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RESUMO: Projetar operações em saúde refere-se a um objeto complexo, de 
nível estratégico, que engloba, por exemplo, tomar decisões sobre o tamanho 
da unidade de saúde. No que tange ao dimensionamento de recursos para 
unidades hospitalares, o cenário brasileiro é limitado a instrumentos 
normativos que presumem um dimensionamento médio e agregado. O 
presente artigo utiliza um modelo de programação matemática estocástica 
para dimensionar a capacidade, associada à quantidade de recursos 
humanos, de uma unidade de pronto atendimento tipo III (UPAIII). Como 
resultado, a inviabilidade do cálculo do valor da solução estocástica (VSS), que 
mede o benefício obtido em se considerar a incerteza para obtenção da 
solução, indica que uma decisão de contratação baseada na demanda média 
(solução determinística) geraria impossibilidade de atendimento ao cenário da 
alta demanda ao nível de serviço estabelecido. Evidencia, portanto, uma 
fragilidade nos instrumentos normativos e expõem-se alternativas para o 
mesmo através da construção de um modelo matemático estocástico.  
PALAVRAS-CHAVE: gestão de operações em saúde, dimensionamento de 
capacidade, programação matemática estocástica, unidade de pronto atendimento. 
 
 

1.INTRODUÇÃO 
 

Em várias regiões do mundo, a indústria da saúde está enfrentando um 
dilema devido aos baixos padrões de qualidade dos serviços ofertados e, ao 
mesmo tempo, forte pressão para aumentar eficiência e produtividade e reduzir 
custos (VAHATALO & KALLIO, 2015; SPIEGEL & ASSAD, 2016). No que diz respeito 
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aos custos, no Brasil, cada entrada de um paciente representa aproximadamente 
US $ 76,50 em uma unidade de emergência e US $ 56,50 por consulta médica 
(incluindo exames médicos adicionais) (GUIMARÃES JR et al., 2015). 

Por princípio constitucional, a população tem direito à saúde, sendo esse 
um dever do Estado, sem a previsão de limites (BRASIL, 1988). No entanto, 
mesmo considerada a pertinência desse direito universal, diferenças e 
dificuldades pragmáticas surgem à medida que se questiona de onde saem os 
recursos necessários para sustentar tal direito (TIEGHI, 2013). Afinal, conforme 
definido por Hollnagel et al. (2013, p.59), a assistência à saúde é “um sistema 
aberto, extenso e amplamente efetivo, caracterizado por grande volume de 
pessoas, comportamentos emergentes e adaptativos ao longo do tempo”. 

Neste contexto, projetar operações em saúde refere-se a um objeto 
complexo, de nível estratégico, que engloba, por exemplo, tomar decisões sobre o 
tamanho da unidade de saúde e sua localização, quais linhas de cuidado serão 
disponibilizadas, qual a política de estoque de materiais hospitalares, qual sistema 
de TI implantar conforme o aparato regulatório, entre outras (SPIEGEL et al., 
2016). Já a gestão refere-se às decisões e ações que ocorrem dentro dos limites 
definidos pelo projeto do sistema operacional. Tratam-se, por exemplo, de 
atividades como a implementação de políticas, procedimentos e estratégias, 
tomada de decisões contingentes, coordenação de processos, identificação e 
solução de problemas, resposta a incerteza e aos problemas imprevistos e o 
incentivo às pessoas (SPIEGEL, 2013). Em alguns casos particulares, como as 
unidades hospitalares de emergência,  soma-se  que  o  sistema  fica  sujeito  a  
picos  de demanda  desencadeados  por  eventos  externos  e,  portanto,  não  
controláveis,  onde  cada paciente apresenta um conjunto único de necessidades 
(SMITH et al., 2007). Dessa forma, esse sistema precisa ser projetado para lidar 
com variabilidades em um cenário em que existe uma incompatibilidade entre os 
investimentos e sua demanda em potencial (HALL, 2013). 

Com relação ao dimensionamento de recursos humanos para unidades 
hospitalares, o cenário brasileiro é delimitado principalmente por instrumentos 
normativos do Ministério da Saúde e resoluções dos conselhos médico e de 
enfermagem. O dimensionamento imposto por instrumentos normativos presume 
uma demanda fixa e categorizada por tipo de unidade (tipo I, tipo II e tipo III), sem 
considerar as variabilidades e especificidades da unidade em questão (perfil da 
demanda, característica dos profissionais que atuam na unidade, disponibilidade 
de recursos em tempo real, entre outras). Frente a esta potencial inconsistência, o 
presente artigo se propõe a utilizar uma ferramenta de modelagem matemática 
para definir, por programação linear estocástica, a quantidade de recursos 
humanos necessários em diferentes cenários. Na busca por este objetivo, 
reconhece que o processo de atendimento do paciente na unidade de pronto 
socorro está sujeito a incertezas, tais como quantidade de pacientes que são 
admitidos no hospital ao longo do dia, o percentual de cada tipo de paciente 
(classificados por gravidade clínica) e a duração do atendimento (SILVA et al, 
2016). 
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2.PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS DA PESQUISA 
 

Do ponto de vista de sua natureza, a presente pesquisa é aplicada, pois 
tem como objetivo gerar conhecimentos para solucionar problemas específicos e 
práticos. Aborda o problema de forma  quantitativa,  tratando  as  informações  
estatisticamente  de  forma  que possam ser classificadas, agrupadas e 
analisadas (SILVA & MENEZES, 2005). Adota-se uma metodologia centralmente 
exploratória, que tem como objetivo tornar o problema explícito ou construir 
hipóteses (GIL, 2007), com levantamento bibliográfico e análise de casos e dados 
(HART, 1999). Com relação aos procedimentos técnicos adotados, o referencial 
teórico é construído com base em revisão da literatura. 

O método utilizado para construção da pesquisa consiste em três etapas. A 
primeira refere-se à construção do referencial teórico, descrita na seção 3. A 
segunda consiste na construção do modelo matemático, descrita na seção 4. A 
seguinte, apresentada na seção 5, traz os resultados e análises que emergem da 
utilização de dados reais no modelo proposto. 

Para construção do referencial teórico, foi utilizada como base de busca a 
SCOPUS com as palavras-chave (emergency) AND (departament OR hospital) AND 
(math* OR program* OR model*) AND (stochastic*), usando os filtros (TITLE-ABS-
KEY).  Dos  83 artigos resultantes da busca, foi realizada leitura de todos os 
resumos e, após discussão e formação de consenso entre os autores, foram 
selecionados 12 como relevantes e aderentes ao tema da pesquisa. Estes tiveram 
suas leituras realizadas na íntegra para a construção do referencial teórico. 

Para formulação do modelo matemático, foram adotadas algumas 
premissas simplificadoras do problema, expostas na seção 4. Considerando essas 
premissas, o modelo determinístico foi construído contando com uma função 
objetivo (minimização de custo com recursos humanos e de formação de filas) e 
as restrições de nível de serviço (atendimento da demanda comparada à fila 
máxima estabelecida como parâmetro) e quantidade mínima de funcionários que 
devem estar disponíveis na unidade.  Em seguida, foram elaborados os cenários 
levando-se em consideração a incerteza da demanda de pacientes, sendo estes a 
base para elaboração do modelo estocástico. 

A base de dados utilizada foi construída pelos autores a partir de medições 
in loco em uma Unidade de Saúde inserida no SUS, de onde foram selecionados a 
demanda agregada por janelas temporais, os percentuais de cada tipo de paciente 
e os tempos médios de atendimento (transformados em taxas de atendimento) 
para parâmetros no modelo. 
 
 
3.REFERENCIAL TEÓRICO 
 
3.1.Gestão de operações de saúde 
 

O alto volume de pacientes, os fluxos de pacientes no sistema de saúde, a 
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disponibilidade de insumos, equipamentos e procedimentos, o conhecimento 
médico cada vez mais especializado, o rápido desenvolvimento da tecnologia 
empurrando a fronteira do conhecimento e criando pressões para a atualização 
constante da engenharia clínica, a rápida elevação dos custos assistenciais, todos 
esses fatores tornam o projeto e a gestão das organizações de saúde um desafio 
sem paralelo em outros setores de atividade econômica. O resultado são filas 
crescentes, assistência fragmentada, usuários e profissionais insatisfeitos, 
pressão da sociedade por melhorias, e grande espaço para aumento da 
produtividade (HOPP & LOVEJOY, 2012). 

Pedroso & Malik (2011) destacam, portanto, algumas questões relevantes 
no que diz respeito à gestão em saúde. A primeira delas é a amplitude do escopo 
da saúde, que vai desde a perspectiva positiva  (bem-estar)  até  a  perspectiva  
patológica,  de  forma  que  o impacto  na  vida  reforça  sua  relevância  social.  
Destacam também sua  importância econômica, uma vez que as ineficiências na 
gestão de saúde significam consideráveis desperdícios de recursos financeiros. 
Além disso, por possuir uma cadeia de valor fragmentada, pode acarretar decisões 
locais que não permitem aumentar o valor gerado. Dessa forma, colocam como 
desafio maximizar os resultados e minimizar os custos, alinhando o projeto e 
gestão de operações de saúde à complexidade de seus produtos e serviços, 
estágio de maturidade do conhecimento médico, entre outras variáveis. 

De acordo com Litvak (2009), o fluxo de um sistema hospitalar pode ser 
afetado por variabilidades naturais e artificiais. As naturais são aquelas cujos 
parâmetros não são mensuráveis,   dentre   elas   a   variabilidade   profissional   
(assimetria   de   conhecimento, experiência  dos  profissionais  de  saúde),  a  
variabilidade  clínica  (pacientes  entram  com doenças e quadros clínicos 
diferentes, e apresentam respostas diferentes mesmo quando submetidos ao 
mesmo tratamento) e a variabilidade de fluxo (pacientes não chegam a uma taxa 
determinada, mas sim quando necessitam de assistência médica). As 
variabilidades naturais  são, portanto,  de natureza aleatória e  devem  ser  
gerenciadas  no  dia a dia. As variabilidades artificiais possuem parâmetros 
mensuráveis, tais como as atreladas a práticas de agendamento (um 
agendamento que vise maximização da ocupação de recursos, por exemplo, pode 
gerar conflito com o atendimento do paciente de emergência, acarretando o 
cancelamento de uma ou mais cirurgias eletivas), gerenciamento do fluxo do 
paciente (tratar o fluxo de pacientes de emergência em um hospital de forma 
agregada não distinguindo pacientes com quadros mais graves pode aumentar as 
taxas de óbito) e disponibilidade de recursos (a indisponibilidade de leitos de CTI 
ou enfermaria, equipamentos, recursos humanos, entre outros, pode aumentar 
filas, acarretar cancelamentos de cirurgias e aumentos das taxas de óbito). 
Tratam-se, portanto, de variabilidades de natureza não aleatória e devem ser 
eliminadas. 
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3.2.Unidade de Pronto Atendimento tipo III 
 
Uma Unidade de Pronto Atendimento possui uma característica peculiar: 

pacientes simplesmente  “aparecem”,  estando  sujeito  a  picos  agudos  
desencadeados  por  eventos externos e, portanto, não controláveis onde cada 
paciente apresenta um conjunto único de necessidades (SMITH et al., 2007). De 
acordo com a Portaria nº 2648 do Ministério da Saúde  (Brasil,  2011),  a  UPA  
24h  é  o  estabelecimento  de  saúde  de  complexidade intermediária situado 
entre a Atenção Básica à Saúde e a Rede Hospitalar. Assim sendo, deve compor 
uma rede organizada de atenção às urgências, sendo implantada em 
locais/unidades estratégicas para a configuração da rede de atenção às 
urgências, em conformidade com a lógica de acolhimento (pré-classificação) e de 
classificação de risco, observadas as seguintes diretrizes: (i) funcionar de modo 
ininterrupto nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e em todos os dias da semana, 
incluídos feriados e pontos facultativos; e (ii) possuir equipe multiprofissional 
interdisciplinar compatível com seu porte. A portaria nº 342, de 4 de março de 
2013 (BRASIL, 2013) define um número mínimo de médicos para cada porte de 
UPA 24h. Para a UPA porte III, objeto de estudo da presente pesquisa, define-se 6 
médicos para o atendimento de 7 às 19 horas e 3 médicos para atendimento de 
19 às 7 horas. Para este porte, considera-se um atendimento médio de 350 
pacientes por dia. 

 
 

3.3.Programação matemática na área da saúde  
 
O alto volume de pessoas chegando ao departamento de emergência é uma 

das questões mais relevantes na gestão de saúde. As causas, a natureza e a 
definição do problema mudaram de forma contínua e novas soluções têm surgido 
(MAZIER et al., 2010). A amplitude de variação da demanda no contexto de 
atendimento de emergência é estudada no âmbito quantitativo há quase cinco 
décadas. Em 1970, por exemplo, Shonick (1970) propôs abordar a utilização dos 
recursos de emergência com um modelo estocástico sujeito a uma variável 
aleatória, qual seja: a quantidade de pacientes de emergência. Este modelo foi 
testado para diferente curvas de demanda e teve como objetivo encontrar a melhor 
utilização dos recursos do hospital. 

Lamiri et al. (2008) propõe um modelo matemático estocástico para tratar 
ambas as demandas de pacientes eletivos e de emergência, de forma a minimizar 
os custos relativos para cirurgia de pacientes eletivos. Diversos  modelos  são  
propostos  destacando   a importância do fator estocástico para os casos de 
modelagem em emergência (Mazier et al., 2010), principalmente da demanda 
(Boutsioli, 2010; Chockalingam et al., 2010; Feng et al., 2015) com objetivo de 
otimizar a utilização de recursos críticos (Hammami, 2003; Ahmed & Alkhamisr, 
2009 e Tancrez et al., 2012), recursos humanos (Feng et al., 2015; Chen & Wang, 
2016) e de diminuir o tempo médio de permanência do paciente na unidade (Chen 
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& Wang, 2016). 
Omar et al. (2015) afirmam que a capacidade de atendimento de um 

departamento de emergência depende principalmente da disponibilidade de 
recursos humanos e leitos para os pacientes. Dessa forma, propõem um modelo 
estocástico de programação inteira mista que se resolve por uma abordagem de 
aproximação pela média dos tempos de espera e os resultados são avaliados por 
um modelo de simulação de eventos discretos. 

Gillard & Knight (2014) apontam que apesar da maioria dos modelos levarem 
em consideração variações estocásticas nos seus dados de entrada, nem todos 
consideram variações sazonais e os demais efeitos estocásticos que possam existir 
ao longo do processo de atendimento. Neste contexto, reforçam que um grande 
desafio da gestão na saúde envolve o planejamento sob incerteza e propõem uma 
técnica que combina séries temporais e teoria de filas para melhorar os algoritmos 
existentes que tem como objetivo dimensionar o staff (médicos do quadro fixo da 
unidade). 
 
 
4.CONSTRUÇÃO DO MODELO MATEMÁTICO 
 

Nesta seção apresenta-se a construção do modelo matemático, a partir dos 
índices, parâmetros e variáveis utilizados da Tabela 10 e das restrições que devem 
ser respeitadas. Em seguida, são elencadas algumas premissas adotadas que 
representam simplificações da realidade para a modelagem realizada. 
 

Tabela 10- Índices, parâmetros e variáveis utilizados no modelo matemático 
Índices: Parâmetros:  Variáveis: 
:  b݈ܽℎܽݎݐ ݁݀ ݐݏ
:ݎ  ݁ݐ݊݁݅ܿܽ ݀ ܿݏ݅ݎ
:ݐ  ݉݁ݐ ݁݀ ݏ݈݆ܽ݁݊ܽ
:ݏ ܿ݁݊á݅ݎ 
 
   
 

 

 ,,௧,௦ݐݏ_ܽ݀݊ܽ݉݁݀
 ,݈ܽ݊݅ݏݏ݂݅ݎ_ܽݔܽݐ
݈ܽ݊݅ݏݏ݂݅ݎ_ݐݏݑܿ  

݈ܽ݊݅ݏݏ݂݅ݎ_݊݅݉_ݐ݊ܽݑݍ  

݊݁ܿ݁sݏ݈ܽܽݏ_݁݀ܽ݀݅ݏ 
,ܽ݉݅ݔܽ݉_݈݂ܽ݅  

௦ݏ݈ܾܾ݁݀ܽ݀݅݅ܽݎ  

݁݀ܽ݀݅ݎ݅ݎ  

 ݈ܽݐݐ_ݐݏݑܿ

 
 

 :ܮܣܱܰܫܵܵܫܨܱܴܲ_ܦܶܳ
ݐݏ ݎ ݏ݅ܽ݊݅ݏݏ݂݅ݎ ݁݀ ݁݀ܽ݀݅ݐ݊ܽݑݍ

 
ܱܶܵܲ_ܣܮܫܨ ܱ,,௧,௦: 
 ݉݁ ݅ݐ ܽ݀ܽܿ ݁݀ ݏ݁ݐ݊݁݅ܿܽ ݁݀ ݈݂ܽ݅

݅ݎá݊݁ܿ ܽ݀ܽܿ ݉݁ ݀íݎ݁ ݎ ݐݏ ܽ݀ܽܿ
 
 :,,௧,௦ܷܺܣ_ܣܮܫܨ

 ݁݀ܽ݀݅ݏ݅ܿ ݁ݒݎݏܾܽ ݁ݑݍ ݈݂ܽ݅ܿ݅݅ݐݎܽ ݈݂ܽ݅
 
 :ܿ݅ݒݎ݁ݏ_݈݁ݒ݅݊_݁_ݐݏݑܿ_ܱܨ
 ݒ݅ݐ݆ܾ݁ çã݊ݑ݂

Função objetivo:  
 

∑ ݊݅ܯ ௦௦ݐݏݑܿ 
 . ோைிூௌௌூைேܦܶܳ  +,௦

∑ .݁݀ܽ݀݅ݎ݅ݎ .௦݈ܾܾ݁݀ܽ݀݅݅ܽݎ ைௌ்ைܣܮܫܨ ,,௦,௧    ,,௧,௦ (1)  
 
Sujeito à: 
.୮,,௧,௦ݐݏ_ܽ݀݊ܽ݉݁݀ ௦݈ܾܾ݁݀ܽ݀݅݅ܽݎ −
 ൫݈ܽ݊݅ݏݏ݂݅ݎ_ܽݔܽݐ, .  ൯ܮܣܱܰܫܵܵܫܨܱܴܲ_ܦܶܳ ≤
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, ∀ ;,ܽ݉݅ݔܽ݉_݈݂ܽ݅  ,ݎ ,ݏ   (2)    ݐ
ܮܣܱܰܫܵܵܫܨܱܴܲ_ܦܶܳ  ≥   (3)     ∀ ;ݏ݅ܽ݊݅ݏݏ݂݅ݎ_݊݅݉_ݐ݊ܽݑݍ

,,௧,௦ܱܱܶܵܲ_ܣܮܫܨ − ,,௧,௦ܷܺܣ_ܣܮܫܨ

= ,,௧,௦ݐݏ_ܽ݀݊ܽ݉݁݀

− ൫݈ܽ݊݅ݏݏ݂݅ݎ_ܽݔܽݐ, . ; ൯ܮܣܱܰܫܵܵܫܨܱܴܲ_ܦܶܳ , ∀  ,ݎ ,ݏ  (4) ݐ
, ࡸࡺࡻࡵࡿࡿࡵࡲࡻࡾࡼ_ࡰࢀࡽ , ࢙,࢚,࢘,ࡻࢀࡿࡻࡼ_ࡸࡵࡲ ࢙,࢚,࢘,ࢄࢁ_ࡸࡵࡲ ≥  (5) 

 
A equação (1) representa a direção de minimização do modelo. Assim, deseja-

se minimizar os custos totais dos profissionais alocados na unidade e as filas 
formadas por demandas maiores que a capacidade de atendimento. A equação (2) 
representa a formação de fila máxima em cada posto, evidenciadas pela diferença 
entre a demanda do posto e sua taxa de atendimento. Assim, adotando-se como 
parâmetro um valor para a fila máxima, estabelece- se uma restrição que 
representa o nível de serviço mínimo que se pretende atingir. A equação (3) diz 
respeito à necessidade de uma quantidade mínima de funcionários  que deve ser 
obedecida de forma a garantir o funcionamento da unidade de saúde. A equação 
(4) trata-se do balanço entre fila e taxa de atendimento, para acompanhamento da 
formação de fila em cada posto. As equações indicadas em (5) tratam do domínio 
das variáveis que emergem do modelo. 

Como premissas adotadas, tem-se que (i) as taxas de atendimento dependem 
apenas do posto e do tipo de paciente; (ii) todo paciente de qualquer tipo é 
atendido no mesmo período em que entrou (no máximo em 4 horas); (iii) o paciente 
não desiste do atendimento até o atendimento médico; (iv) o risco do paciente é 
conhecido a priori e o “erro” de atribuição é possível somente no primeiro posto 
para o caso de paciente de risco azul classificado como verde; (v) o paciente não 
desiste do atendimento até o atendimento médico. Essas premissas são 
importantes para justificar a aderência do modelo. 
 
 
5.RESULTADOS E ANÁLISES 
 

O modelo matemático foi implementado na ferramenta AIMMS e seus 
resultados foram utilizados para os cálculos das medidas de qualidade da solução 
estocástica (BORTOLOSSI & PAGNONCELLI, 2006). A intenção é medir de forma 
precisa o quão longe se está da informação perfeita (cálculo do EVPI) e o quanto de 
otimalidade está sendo perdida ao se desprezar a incerteza (cálculo do VSS) 
(OLIVEIRA, 2013). 

 
Cálculo das medidas: 
 EVPI (Expected Value of Perfect Information): mede o valor máximo que o 

tomador de decisões estaria disposto a pagar pela informação completa (e 
precisa) sobre o que acontecerá no futuro. 
EVPI = |RP – WS| (Valor esperado da informação perfeita) 

 



 
 

 
447 

 

• RP (resource problem): consiste da solução do modelo   estocástico, 
considerando todos os cenários simultaneamente. Também chamada 
de solução aqui-e-agora (here-and-now). 

• WS (wait-and-see): solução espere-e-veja, caso se pudesse esperar  
pela realização da incerteza antes de tomar uma decisão ótima (“bola 
de cristal”). Considera uma média ponderada (com a probabilidade  de 
cada cenário ocorrer) do modelo determinístico para cada cenário. 

 VSS (Value of Stochastic Solution): mede o benefício obtido em se 
considerar a incerteza para obtenção da solução, quando comparada ao 
que se teria feito sem levar em conta a incerteza; 
VSS = |EEV – RP| (Valor da solução estocástica) 
• EEV (valor esperado da solução): calcula-se a solução do modelo 

determinístico no cenário médio e fixa-se essa solução para cada um 
dos 3 cenários de demanda, para que essa solução possa ser avaliada 
considerando a incerteza. 
 

Figura 8 – Cálculo do EVPI 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 9 – Cálculo do VSS 

 
 

O cálculo do EVPI (Figura 8) releva o valor máximo que deve ser investido 
para se obter a informação perfeita. Indica, portanto, que se deveria gastar até R$ 
10.861,60 com previsão de demanda para se reduzir os custos totais de 
profissionais até aqueles gerados pelo wait-and-see (“bola de cristal”). 
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Construir o modelo estocástico se justifica na medida em que o 
resultado de um modelo determinístico para uma demanda média (decisão 
tomada a partir da demanda mais provável) não atenderia ao cenário de alta 
demanda (vide inviabilidade para o cenário 3 no cálculo do VSS – Figura 9). A 
inviabilidade indica que não é possível medir o benefício obtido em se considerar a 
incerteza para obtenção da solução o que evidencia a importância, para este caso, 
de se considerar cenários de demanda para gerar um planejamento de capacidade 
que garanta melhor atendimento a um nível de serviço definido a priori. 

 
 
6.CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

O estudo realizado permitiu descrever o problema de dimensionamento de 
recursos humanos para atendimento da demanda do paciente de urgência e 
emergências de uma UPA e explicitar a fragilidade dos instrumentos normativos 
que, atualmente, são os parâmetros que regem o funcionamento destas unidades. 
No caso, evidenciou-se a quantidade ótima de funcionários para atendimento da 
demanda considerando suas variações e o problema de se tomar uma decisão de 
contratação a partir da demanda média, o que permite discutir a pertinência do 
marco regulatório e propor melhorias ou alternativas para o mesmo. 

A modelagem realizada permitiu levar em consideração estocasticidade na 
demanda, sendo, portanto, uma contribuição relevante não apenas para a 
academia, que vem desenvolvendo modelos que se aproximam da realidade das 
unidades de saúde, como também para a prática, na medida em que viabiliza, 
através dos resultados, tomada de decisão estratégica por parte daqueles que tem 
como objeto Unidades de Pronto Atendimento.  

No entanto, a realidade conta com estocasticidade em outras variáveis como 
perfil da demanda, tempos de atendimento, de forma que vale destacar a 
relevância de trabalhos futuros que contemplem estes desafios enfrentados na 
prática. Vale ainda destacar que este tipo de unidade faz parte de uma rede 
interconexa. Assim, são também relevantes estudos que avaliem a relação de 
transferência de demanda entre essas unidades que compõem o sistema de 
saúde. 
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ABSTRACT: Designing health care operations refers to a complex object, in strategic 
level, which includes, for example, making decisions about the size of the health 
care unit. Regarding the hospitals resources dimensioning, the brazilian scenario is 
limited to legal instruments that assume an aggregated sizing. This paper uses a 
stochastic mathematical programming model to dimension capacity, associated to 
the amount of human resources, of an emergency unit type iii (UPAIII). As a result, 
the impossibility of calculating the value of stochastic solution (VSS), which 
measures the benefit obtained in considering the uncertainty to obtain the solution, 
indicates that a hiring decision based on the average demand (deterministic 
solution), would generate impossibility of service the high demand scenario 
considering an established service level. Therefore, it evidences a weakness in the 
normative instruments and exposes another alternative by proposing a 
mathematical stochastic model. 
KEYWORDS: health care operations management, resources dimensioning, 
stochastic mathematical programming, emergency department. 
  


