) de porte (p) Tabela 08
M Numero grande 100.000
Peso; Peso atribuido a cada tipo de recurso (i) Tabelas 11 e 12
W Quantidade maxima de anestesistas cedidos na semana Tabela 11
qCiAno Quantidade minima de cirurgias ano para cada residente Tabela 06
qCiAr Quantidade minima de cirurgias arteriais para cada residente Tabela 07
qCiATP, Qufintidade minima de cirurgias arteriais por porte para cada Tabela 07
E— residente
qCiPo, Quantidade minima de cirurgias do porte (p) para cada residente Tabela 06
qCiRe,., Quantidade minit'na de cirurgias (c) do porte (p) para o residente do Tabela 08
E— tipo (r) estabelecido pelo preceptor
We Quantidade maxima de equipamentos (e) cedidos na semana Tabelas 11 e 12
qMat,, Quantidade de materiais (m) cirargicos disponiveis na CME Tabela 08
qRe, Quantidade de residentes por tipo (r) Tabela 10
gSalasem | Quantidade méaxima de sala cedidas na semana Tabelas 11 e 12
gSandi Quantidade de'pacientes atendidos pelo servigo de hemoterapia 1
(sangue) por dia
rCiAn,, Relacgdo cirurgia anestesista (c,p) Tabela 08
rCiEq.,. | Relagdo cirurgia equipamento (c,p,€) Tabela 08
rCiMat.,, | Relagdo cirurgia material (c,p,m) Tabela 08
rCiSan., | Relagdo cirurgia sangue (c,p) Tabela 08
tPrep, Tempo de preparagdo para cirurgias de porte (p) Tabela 08
tPres Tempo de preparagdo da sala Tabela 08
tsala Tempo de sala 540 minutos

Quadro 2 — Declaragédo dos parametros do modelo Master Surgical Schedule (MSS).
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Variaveis Significado Tipo
. uantidade de cirurgias (c) do porte (p) realizadas pelos residentes )
AcReCi, Q . gias () dop ®) P Inteira
o do tipo (r) no ano
Decisdo de alocar anestesista para realizar a cirurgia (c) de porte e
AnCigy , P gia () de p Binaria
' (p) na sala (s) no dia (d)
AnDi%¢ Decisdo de alocar anestesista na sala (s) no dia (d) Binaria
Varidvel auxiliar criada para associar as variaveis AnCi; ¢ q € .
AuxAnS? ) S Inteira
AnDi 4
d Varidvel auxiliar criada para associar as variaveis EqCly ¢, cq € .
AuxEqy . e Inteira
EqDle,s,d
Varidvel auxiliar criada para associar as varidveis ReCl,. ¢, ¢4 € .
AuxRef _ e Inteira
ReDi, 4
s.d Decisdo de alocar o equipamento (e) na cirurgia (c) de porte (p) na .
EqCigcy . Binaria
o sala (s) no dia (d)
EqDis* Decisdo de alocar o equipamento (e) na sala (s) no dia (d) Bindria
. Decisdo de alocar o material cirtirgico (m) na cirurgia (c) de porte o
MatCiy , gico (m) gia () dep Binaria
o (p) na sala (s) no dia (d)
Decisdo de alocar algum residente do tipo (r) para realizar a .
ReCiy'?, L 8 P 0P Binaria
cirurgia (c) de porte (p) na sala (s) no dia (d)
ReDi¢ Decisdo de alocar algum residente do tipo (r) no dia (d) Binéaria
Decisdo de alocar/bloquear a sala (s) no dia (d) para o servigo o
Sala>? o d ) @p ¢ Binaria
cirargico
, Decisdo de alocar bolsa de sangue na cirurgia (c) de porte (p) na .
SanC 15';} ) g gia (¢) de porte (p) Binaria
’ sala (s) no dia (d)

Quadro 3 — Declaragéo das variaveis do modelo Master Surgical Schedule (MSS).

5.2. FORMULACAO DO MODELO MATEMATICO

Nesta secdo sdo apresentadas as equagdes que compdem o modelo matematico.

Fungao objetivo:

Min z Peso, * Sala®® + Peso, * AnDi>?® + Pesos * EqDi5* (5.1

e,s,d
A funcdo objetivo (5.1) minimiza a aloca¢des de salas (Sala®%), anestesistas
(AnDi®%) e equipamento (EqDi>?) ao longo do ano. A priorizagio ¢ definida pelos
pesos (Peso;). Por exemplo, se o peso atribuido ao recurso sala for maior que os

pesos atribuidos aos demais recursos, o solver buscard o menor valor possivel para a

alocagdo de salas que atenda todas as restricdes que serdo apresentadas a seguir.

Restrigoes:
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z ReClTCp (dCiC’p + tPrep, + tPres) < tsala Vs,d (5.2)

cpr

A equacdo 5.2 garante que cada sala seja utilizada no horario de funcionamento do

centro cirurgico (ndo permite overtime).

z ReClrcp (dCiC,p + tPrep, + tPres) < tsala Vr,d (5.3)

cp,Ss

A equagdo 5.3 garante que cada residente trabalhe até o limite do hordrio de
funcionamento do centro cirurgico (ndo permite overtime). A combinagdo das
equacdes 5.2 e 5.3 impede que cada residente tenha cargas de trabalho incompativeis
com o tempo disponivel de sala ao somar todas as salas disponiveis, o que

significaria, na pratica, alocar o profissional em duas salas a0 mesmo tempo.
ReCid, < Sala®® vr,c,p,s,d (5.4)

A equagdo 5.4 apenas permite que algum residente do tipo (r) seja alocado para
realizar a cirurgia (c) de porte (p) na sala (s) e dia (d) caso esta sala (s) esteja
disponivel para o servigo cirirgico no dia (d). Para aumentar a eficiéncia do modelo
(diminuir tempo de resolucdo e iteragdes), esta restricdo € criada somente quando
dCi., > 0 ¢ hReCi, ., = 1, ou seja, quando a cirurgia (¢) do porte (p) existir € 0

residente do tipo (r) for habilitado a realiza-la.

AcReCiy ., = ZReCerp vr,c,p (5.5)

A equagdo 5.5 acumula o quantitativo de cada cirurgia (c) do porte (p) realizadas pelo

residente do tipo (r) e € criada quando dCi., > 0 € hReCi, ., = 1 seguindo a mesma
logica da equagdo anterior. A variavel AcReCi, .., € utilizada nas equagdes 6, 7, 8 € 9

para garantir o cumprimento do quantitativo minimo de cirurgias apresentado nas

tabelas do Capitulo 4.

AcReCiy ., = qCiRe; ) * qRe, VT,C,p (5.6)

ZAcReCerp = qCiPo, * qRe, Vr,p (5.7)
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z AcReCiy 4y = qCiAT * qRe, VT (5.8)
ar,p
ZAcReCir,ar,p = qCiArP, x qRe, Vr,p (5.9
ar
z AcReCi, ., = qCiAno * qRe, Vr (5.10)
cp

Este modelo ndo tem como objetivo alocar o cirurgido a cirurgia, mas sim designar o
grupo de cirurgides (no caso R1, R2 ou R3) que a realizard. Assim, torna-se
necessario nas equagdes de 5.6 a 5.10 multiplicar o quantitativo de cirurgias pela
quantidade de cirurgides daquele grupo. A aloca¢do de cada cirurgido serd tratada no

Capitulo 6 desta pesquisa.

AnCig:g = z ReCiﬁﬁp ve,p, s, d (5.11)

A equagdo 5.11 associa para cada cirurgia (c) de porte (p) a necessidade de anestesista
¢ € criada quando dCi., > 0 e rCiAn., = 1, ou seja, quando a cirurgia (c) do porte

(p) existir e ela necessitar do recurso anestesista para ser realizada.

AnDis? + AuxAnsd = z AnCis? vs,d (5.12)
cp
AnDis4 « M > ZAnCig;;} Vs, d (5.13)
¢p

As equagdes 5.12 e 5.13 associam a alocacgdo diaria e por sala do recurso anestesista
(variavel AnDi>%) a quantidade de cirurgias realizadas com anestesista para cada
cirurgia (X, AnC iil‘g ) € sd0 necessarias para atender ao termo Y.¢ 4 Peso, x AnDis?
da funcdo objetivo. Como a decisdo de alocar algum anestesista na sala (s) e no dia
(d) é binaria (AnDi>%), foi necessario criar uma variavel auxiliar AuxAn®% na
equacdo 5.11 para receber a diferenca entre o quantitativo de cirurgias e a varidvel
binaria. Entretanto, € necessario que esta decisdo alocativa seja igual a 1 toda vez que
um anestesista for designado para uma sala a0 mesmo tempo em que tenta-se

minimizar )¢ 4 Peso, * AnDi>¢. Para resolver este problema, multiplica-se a variavel
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binaria de decisdo por um nimero grande (M) que, por sua vez, deve ser maior que o
lado direito da equacdo. Este método garante que toda vez que o quantitativo de

cirurgias em um dia e em uma sala for maior que 1, a variavel de decisdo recebera

valor 1.

EqDiS® + AuxEqS® = z EinZ:‘Ci,p Ve,s,d (5.14)
cp

EqDis + M > z EqCiS?, Ve,s,d (5.15)

cp

As equacgdes 5.14 e 5.15 associam a alocagdo didria e por sala do recurso equipamento

(variavel EqC lZ,C‘p) a quantidade de cirurgias realizadas com equipamento para cada
. . .s,d ~ . s,
cirurgia (EqC l;cjp) e sdo necessarias para atender ao termo )., ¢ 4 Pesoz * E qDi; 1 da
~ . . .s.d ,d .s,d
fungdo objetivo. Os termos EqDi,*, AuxEq,”, EqCi.,, ¢ M seguem a mesma

logica apresentada na explicacdo das equagdes 5.11 e 5.12.

ReDi% + AuxRe = z ReCiyd, vr,d (5.16)
cp,Ss
ReDid « M > z ReCis?, vr,d (5.17)

¢Dp,S

As equacdes 5.16 e 5.17 associam a alocagdo do residente de tipo (r) no dia (d)
(variavel ReDi, 4) e sdo necessarias para atender a equacdo 21 referente a Frequéncia
minima de escalagio do residente por semana. Os termos ReDi%, AuxRe&, ReC iﬁﬁp,

e M seguem a mesma logica apresentada na explicagdo das equagdes 5.11 ¢ 5.12.

MatCif;LfiC'p = z ReCifﬁp vm,c,p,s,d (5.18)

A equagdo 5.18 associa o material cirtirgico (MatCif,;fiC,p) necessario para cada
cirurgia (c¢) de porte (p) ¢ € criada quando dCi., > 0 e rCiMat., » = 1, ou seja,
quando a cirurgia (c) do porte (p) existir € o material cirdrgico (m) for necessario para

sua realizagao.
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z MatClme < gMat,, Ym,d (5.19)

c,p,s

A equacdo 5.19 limita o quantitativo de cirurgias realizados no dia (d) em fun¢do da
disponibilidade de materiais cirargicos (m) da CME. Nesta formulacio a CME tem
apenas a funcdo de estoque e o reprocessamento dos instrumentais ndo ¢ feita em

tempo habil para ser utilizado em outra cirurgia no mesmo dia.

SanCLSd ZReCerp Ye,p, s, d (5.20)

A equagdo 5.20 associa o recurso bolsa de sangue (SanCi, ,, ; 4) necessario para cada
cirurgia (¢) de porte (p) € ¢ criada quando dCi., > 0 e rCiSan., = 1, ou seja,
quando a cirurgia (c) do porte (p) existir e for necessario bolsa de sangue para sua

realizacdo.

z SanCi}y < qSandi Vd (5.21)

c.p,s

A equagdo 5.21 limita o quantitativo de cirurgias realizados no dia (d) em funcao da

disponibilidade de bolsas de sangue disponibilizados pelo servico de hemoterapia.
z ReDi? > fResem Vr,d (5.22)

A equagdo 5.22 garante, para quaisquer 5 dias seguidos (semana), que o grupo de

residentes (r) sera escalado em pelo menos fResem dias. Nesta equagdo, foi

necessario definir um horizonte de tempo diferente do restante do modelo para
impedir a soma, por exemplo, de 3 slots de dia a partir do dia 248 (no caso, o solver
tentaria somar até dia 251 o que seria maior que o horizonte de planejamento), ou

seja, ela ¢ criada para todos o periodo excluindo os tltimos fResem dias (no caso,

250 - fResem).

z Sala®>® < qSalasem Vd (5.23)

s,d—4
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A equagdo 5.23 garante, para quaisquer 5 dias seguidos (semana), que seja permitido

a alocagdo de até gSalasem salas.

d
z AnDi>? < gAnsem Vd (5.24)
s,d—4

A equagdo 5.24 garante, para quaisquer 5 dias seguidos (semana), que seja permitido

a alocagdo de até gAnsem anestesistas.

d
z EqDij® < qEqsem, Ve,d (5.25)
s,d—4

A equagdo 5.25 garante, para quaisquer 5 dias seguidos (semana), que seja permitido

a alocagdo de até gEgsem , do equipamento (e).

5.3. ESPECIFICACAO DE CENARIOS COM REGRAS DE NEGOCIO
INATIVAS

O modelo apresentado na se¢do anterior possui parametros ndo apresentados até agora
e que tém a fun¢do de atribuir pesos aos diferentes cendrios e considerar regras de

negocio referentes a frequéncia minima de escalagdo do grupo de residentes por

semana (fResem), quantidade maxima de sala cedidas na semana (qSalasem),

quantidade maxima de anestesistas cedidos na semana (qgAnsem), quantidade maxima

de equipamentos (¢) cedidos na semana (qEgsem,).

A depender de seus parametros, a combinacdo da triade quantidade de cirurgides
residentes por tipo, quantitativo minimo de cirurgias e regras de negdcio atuais pode
ndo gerar solucdes viaveis. Dessa forma, na Tabela 11, sdo propostos 5 cenarios nos
quais variam-se os pesos e desconsidera-se regras de negocio com proposito inicial de
entender ao longo dos cenarios, ainda que de forma grosseira, quais serdo os impactos

relacionados a adogao das mesmas.

Na Tabela 11, a primeira coluna especifica os cendrios. Nas colunas 2, 3 e 4, sdo

apresentados os pesos atribuidos a alocacgdo de sala de cirurgia (Sala®%), alocacio de
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anestesistas (AnDi®?) e alocagdo de equipamento (EqDi5®). As colunas 5, 6, 7 ¢ 8

apresentam os valores dos pardmetros que foram adotados para cada regra de negdcio.

Peso por def: isao alocativa Regras de negocio de alocagdo semanal
relacionado a
Cena | Sala de Aneste- ez Frequen- Qu’ar'ltldade Qu’al'mdade Qu’ar'ltldade
. . . . cia maxima de maxima de maxima de
rio cirurgia sista mento . . .
minima salas anestesistas equipamento
1 1000000 1000 1 0 10 10 10
2 1 1000 1000000 0 10 10 10
3 1000 1000000 1 0 10 10 10
4 1 1000000 1000 0 10 10 10
5 1000 1000 1 0 10 10 10
6 1 1000 1000 0 10 10 10
7 1000 1 1000 0 10 10 10
8 1 1 1 0 10 10 10

Tabela 11 — Pesos e regras de negocio por cenario.

Ainda que estes cenarios ndo tenham um “valor pratico”, a resposta deles nos permite
avaliar quais regras tem mais impacto, quais interferem pouco na programacao e, a
partir disso, prover ao tomador de decisdo direcionamentos sobre quais regras
poderiam ser desconsideradas, reforgadas, adotadas ou negociadas com outras clinicas

ou chefia do centro cirtirgico.

No caso, tomando como exemplo o cendrio 1 da tabela 11, o solver alocara o conjunto
de cirurgides do mesmo ano de residéncia na menor quantidade de salas possivel
(maior peso atribuido no cenario 1). A seguir, definido o nimero de salas, o solver
buscard a menor quantidade de alocacdo de anestesistas (peso intermedidrio no
cenario 1) realocando, para tanto, as cirurgias em cada sala e em cada dia. Ao final,
especificadas as quantidades de salas e anestesistas, o solver buscard a menor
quantidade de alocacdo de equipamento (menor no cenario 1). Ademais, neste
cenario, nao ha obrigatoriedade de escalar o grupo de residentes em toda semana e sdo
considerados até 2 salas disponiveis em cada um dos cinco dias da semana, ou seja,
10 salas na semanas onde, se necessario, ¢ possivel, mas ndo desejavel, que todas

disponham de anestesistas e equipamentos.

Os resultados destes cendrios serdo apresentados e discutidos na seg¢do 5.5 deste

Capitulo.
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5.4. ESPECIFICACAO DE CENARIOS COM REGRAS DE NEGOCIO
ATIVAS

Na secdo anterior foram apresentados os parametros que tém a funcdo de atribuir
pesos aos diferentes cendrios e considerar regras de negocio referentes a frequéncia

minima de escalacdo do grupo de residentes por semana (fResem), quantidade

maxima de sala cedidas na semana (qSalasem), quantidade maxima de anestesistas
cedidos na semana (gAnsem), quantidade maxima de equipamentos (e) cedidos na
semana (qEqsem,). Entretanto, ao longo dos cenarios apresentados nela (Tabela 11),

as 4 restricdes que envolvem os parametros mencionados acima ndo limitavam o

espaco de solucdo, ou seja, ndo estavam ativas.

Assim, na Tabela 12, propde-se dois cenarios (6 e 7) nos quais a alteracdo das regras
de negocio em relagdo ao cenario 1 pode piorar e, no limite, inviabilizar a solugdo.
Nesta tabela, a primeira coluna especifica os cenarios. Nas colunas 2, 3 e 4, sdo
apresentados os pesos atribuidos a alocacgdo de sala de cirurgia (Sala®%), alocacio de
anestesistas (AnDi®?) e alocagdo de equipamento (EqDi5®). As colunas 5, 6, 7 ¢ 8

apresentam os valores dos parametros que foram adotados para cada regra de negocio.

Peso por decisdo alocativa relacionado a Regras de negocio de alocag@o semanal
Cena | Salade | Aneste- | Equipa- Frequén- Qu’ar'mdade QL}aI.ltldade QL}aI.ltldade
. . . . L maxima de maxima de maxima de
rio cirurgia sista mento cia minima ) .
salas anestesistas equipamento
9 1000000 1000 1 3 8 8 8
10 1000000 1000 1 3 8 7 6

Tabela 12 — Pesos e regras de negodcio por cenario.

5.5. ANALISE DOS RESULTADOS DO MODELO TATICO

Os resultados para os diferentes cenarios apresentados na Tabelas 11 e 12 sdo

apresentados nas Tabelas 13, 14, 15 e 16.

Na Tabela 13, a primeira coluna designa o cenario ¢ na segunda apresenta,
nominalmente, a ordem de priorizagdo de recursos adotada (“traduz” os pesos

apresentados nas tabelas 11 e 12).

Na terceira e quarta coluna € apresentado o porte do modelo, ou seja, a quantidade de
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variaveis de decisdo (sejam elas inteiras ou bindrias) e quantas restricdes foram
utilizadas respectivamente. A quantidade de varidveis de decisdo e restrigoes ¢ igual
para os cenarios de 1 a 8, pois, neles a restricdo 21 ndo estd ativa, uma vez que ndo foi
estabelecido um valor de frequéncia minima de escalagdo do grupo de residentes por

semana (fResem = 0).

Na quinta coluna, sdo apresentados os tempos de resolu¢do dos cendrios e seus
respectivos gaps (coluna 6). Este gaps sdo a diferenca percentual entre o resultado
encontrado pela relaxagdo linear (solugdo fraciondria sem “valor pratico”) e a melhor
solugdo inteira (alocagdo de grupos de residentes, por exemplo) encontrada durante o
tempo de resolucdo. Caso o gap atinja o valor 0,00% significa que a melhor solugdo

inteira encontrada ¢ a soluc¢ao otima.

Os resultados das melhores solugdes inteiras encontradas para cada cenario sdo
apresentadas nas colunas 7, 8, 9 e 10. Estas solugdes especificam, para o horizonte de
250 dias, a utilizacdo média e as menores quantidades de salas (# Salas), salas com
anestesista (# Salas com anestesista) e salas com equipamento (# Salas com

equipamento) que, no modelo, referem-se aos termos Y4 Sala®?, Y5 ; AnDis% ¢

.s,d .
Yesa EqDi;” respectivamente.

A distribuicdo de salas e cirurgias ao longo do tempo para o cendrio 1 sdo
apresentados nas figuras 14 e 15 a titulo de exemplo. Os gréaficos referentes aos

demais cenarios sao apresentados no apéndice A.
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Tabela Dados de entrada Respostas do modelo
Sintese Fungéo objetivo Porte do modelo Recurso computacional | Solugdes gerais Respostas do modelo de dimensionamento
Ce'né— Ordem de cr'iticidaQe do recurso | # Varié.veNis # restricdes Tempo de solugdo (em Gap (%) Ut’ili'zac;io # Salas # Salas com # Sglas com
rio (hierarquia) de decisdo segundos) média (%) anestesista | equipamento
1 Sala; anestesista; equipamento 52250 70621 11.456.4 1,48 86,9 285 285 262
2 Equipamento; anestesista; sala 52250 70621 10.026,2 0,03 73,3 339 274 200
3 Anestesista; sala; equipamento 52250 70621 12.340,2 4,39 73,3 344 230 333
4 Anestesia; equipamento; sala 52250 70621 10.178,3 4,39 69.1 364 230 310
5 Sala e anestesista; equipamento 52250 70621 19.633,1 11,55 83,5 297 269 270
6 Anestesista e equipamento; sala 52250 70621 68.774,9 12,19 70,1 354 278 200
7 Sala e equipamento; anestesista 52250 70621 69.962,0 2,48 84,6 293 293 200
8 Sem hierarquia 52250 70621 106.748,5 10,44 84,9 290 280 200
9 Sala; anestesista; equipamento 52250 70612 60.038,6 1,48 86,9 285 285 262
10 Sala; anestesista; equipamento 52250 70612 60.051,3 1,83 86,6 286 286 254

Tabela 13 — Sintese dos resultados do modelo de dimensionamento no horizonte anual.

Distribui¢cdo das cirurgias ao longo do tempo - cendrio 1
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Figura 14 — Distribuig@o das cirurgias ao longo do tempo no cenario 1.
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Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 1

Quantidade de salas

0
m o~ < o
NN ® S
B B

— 00N AN OO MOTMN S - 00U N D
S N NN < NN O NN OO0

106
148
155
162
169
176
183
190
197
204
211
218
225
232
239
246

Dias

Figura 15 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 1.

Para todos os cenarios utilizou-se o software comercial AIMMS 3.14 com o solver
padrdo CPLEX 12.6 em um computador com processador Intel Core i5 ¢ 16 Gb de

memoria RAM.

Observa-se a partir da tabela 12 que para atender o mix de cirurgias definidos pelo
regulatdrio e pelo preceptor nos cinco primeiros cendrios a quantidade de recursos
alocados variam nos intervalos de 273 a 347 para salas, de 224 a 279 salas com

anestesistas e de 200 a 310 salas com equipamento.

No caso, como o servigo cirirgico em questdo atualmente dispde de 8 salas de
cirurgia na semana (regra definida pela dire¢do do centro cirirgico) e, portanto, 400
salas no ano (até 2 salas de cirurgia por dia até 8 salas semana durante os 250 dias),
pode-se afirmar que esta restricdo de salas (equagdo 5.22) ndo limita o espago de

solucdes viaveis.

Entretanto, devido a escassez dos demais recursos (anestesistas € equipamentos), a
direcdo do centro cirurgico atribui, no horizonte semanal, apenas 3 dias de salas com
anestesista e 3 dias de salas com equipamento. A partir dos resultados do modelo,
conclui-se que estas duas regras inviabilizam qualquer solucdo. Pois, estes dois
recursos no horizonte anual (250 dias) estariam disponiveis somente em 150 dias (3
dias na semana ao longo de 50 semanas) ao passo que seriam necessarios, no minimo,
224 salas com anestesista e 262 salas com equipamento (cendrio 4) ou 247 salas com

anestesista e 200 salas com equipamento (cendrio 2).

Dessa forma, o unico recurso que ndo faria sentido priorizar (atribuir maior peso) em
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detrimento aos demais seria salas de cirurgia. Entretanto, o cendrio 1 foi escolhido
como ideal pelo cirurgido chefe do servigo de cirurgia vascular com o argumento de
que outros servigos cirurgicos recebem menos de sala na semana e uma solugio deste
tipo poderia, no limite, liberar espagos de sala para serem alocados conforme outras

regras ou mesmo para ficarem disponiveis.

Assim, trabalhando com a ordem de prioridade proposta no cenario 1, ¢ mudando os
parametros de frequéncia minima de escalacdo do grupo de residentes por semana

para 3 (fResem = 3), quantidade maxima de sala cedidas na semana para 8

(m = 8), quantidade médxima de anestesistas cedidos na semana para 8
(gAnsem = 8) e quantidade maxima de equipamentos (e) cedidos na semana para 8
(We = 8) foi gerado o cendrio 9 e, no cenario 10°, os pardmetros anteriores
tiveram seus valores alterados, respectivamente, para 3, 8, 7 ¢ 6. Assim, no ultimo

cendrio tem-se como objetivo aproximar os dois ultimos pardmetros as regras de

negocio atuais e verificar o impacto desta alteracdo na solucao encontrada.

Por escolha do preceptor, assumiu-se o cendrio 10 como ideal por ele ser o que mais
se aproxima do conjunto de regras atuais e para este sdo apresentadas nas Tabelas 14
e 15 a distribuicdao da quantidade de cirurgias por tipo e por porte e para cada grupo
de residentes (AcReCi, ). Na tabela 16 os resultados sdo sintetizados por porte.
Para as 3 tabelas, sdo comparados os resultados do modelo com os quantitativos
minimos estabelecidos nas Tabelas 6 e 8 multiplicados pela quantidade de residentes
por grupo (2 para todos os casos) com intuito de demonstrar que todas as regras

preconizadas foram atendidas.

% Tentou-se primeiramente gAnsem = 6 e gEqsem . = 6, mas ndo foi obtido qualquer resposta vidvel

em 12:30:00. Posteriormente tentou-se gAnsem = 6 ¢ qEqsem, = 7, mas ndo foi encontrada solugio
inteira (resposta viavel) passadas 24 horas de tempo de resolu¢do. Considerando fResem = 0,

gSalasem = 10, qAnsem = 6 e qEqsem, = 7 também ndo foi encontrada qualquer solugdo inteira
(resposta viavel) em mais de 24 horas.
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Resposta do modelo

Quantitativo minimo
estabelecido pelo preceptor

Portes e cirurgias

Grupo de residentes (r)

Grupo de residentes (r)

porte cirurgia R1 R2 R3 R1 R2 R3
Varizes e Veia 20 20
Aorta
Fistula 40 60 40
Pequeno Femoral 10 30 10 30
Cardtida
Amputagdo 20 40 20
Endovascular (Laparoscopia) 20 30 20 30
Varizes e Veia 20 10 17 20 10
Aorta
Fistula 40 13 40
Médio Femoral 20 30 30 20 30 30
Cardtida 30 20 30 20
Amputagdo 40 30 20
Endovascular (Laparoscopia) 20 40 20 40
Varizes e Veia 10 10 1 10 10
Aorta 30 10 30 10
Fistula 20 10 29 10 10
Grande Femoral 10 20 10 10 20 10
Carotida 10 20 10 20
Amputagdo 50 10 10 10
Endovascular (Laparoscopia) 20 20

Tabela 14 — distribuig¢@o da quantidade de cirurgias por grupo de residente do cenario 10.
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Resposta do modelo Resolugdo CNRM n° 02 /2006
Portes e cirurgias arterias Grupo de residentes (r) Grupo de residentes (r)
porte Cirurgia arteriais R1 R2 R3 Qualquer categoria
Aorta
Fistula 40 60
Pequeno Femoral 10 30 )
Caroétida
Subtotal 50 30 60 30
Aorta
Fistula 40 13
Médio Femoral 20 30 30
Caroétida 30 20
Subtotal 60 60 63 40
Aorta 30 10
Fistula 20 10 29
Grande Femoral 10 20 10
Caroétida 10 20
Subtotal 30 70 69 30
Total - 140 160 192 100

Tabela 15 — distribui¢@o da quantidade de cirurgias arteriais por grupo de residente do cenario 10.

Resposta do modelo Resolugdo CNRM n° 02 /2006
Grupo de residente (1) Grupo de residentes (1)
Cirurgias de R1 R2 R3 Qualquer categoria
pequeno porte 90 90 90 90
médio porte 120 120 120 120
grande porte 90 90 90 90
Total 300 300 300 300

Tabela 16 — sintese do cenario 10.

Esta secdo teve o objetivo de responder o primeiro objetivo geral proposto na se¢do
1.2, ou seja, para diferentes niveis de criticidade entre os recursos, qual a quantidade
minima a ser alocada de forma a garantir os requisitos minimos de formagao

incorporando as regras de negdcio atuais.

Neste capitulo foi apresentado o modelo que tinha como objetivo alocar o case mix
proposto tanto pela legislacdo vigente quanto pelo preceptor (cirurgido chefe do
servigo de cirurgia vascular) a grupos de cirurgides residentes (R1, R2 e R3). Como
resultado deste modelo t€ém-se, portanto, uma resposta viavel para o Master Surgical
Schedule e no capitulo seguinte propde-se um modelo para a distribui¢do destas
cirurgias entre os residentes de forma a nivelar a carga de trabalho. A solugdo viavel

para a distribui¢do das cirurgias ao longo das salas e dos dias considerando os
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diversos recursos e regras tratados neste capitulo ¢ dado por )., ReC ifjgp. No modelo

apresentado no capitulo 6 esta varidvel torna-se um parametro que, por questdo de

simplicidade, serd chamado de Planejamento de cirurgias (plC ig_‘g .

6. MODELO OPERACIONAL DE ALOCACAO DE RESIDENTES

Considerando que criticidade na alocagdo dos recursos segue a ordem (hierarquia)
tratada no cendrio 10, utiliza-se o Planejamento de cirurgias (plC i?jg ) (resposta do
modelo apresentado no Capitulo 5) e a quantidade de cirurgias realizadas por cada
grupo de residentes (AcReCi,. ) como pardmetros do modelo que sera apresentado
neste capitulo. Agora, garantida a alocagdo de recursos pelo Master Surgical
Schedule, ¢ necessario designar qual cirurgido realizard qual cirurgia, em que sala e
em qual dia (Surgical Case Assigment Problem) de forma que cada cirurgido cumpra
todas as restrigdes de formacdo tratadas no Capitulo 4 e que eles tenham carga de

trabalho equilibradas em relagdo ao seu par (cirurgido do mesmo ano de residéncia).

No modelo apresentado a seguir, tomam-se as respostas do cendrio 10 como
parametro e tem-se como objetivo equilibrar quantidade de cirurgias entre médicos do
mesmo ano de residéncia. Assim, minimiza-se a diferenca (0) entre a quantidade de
cirurgias entre estes médicos para cada tipo de cirurgia (c) e para porte (p) para os

quais o médico (m) esta habilitado a executar.

6.1. NOMENCLATURA

A nomenclatura usada no modelo ¢ descrito abaixo

Indices Significado Dominio Sub indices
ar cirurgia arterial AR =[2:5]

c cirurgia C=[1:7] ar

d dia D =[1:250]

m médico M =[1:6] m’

p porte P=[1:3}

r grupo (classe) de residentes | R =[1:3]

S sala S=[1:2]

Quadro 4 — Declaragéo de indices do modelo Surgical Case Assigment Problem (SCAP).
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Parametros | Significado Valores
fMesem Frequéncia minima de escala¢do do médico por semana 1
hMeCi,, ., | Habilitagio do médico (m) para executar a cirurgia (c) de porte (p) Tabela 08
M Numero grande 100.000
paMeMe,, . | Paridade médico mesma classe (m,m") Tabela 17
paMeRe,, . | Paridade médico (m) residente (r) Tabela 17
plCiﬁ'?p Planejamento de cirurgias (MSS) -
qCiAno Quantidade minima de cirurgias ano para cada médico Tabela 06
qCiAr Quantidade minima de cirurgias arteriais para cada médico Tabelas 06 e 07
qCiMey, ., Quantidafie minima de cirurgias (c) do porte (p) para o médico (m) Tabela 08
—_— estabelecido pelo preceptor
qCiPo, Quantidade minima de cirurgias do porte (p) para cada médico Tabela 06
Quadro 5 — Declarag@o dos pardmetros do modelo Surgical Case Assigment Problem (SCAP).
Variaveis Significado Tipo
AcMeCin, Quantidade de cirurgias (c) do porte (p) realizadas pelo médico Inteira
" (m) no ano
AcReCi, Quagtldade de'01rurg1as (c) do porte (p) realizadas pelos residentes Inteira
" do tipo (1) realizadas no ano
d Variavel auxiliar criada para associar as variaveis MeC if,'ldc p€ .
AuxMey, T Inteira
MeDi%
quantidade de cirurgias do tipo (c) e porte (p) que o médico (m)
5m,c,p realizou a mais em rela¢do ao médico do mesmo ano de Inteira
residéncia.
MeCise. Decisdo de alocar o méd'ico (m) para realizar a cirurgia (c) de Binaria
P porte (p) na sala (s) no dia (d)
MeDil Decisdo de alocar o médico (m) no dia (d) Binaria

Quadro 6 — Declaragéo das variaveis do modelo Surgical Case Assigment Problem (SCAP).

Os parametros paMeRe,, . e paMeMe,, ,,,» desta lista foram criados com proposito de

generalizagdo do modelo para associar, respectivamente, o médico ao seu grupo (R1,

R2 e R3) e ao seu par (M1 e M2; M3 e M4; M5 e M6), ou seja, relacionam um

médico (m) ao outro médico (m') do mesmo para cada ano de residéncia. Estas

relagdes sdo apresentadas na Tabela 17.

Paridades
paMeRe — médico (m) - residente(r) | paMeMe — médico (m) - médico (m")

Médico (m) 1 2 3 1 2 3 4 5 6

1 1 1

2 1 1

3 1 1

4 1 1

5 1 1

6 1 1

Tabela 17 — Paridade médico residente € médico de mesmo ano de residéncia.



DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521357/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1521357/CA

67

6.2. FORMULACAO DO MODELO MATEMATICO OPERACIONAL

Nesta secdo sdo apresentadas as equagdes que compdem o modelo matematico.

Fungao objetivo:

Min ) ey 6.1)

m,.c,p

A fungdo objetivo (6.1) minimiza a quantidade excedente de cirurgias do tipo (c) e
porte (p) que o médico (m) realizou em relagdo ao médico do mesmo ano de
residéncia. Na perspectiva de formagdo, esta funcdo objetivo ndo s6 contribui para a
distribuicao balanceada da carga de trabalho, mas também “forca” que os médicos do
mesmo ano de residéncia tenham case mix iguais (com resposta 0 para esta fungdo

objetivo) ou muito préximos (resposta diferente de 0).

Restrigoes:
z MeCi,S,’l‘fC,p < plCiﬁ:g ve,p, s, d (6.2)
m

A equacdo 6.2 permite alocacdo de at¢é um médico (m) para realizar a cirurgia (c) do
porte (p) na sala (s) no dia (d) previsto no Planejamento de cirurgias (MSS) e € criada
quando paMeRe,,, = 1, ou seja, quando o médico (m) pertencer ao grupo de

residentes (1).

AcMeCiy, o, = z MeCif,‘lfiC,I[J vm,c,p (6.3)
s,d

A equagdo 6.3 acumula o quantitativo de cada cirurgia (c) do porte (p) realizadas pelo
medico (m) e € criada quando hMeCiy, .., = 1, ou seja, quando o médico (m) estiver
habilitado a realizar a cirurgia (c) do porte (p). A variavel AcMeCiyy, ., € utilizada nas

equagoes 4, 5, 6 e 7 para garantir o cumprimento do quantitativo minimo de cirurgias

apresentado nas tabelas 06, 07 e 08 do capitulo 4.

AcMeCip, o, = qCiMey, ., Ym,c,p (6.4)
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ZAcMeCim,C,p = qCiPo, Vm,p (6.5)
c
z AcMeCip, g7 = qCiAT Vm,c (6.6)
ar,p
z AcMeCiy, gy = qCiATB, VI, C,p (6.7)
ar
ZAcMeCimlc,p > qCiAno VYm (6.8)
cp

As equacdes de 6.4 a 6.8 garantem que cada médico (m) realize os quantitativos

minimos de cirurgia por tipo e porte que foram especificados no Capitulo 4.

MeDiZ, + AuxMeg = z MeCiy? , vm,d (6.9)
cp,s
MeDid « M > z MeCist  vm,d (6.10)
cp,s

As equagdes 6.9 e 6.10 associam a alocagdo do residente de tipo (r) no dia (d)
(variavel ReDi, 4) e sdo necessarias para atender a equacdo 10 referente a Frequéncia
minima de escala¢do do residente por semana. Como a decisdo de alocar o médico
(m) no dia (d) ¢ binaria (MeDi%,), foi necessario criar uma variavel auxiliar AuxMe%,
na equagdo 6.8 para receber a diferenga entre o quantitativo de cirurgias e a variavel
binaria. Entretanto, € necessario que esta decisdo alocativa seja igual a 1 toda vez que
o médico (m) for escalado naquele dia (d) e para garantir que isso ocorra, multiplica-
se a variavel bindria de decisdo por um nimero grande (M) que, por sua vez, deve ser
maior que o lado direito da equagdo. Este método garante que toda vez que o
quantitativo de cirurgias em um dia e em uma sala for maior que 1, a variavel de

decisdo recebera valor 1.

d
z MeDiZ, > fMesem Ym,d (6.11)
d—5

A equagdo 6.11 garante, para quaisquer 5 dias seguidos (semana), que todos os
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residentes serdo escalados em pelo menos fResem dias. Nesta equagdo, foi
necessario definir um horizonte de tempo diferente do restante do modelo para
impedir a soma, por exemplo, de 3 slots de dia a partir do dia 248 (no caso, o solver
tentaria somar até dia 251 o que seria maior que o horizonte de planejamento), ou
seja, ela ¢ criada para todos o periodo excluindo os tltimos f Mesem dias (no caso,

250- fMesem)
Sm,c,p = AcMeCip, p — AcMeCipy ,, VM, m,c,p (6.12)

A equacgdo 6.12 “contabiliza” quantas cirurgias (c) de porte (p) um médico de mesma
classe realizou a mais que o outro. Esta equagdo ¢ criada quando paMeMe,, ,,,» = 1,

ou seja, apenas comparar médicos no mesmo ano de residéncia.

z AcMeCiy, () * paMeRe, = AcReCly ., VT,C,p (6.13)
m

A restrigdo 6.13 relaciona o quantitativo de cirurgia do modelo de dimensionamento

agregado com o quantitativo de cirurgias a ser realizado para grupo de residente (r).

6.3. RESULTADOS DO MODELO OPERACIONAL

Os resultados do modelo acima e a comparacao deles aos critérios estabelecidos pelo
preceptor da cirurgia vascular e legislagdo vigente sdo apresentados nas Tabelas 18 e
19. Nelas, as duas primeiras colunas identificam os tipos e portes das cirurgias. As
colunas 3,4 ¢ 5; 6,7 ¢ 8;9, 10 e 11 mostram quantas cirurgias cada médico pode
realizar ao longo do ano e quanto o preceptor determinou como quantitativo minimo.
Na coluna 12 sdo apresentados os quantitativos minimos de cirurgias conforme

definido pela Resolugdo CNRM n° 02 /2006.
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Variavel

AcMeCi

m,.c,p

Tipo de residente (1)

Quantidade de cirurgias por médico versos quantitativo minimo

Portes ¢ cirurgias de cirurgias estabelecido pelo preceptor I\I/ﬁgi
Mini Mini Mini | legisla
porte cirurgia Ml | M2 mo M3 | M4 mo M5 | M6 mo ¢ao
R1 R2 R3
varese a0 | 10 | 10
Aorta
Fistula 20 20 20 30 30
Pequeno Femoral 5 5 5 15 15 15 )
Carotida
Amputagdo 10 10 10 20 20
Endovascular 10 10 10 15 15 15
Subtotal 45 45 45 45 45 25 45 45 15 45
varese Lo 0 10 | s s | s |8 |9
Aorta
Fistula 20 20 20 7 6
Médio Femoral 10 10 10 15 15 15 15 15 15 )
Carotida 15 15 15 10 10 10
Amputagdo 20 20 10 15 15
Endovascular 10 10 10 20 20 20
Subtotal 60 60 50 60 60 45 60 60 45 60
Vi,“:;s 15| s 5 515 5 1
Aorta 15 15 15 5 5 5
Fistula 10 10 5 5 5 5 15 14
Grande Femoral 5 5 5 10 10 10 5 5 5 )
Carotida 5 5 5 10 10 10
Amputagdo 25 25 5 5
Endovascular 10 10 10
Subtotal 45 45 20 45 45 45 45 45 30 45
Quantidade total de 1y 5 | 155 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150

cirurgias por médico

Tabela 18 — distribui¢@o equilibrada da quantidade de por médico, por cirurgia e por porte.
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Variavel | AcMeCi,, ., Tipo de residente (1)
Ciagis s | Uit s por i srs o ooy
Mini Mini Mini | legisla
porte cirurgia Ml | M2 mo M3 | M4 mo M5 | M6 mo ¢ao
R1 R2 R3
Aorta
Fistula 20 20 20 30 30
Pequeno Femoral 5 5 5 15 15 15 )
Cardtida
Subtotal 25 25 25 15 15 15 30 30 15
Aorta
Fistula 20 20 20 7 6
Médio Femoral 10 10 10 15 15 15 15 15 15 )
Cardtida 15 15 15 10 10 10
Subtotal 30 30 30 30 30 30 32 31 25 20
Aorta 15 15 15 5 5 5
Fistula 10 10 5 5 5 5 15 14
Grande Femoral 5 5 5 10 10 10 5 5 5 )
Cardtida 5 5 5 10 10 10
Subtotal 15 15 10 35 35 35 35 34 20 15
C%‘:ﬁ;;‘fg;ﬁggii 70 | 70 | 65 |80 | 80 | 80 | 97 | 95 | 45 | 50

Tabela 19 — distribui¢do equilibrada da quantidade de por médico, por cirurgia arterial e por porte.

A solugdo 6tima do modelo de minimizagao foi obtida em 4,43 segundos com pico de
memoria de 12,0 Mb com valor 4, ou seja, ndo ¢ possivel equilibrar a carga de
trabalho entre os cirurgides do mesmo ano de residéncia para todos os casos.
Entretanto, este desequilibrio (diferenga do quantitativo de cirurgias realizados entre
o cirurgido e seu par) foram observados em apenas 4 casos dentro de um mix de 900

cirurgias.

A partir dos resultados da tabela 18 observa-se que o “vao” entre o quantitativo
minimo estabelecido pelo preceptor e o quantitativo minimo estabelecido pelo
regulatorio ¢ completo em grande parte pelas cirurgias de amputa¢do e, em menor
proporgao, por cirurgias de fistula. Isto se deve a curta duragdo de ambas as cirurgias.
No caso, a cirurgia de amputacdo tem a menor duracdo quando comparada as demais
cirurgias de mesmo porte o que também ¢ verdade no caso da cirurgia de fistula, mas

apenas no subconjunto de cirurgias arteriais.

Dessa forma, esta se¢do responde ao segundo objetivo proposto na secio 1.2, ou seja,
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como equilibrar a quantidade de cirurgias realizadas por residentes de mesma classe
atendendo tanto os critérios estabelecidos pela legislagdo vigente quanto aqueles

estabelecidos pelo preceptor da cirurgia vascular.

7. CONCLUSOES

Este Capitulo ¢ dividido em 2 se¢des onde sdo apresentadas a sintese da pesquisa;
sintese dos resultados; consideragdes finais e limitagdo da pesquisa; proposicao de

trabalhos futuros.

7.1. SINTESE DA PESQUISA

A presente pesquisa propds um modelo de dimensionamento de recursos para
atendimento dos critérios minimos de formacao exigidos pela legislacdo vigente e
pelo cirurgido chefe do servico de cirurgia vascular do HUPE. Assim, além de
planificar o planejamento e programacao das cirurgias eletivas deste servico de forma
eficiente (questdo de pesquisa), foi possivel avaliar a pertinéncia de regras de negocio
atuais do centro cirargico e regras de negocio internas ao servigo, respondendo, em 2
niveis, quando cada residente deveria estar alocado em que sala com quais recursos e
quantas vezes ele deveria ser escalado para realizar alguma cirurgia no horizonte

semanal.

Tratado no Capitulo 5, a presente pesquisa busca solugdes eficientes para o
planejamento de cirurgias eletivas a nivel tatico (Master Surgical Schedule). Como
resultado, obteve-se para diferentes ordens de priorizagdo de recursos que para a
realizacdo do quantitativo minimo de cirurgias necessarios para a aprovagdo no
programa de residéncia € necessario, anualmente, um intervalo de 273 a 347 salas de

cirurgia, de 224 a 279 salas com anestesistas e de 200 a 310 salas com equipamento.

Garantido um planejamento de cirurgias viavel e eficiente que, para cada cenario,
envolveram diferentes 16gicas de priorizacdo de recursos, a utilizagdo das salas de
cirurgias variou de 85,6% a 67,6%. Assim, distribuidas as cirurgias e os recursos

necessarios a realizagdo da mesma, buscou-se, no Capitulo 6, a nivel operacional
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(Surgical Case Assigment Problem), equilibrar as cargas de trabalho entre cirurgides

do mesmo ano de residéncia.

Ainda que ndo tenha sido possivel atingir este equilibrio para todos os casos, a
diferenca do quantitativo de cirurgias realizados entre o cirurgido e seu par foram
observados em apenas 4 casos em um mix de 900 cirurgias. Observou-se também que
ha um “vao” entre o quantitativo minimo estabelecido pelo preceptor e pelo
regulatorio. Com efeito, parte do case mix fica “livre” e, na busca pela eficiéncia, o
modelo proposto aloca cirurgias de menor duragdo para completar o quantitativo

minimo de 150 cirurgias por residente por ano.

7.2. LIMITACOES DA PESQUISA E PROPOSICOES DE TRABALHOS
FUTUROS

Do ponto de vista académico o modelo proposto assume como parametros valores
médios de duragdo de cirurgias que foram obtidos a partir de entrevistas. Reforca-se a
importancia da constru¢do de solucdes em parceria com os profissionais de saude.
Ainda que nos modelos propostos ndo tenham sido considerados como restrigdes a
disponibilidade dos staffs, suas preferéncias foram consideradas ao dimensionar a
quantidade de recursos necessarios para que cada residente realize um quantitativo
minimo de cirurgias por eles definidos e sejam escalados para realizar cirurgias com

alguma frequéncia no horizonte semanal.

Em relagdo ao campo, os modelos de scheduling se restringiram ao servigo de cirurgia

vascular em fungdo da indisponibilidade de dados dos demais servigos.

Uma contribuicdo importante desta pesquisa foi propor um modelo de otimizagdo
com proposito de aumentar a eficiéncia do planejamento de cirurgias eletivas
garantindo que cada cirurgido cumprisse um case mix que, baseado em critérios
minimos estipulados pela chefia de um servigo cirargico e pelos instrumentos

normativos vigentes, garantem a qualidade da sua formacao.

A nivel de trabalhos futuros recomenda-se a incorporagdo de restrigdes que levem em
considera¢do ndo so6 a disponibilidade do szaff, mas também critérios relacionados as

preferéncias sociais (ROLLAND & RIANE, 2011), dentre as quais pode-se citar: nao
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realizagdo de cirurgias de grande porte as sextas-feiras, regras de escalagdo no
horizonte semanal mais especificas (o cirurgido deveria ser escalado somente
segundas, quartas e sextas feiras ou somente tergas e quintas feiras somente na parte
da manha ou somente na parte da tarde). Por fim, sugere-se a replicacdo deste modelo
para os demais servigos cirtirgicos no intuito de estabelecer de forma objetiva limites
inferiores otimizados condizentes com as especificacdes da legislacdo vigente para a

confec¢dao do Master Surgical Schedule (MSS).

Em relagdo aos pardmetros do modelo, sugere-se abordagens alternativas ao modelo
deterministico. Seja pela dificuldade de obtencao de dados e pela pouca fidedignidade
dos dados disponiveis (notdria na area da saude) € possivel que os dados utilizados no
processo de modelagem estejam sujeitos a incertezas quanto a erros de medicao,

previsdo, entre outros fatores.

Uma possivel extensao de uma pesquisa deste tipo seria integrar o planejamento do
centro cirargico aos recursos da central de material e esterilizacdo. No caso, a central
de material e esterilizagdo ndo teria apenas um papel de estoque, mas sim uma
solu¢do conjunta de planejamento de capacidade (centro cirurgico) com plano de
suprimento (materiais esterilizados) que viabilizaria alcance, em termos de producao

cirargica, dos objetivos estratégicos tracados pelo hospital.
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APENDICE A — RESULTADOS DOS CENARIOS DO MASTER SURGICAL
SCHEDULE

O quantitativo de cirurgias por porte e de salas por dia de cada cendrio cuja sintese

foi apresentada na Tabela 13 do Capitulo 5 sdo apresentados a seguir.

O primeiro grafico de cada cenario mostra, ao longo do ano, quantas salas por dia
foram necessarias para atender aos critérios minimos de formacgdo estipulados pela

legislagdo vigente e pelo preceptor da cirurgia vascular.

O segundo grafico de cada cendrio mostra, ao longo do ano, quantas cirurgias

(estratificadas por porte) foram realizadas por dia.
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e (Cenario 1:

Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cendrio 1

Quantidade de salas
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Figura 16 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenério 1.

Distribuicao das cirurgias ao longo do tempo - cendrio 1
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Figura 17 — Distribui¢@o das cirurgias ao longo do tempo no cenario 1.
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Figura 18 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 2.
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Figura 19 — Distribui¢do das cirurgias ao longo do tempo no cenario 2.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1521357/CA


PUC-Rio- CertificagcaoDigital N° 1521357/CA

83

¢ (Cenario 3:

Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 3

Quantidade de salas
[

0N AN DO MOMNS =0 ANOWOUMOINS 0L ANOODOUMOIN S — 00! o O
A NN SN N ORNMNOOOODDDO A AN NMNMSTIT N O ONOOWOND DO —d A NN MM <
R B B T I B B T I I A B TR B o I o VI o B o VI o VI o VAR o |

Dias

Figura 20 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 3.
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Figura 21 — Distribuigdo das cirurgias ao longo do tempo no cenario 3.
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Figura 22 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 4.
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Distribuicao das cirurgias ao longo do tempo - cenario 4
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Figura 23 — Distribui¢do das cirurgias ao longo do tempo no cenario 4.
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Figura 24 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 5.
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Figura 25 — Distribui¢do das cirurgias ao longo do tempo no cenario 5.
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Figura 26 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 6.
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Figura 27 — Distribui¢@o das cirurgias ao longo do tempo no cenério 6.
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Figura 28 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 7.

Distribuicao das cirurgias ao longo do tempo - cenario 7
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Figura 29 — Distribui¢do das cirurgias ao longo do tempo no cenario 7.
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Figura 30 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 8.

Distribuicao das cirurgias ao longo do tempo - cenario 8

W grande porte

B médio porte

M pequeno porte

Quantidade de cirurgias
O B N W & U1 O N

YOD D AN DRDE AR D E PRSP

Figura 31 — Distribui¢do das cirurgias ao longo do tempo no cenario 8.
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Figura 32 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 9.

Distribuicao das cirurgias ao longo do tempo - cenario 9
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Figura 33 — Distribui¢do das cirurgias ao longo do tempo no cenario 9.
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Figura 34 — Quantidade de salas alocadas ao longo do tempo no cenario 10.

Distribuicao das cirurgias ao longo do tempo - cenario 10
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Figura 35 — Distribuigéo das cirurgias ao longo do tempo no cenario 10.
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