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Resumo: O CENTRO CIRURGICO DE UM HOSPITAL E A UNIDADE HOSPITALAR
RESPONSAVEL POR GARANTIR O ATENDIMENTO DE PACIENTES CIRURGICOS E
ENFRENTA DESAFIOS RELACIONADOS, EM GERAL, A LONGAS LISTAS DE ESPERA
DOS PACIENTES E UTILIZACAO INEFICIENTE DE RECURSOSS. POR TER
RELACAO DIRETA COM OUTROS DEPARTAMENTOS E FORTE IMPACTO NA
QUALIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE E POR REPRESENTAR UMA DAS
PRINCIPAIS FONTES DE CUSTOS, A EFICIENCIA EM SUA GESTAO UMA PECA
CENTRAL PARA A SUSTENTABILIDADE FINANCEIRA DO HOSPITAL. NESSE
SENTIDO, O PRESENTE ARTIGO TEM COMO OBJETO O HOSPITAL
UNIVERSITARIO PEDRO ERNESTO (HUPE), DA UNIVERSIDADE DO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO (UERJ), E PRETENDE PRIMEIRAMENTE DESCREVER COMO
ATUALMENTE FUNCIONA O CENTRO CIRURGICO, SUA PROGRAMACAO E AS
AREAS SUBJACENTES A ELE E POSTERIORMENTE PROPOR UM MODELO DE
OTIMIZACAO QUE CONSIGA DIVIDIR OS SLOTS DE TEMPO DAS SALAS DE
CIRURGIA ATIVAS DO CENTRO CIRURGICO NO INTUITO DE PROVER A MELHOR
DISPONIBILIDADE POSSIVEL PARA CADA SERVICO.

Palavras-chaves: PROGRAMACAO  MATEMATICA. CAPACIDADE. CENTRO
CIRURGICO.
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MATHEMATICAL PROGRAMMING FOR
TACTICAL PLANNING: ALLOCATIVE
DECISION IN TEACHING HOSPITAL
OPERATION THEATER

Abstract: THE OPERATION THEATER OF A HOSPITAL IS THE HOSPITAL UNIT
RESPONSIBLE FOR ENSURING THE CARE OF SURGICAL PATIENTS AND FACES
CHALLENGES RELATED, IN GENERAL, TO LONG PATIENT WAITING LISTS AND
INEFFICIENT USE OF RESOURCES. BECAUSE OF ITS DIRECT RELATIONSHIP
WITH OTHER DEPARTMENTS AND STRONG IMPACT ON THE QUALITY OF
HEALTH SERVICES, AND BECAUSE IT REPRESENTS ONE OF THE MAIN SOURCES
OF COSTS, EFFICIENCY IN ITS MANAGEMENT IS A CENTRAL PART OF THE
HOSPITAL’S FINANCIAL SUSTAINABILITY. IN THIS SENSE, THE STUDY OBJECT OF
THIS ARTICLE IS THE UNIVERSITY HOSPITAL PEDRO ERNESTO (HUPE), OF THE
UNIVERSITY OF THE STATE OF RIO DE JANEIRO (UERJ), AND AIMS FIRST TO
DESCRIBE HOW THE SURGICAL CENTER CURRENTLY OPERATES, ITS
PROGRAMMING AND THE AREAS UNDERLYING IT. THEN PROPOSE AN
OPTIMIZATION MODEL THAT CAN DIVIDE THE TIME SLOTS OF OPERATING
ROOMS OF THE OPERATION THEATER IN ORDER TO PROVIDE THE BEST
POSSIBLE AVAILABILITY FOR EACH SERVICE.

Keyword: MATHEMATICAL PROGRAMMING. CAPACITY. OPERATION THEATER.
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1. Introducéo

A indUstria da satde vem enfrentando um impasse devido aos baixos padrfes de qualidade dos servicos e
forte pressdo para aumentar eficiéncia e produtividade e reduzir custos (VAHATALO & KALLIO, 2015). No
que diz respeito aos custos, no Brasil, cada entrada de um paciente representa aproximadamente US $ 76,50 em
uma unidade de emergéncia e US $ 56,50 por consulta médica (GUIMARAES JR et al., 2015).

Por principio constitucional, a populacéo tem direito a sadde, sendo esse um dever do Estado, sem a
previsdo de limites. No entanto, mesmo considerada a pertinéncia desse direito universal, diferencas e
dificuldades pragmaticas surgem a medida que se questiona de onde saem 0s recursos necessarios para sustentar
tal direito (SPIEGEL et al., 2016). Estima-se que os orcamentos hospitalares respondem por quase metade de
todos os gastos na maioria dos sistemas de salde e, dentro deles, a razdo mais importante para a admissao
hospitalar sdo procedimentos ou intervengdes cirdrgicas (BARBAGALLO et al., 2015), realizados, em geral, em
um centro cirdrgico, lugar preparado de acordo com os requisitos que o tornam apto a pratica de cirurgia visando
atender a resolucdo de intercorréncias cirurgicas através da acdo de uma equipe integrada (POSSARI, 2004). O
centro cirtrgico é composto por varias salas e é o recurso considerado critico, pois tem um forte impacto na
qualidade dos servicos de salde e representa uma das fontes de custos principais (AGNETIS et al., 2014). Por
outro lado, Denton el al. (2007) afirma que o centro cirdrgico pode gerar impacto na receita mesma proporcéo
(no contexto de hospitais privados, principalmente). Por este motivo, o planejamento e gestdo do centro
cirtrgico, bem como a programacgdo de salas de cirurgia representam temas recorrentes na literatura e, para
Sambeek et al. (2010), podem estar relacionados a trés questdes diferentes: capacidade, modelagem de processos
e scheduling.

Este artigo aborda o Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ), como objeto de estudo. O HUPE é um hospital inserido no contexto do SUS e desempenha
papel de ensino e funcdo assistencial relevante. Em funcdo de problemas estruturais, a quantidade de salas de
cirurgia ativas no centro cirdrgico reduziu de 16 para 9 e, por conta da recente crise do Estado do Rio de Janeiro,
ha problemas que vao desde recursos humanos com quantitativo reduzido até falta de materiais, seja por
ineficiéncias internas ou por problemas com o pagamento de fornecedores.

Neste contexto, o objetivo do presente artigo é (i) descrever como atualmente funciona o centro
cirdrgico, sua programacdo e as areas subjacentes a ele e (ii) propor um modelo de otimizagdo que consiga
dividir os slots de tempo das salas de cirurgia ativas do centro cirdrgico no intuito de prover a melhor
disponibilidade possivel para cada servico (especialidade cirurgica).

2. Revisao da literatura

O centro cirdrgico de um hospital é o local ou unidade hospitalar responsavel por garantir o atendimento
de pacientes cirdrgicos. Os desafios que enfrentam, em geral, sdo longas listas de espera dos pacientes e
utilizagdo de recursos de forma ineficiente (NIU et al., 2013). A relagdo direta com outros departamentos tornam
a eficiéncia em sua gestdo central para a sustentabilidade financeira do hospital (Marques & Captivo, 2015).
Przasnyski (1986) propde que a busca pela maior eficiéncia na utilizagéo dos recursos do centro cirdrgico remete
a cinco pilares centrais: utilizacdo de sala de cirurgia, contencdo de custos, planejamento e organizacao,

programacao de recursos especificos (pessoal de enfermagem, anestesia, banco de sangue) e programacdo de
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operag0es cirdrgicas em salas cirurgicas.

De acordo com Magerlein & Martin (1978), o termo "programacao” na literatura cirdrgica refere-se a
dois processos distintos: advanced scheduling e allocation scheduling. No primeiro processo, é feito um
agendamento antecipado em que 0s pacientes tem suas cirurgias programadas para ocorrer em alguma data
futura, ao passo que, o segundo processo, referido como programacdo de alocacdo, consiste em definir a
sequéncia de casos cirlrgicos naquele dia. Apontam ainda que o advanced scheduling pode ser feito de duas
formas: a Unica restricdo de recursos considerada é o tempo total de operacdo disponivel das salas de cirurgia
(método comum) ou podem considerar varias restricdes de recursos como leitos, equipe de enfermagem,
cirurgides, anestesistas e equipamentos (método complexo).

Diversas pesquisas recentes classificam as decisdes de planejamento e programacdo de salas de cirurgia
nos niveis estratégico, tatico e operacional (off-line ou online), relacionando estes a algum horizontes temporais
(GUERRIERO & GUIDO, 2011; MAY et al., 2011; STEPANIAK et al., 2012; HULSHOF et al., 2012; HANS
& VANBERKEL, 2012; ABDELRASOL et al., 2014). Entretanto, observa-se divergéncias quanto a alcada de
decisdo e horizonte de planejamento entre diferentes autores e, nesse artigo, assumem-se as decisdes nos

horizontes de planejamento e programacgéo propostos por Liang et al. (2015).

Nivel Esta fase diz respeito a determinagdo do nimero e tipo de salas de operacdes, das horas de
Estratégico | funcionamento das salas de cirurgia e da capacidade global do centro cirurgico desdobrado
entre vérias especialidades cirirgicas, cirurgias ou grupos individuais (case mix).

Nivel Tatico | Esta fase considera o desenvolvimento de um Master Surgical Schedule (MSS). Este
cronograma define a atribuicdo especifica de blocos das salas de cirurgia para as
especialidades, ou seja, quanto tempo elas terdo. O MSS deve reagir as alteragdes da
quantidade total de tempo e especialidades disponiveis.

Nivel Nesta fase, a programacéo de pacientes eletivos € realizada diariamente, atribuindo, ao longo
Operacional | do horizonte de planejamento (pode variar de 1 semana a 1 més), um conjunto de cirurgias a
Offline 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 é conhecido como Surgical Case Assigment Problem
(SCAP), ou seja, quando cada cirurgia serd realizada.

Nivel Nesta fase, sdo definidas as ordens dos procedimentos cirdrgicos em tempo real e alocagdo
Operacional | de recursos para cada bloco de tempo em cada sala de cirurgia. Neste horizonte, o objetivo é
Online lidar forma eficiente entre eventos ndo esperados e distribuicbes aleatérias, duracdo da

cirurgia e chegada de casos urgentes.

QUADRO 1 - Niveis de decisdo de planejamento e programacédo. Fonte: adaptado de Liang et al. (2015).
Os problemas pertinentes a cada categoria podem ser tratados por diferentes abordagens quantitativas
colocadas por Abdelrasol et al. (2014). Nesta categorizacdo, o presente artigo pode ser enquadrado em Master

Surgery Scheduling e langa méo de block sheduling como abordagem.

3. Estudo de campo

3.1 Caracterizacgéo do hospital

O termo hospital “se refere a um conjunto muito heterogéneo de estabelecimentos de salde, 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 saade” (NETO et al., 2008). De acordo com De Negri Filho et al.

(2012), os hospitais que integram o SUS podem ser classificados em termos de porte, complexidade, perfil
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assistencial, papel na rede e regime de propriedade. Por esta classificacdo, 0 HUPE é um hospital geral, de alta
complexidade, de grande porte em relagdo ao ndmero de leitos, com finalidade de ensino e pesquisa, que conta

com 20 especialidades cirGrgicas e possui 350 leitos.

Servicos cirdrgicos (clinicas)

Cirurgia Geral Otorrino Cirurgia Torécica Ortopedia

Ginecologia Proctologia Bucomaxilo Clrurglg de tratamento de
anomalias craniofaciais

Urologia Cirurgia Vascular Cabeca e pescoco Dermatologia

Neurologia Cirurgia Cardiaca Cirurgia da méo Gastroenterologia

Cirurgia Plastica Cirurgia pediatrica Oftalmologia Arritmia

QUADRO 2 - Especialidades HUPE. Fonte: os autores.
3.2 Descricéo do problema

Atualmente a alocacdo das salas e blocos de tempo das especialidades é condicionada inicialmente pela
disponibilidade de anestesistas. A atribui¢do de anestesistas as salas cirdrgicas, no horizonte mensal, é feita
manualmente pelo chefe do centro cirrgico. Para entendimento quanto ao método de preenchimento, foram
necessarias entrevistas e observacdo direta visando explicitar os critérios utilizados. De inicio, o entrevistado
dividiu as clinicas em duas categorias. Na primeira estavam as clinicas que, em sua visdo, ocupavam melhor o
que lhes é alocado e que compdem o0s servicos bésicos do hospital. Para estas, o critério era atribuir salas com
anestesistas em todos os dias que os staffs estivessem no hospital. As demais clinicas recebiam salas com os
“espacos ociosos”. Para estas, 0 objetivo é a distribuicdo equitativa considerando as disponibilidades dos staffs
de cada servico.

Os servicos cirdrgicos tem seus staffs disponiveis para realizacdo de procedimentos cirdrgicos nos dias
apresentados na tabela abaixo. Na Gltima linha nota-se a assimetria da disponibilidade das clinicas ao longo dos

dias da semana (a competi¢do por recursos € maior no meio da semana).

Disponibilidade por servigo Segunda | Terca | Quarta | Quinta | Sexta
Cirurgia Geral X X X X
Ginecologia X X X X X
Urologia X X X X X
Neurologia X X X X X
Cirurgia Plastica X X X X X
Otorrino X X X X X
Proctologia X X
Cirurgia Vascular X X X X X
Cirurgia Cardiaca X X X X X
Cirurgia pediatrica X X
Cirurgia Torécica X X X
Bucomaxilo X X X X
Cabeca e pescogo X
Cirurgia da mdo X
Oftalmologia X X X X X
Ortopedia X X
Cirurgia de tratamento de anomalias craniofaciais X
Dermatologia X
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Gastroenterologia X
Arritmia X
Total 12 14 14 13 10

TABELA 1 - Dias disponiveis para realizagéo de procedimento por clinica. Fonte: os autores.

Na categorizacéo inicial, o chefe do centro cirurgico, direcionado pelo planejamento mensal, estabeleceu
como prioritarios os servigos: Cirurgia Geral, Ginecologia, Urologia e Neurologia. Posteriormente solicitou a
inclisdo dos servicos de Cirurgia Plastica e Otorrino nesta ordem. Atendido este critério, a atribuicdo dos
anestesistas para os demais servicos tem igual prioridade e respeitando, a disponibilidade de cada uma, deve-se
buscar a equidade.

O quadro regular de anestesistas real ndo atende a esta disponibilidade e, na prética, a disponibilidade de
anestesistas (que desempenham outras atribuicbes na Unidade) varia de um dia da semana para outro. A
disponibilidade de anestesistas é entregue quinzenalmente e, para elaborar a distribuicdo mensal, o chefe do
centro cirlrgico supde que a disponibilidade da primeira quinzena serda a mesma para a segunda. Caso sua
extrapolacdo ndo se confirme, ele refaz o planejamento. Neste caso, busca compensar as clinicas que ficarem
prejudicadas (que ganharam menos salas com anestesistas que as demais).

Neste cenario, o chefe do centro cirlrgico relata gastar cerca de 4 horas para “fechar a conta” da
distribuicdo dos anestesistas entre as clinicas ao longo do més e nem sempre consegue garantir a “equidade”.
Através da realizacdo de entrevistas complementares foi possivel explicitar os critérios tacitos que, na pratica,
estavam sendo adotados na distribuicdo. A sintese destes critérios é apresentada na tabela a seguir.

Servicos cirdrgicos Critério Ideal Peso
Cirurgia Geral A maior quantidade possivel respeitando a disponibilidade. | 14 a 16 100
Ginecologia . . . L. 10 3
Urologia Garantido o pleno atendimento a cirurgia geral o somatorio 10 3
— de salas com anestesistas deve ser igual no més e cada
Neurocirurgia - : 10 3
Cirurgia Plastica cllnlca_ deve te_r pelo menos 2 dias na semana. A 10 3
Cirarai necessidade de igualdade entre estas clinicas se da para
Irurgia o que uma por ventura ndo questione porque a outra recebeu 10 3
Cardiaca/Arritmia mais salas que ela
Cirurgia Vascular ' 10 3
Garantido o pleno atendimento a cirurgia geral deve-se dar
Otorrino a maior quantidade de salas com anestesistas possiveis e 10 3
garantir disponibilidade de pelo menos 2 dias na semana
Proctologia 7 1
CIPE 7 1
Cirurgia Toracica . A 7 1
- Pelo menos 3 salas na quinzena e 7 no més
Bucomaxilo 7 1
Oftalmologia 7 1
Ortopedia 7 1
Cabega e pescogo ) . 3 1
— — Pelo menos 3 salas no més e pelo menos 1 na quinzena
Cirurgia da méo 3 1
Cirurgia de tratamento
de anomalias | 1 salas no més. Se possivel 2 2 2
craniofaciais
Dermatologia Pelo menos 1 salas no més 1 1
Gastroenterologia Pelo menos 1 salas no més 1 1

TABELA 2 - Critérios de alocacdo de salas com anestesistas ao longo do més. Fonte: os autores.

3.3 Modelagem
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Estas regras foram colocadas em um modelo matematico no software AIMMS que tem como variavel de
decisdo alocar um anestesista a um servigo cirdrgico/clinica (c) em um dia (d). Este modelo sera apresentado
nesta secdo bem como uma variacdo dele que tem por objetivo responder qual a menor quantidade de
anestesistas necessarios por dia para atender as restricdes apresentadas na TABELA 2. Entretanto, ambos
adotam como premissa que um anestesista é vinculado a apenas um servico cirirgico por dia e ndo considera,
por exemplo, se por ventura no mapa daquele dia daquela clinica todos os slots de tempo estdo completos ou se
ha condicdo de estar em face a outras restrigdes.
Nesta atividade de planejamento de nivel tatico ndo sdo consideradas restricdes de niveis operacionais
como disponibilidade de leitos, de equipamentos (excecéo feita aos equipamentos do préprio centro cirdrgico),
entre outros. A alocagdo dos equipamentos do centro cirdrgico (raio-X, intensificador de imagem e

congelamento) é feito no planejamento, mas atribuido a apenas uma clinica em cada dia.

indices Significado | Dominio | Sub indices
c: clinica Clinica C=1[1,19]

d: dia Dia D =[1,20]

s:semana | Semana S=[1,4] d
g:quinzena | quinzena Q=[12] |s

QUADRO 3 - Declaragdo de indices do modelo de alocacdo de anestesista por clinica. Fonte: os autores.

Parametros | Significado Valores modelo 1 Valores modelo 2
afalzfuzg | Quantidade de salas eletivas disponiveis por dia 9 salas 7 salas

iz et Disponibilidade da clinica (c) no dia (d) Binario — Tabela 1 Binario — Tabela 1
QA Quantidade minima de anestesistas na semana (c) Tabela2 —coluna2 | Tabela2 - coluna 2
guitgied Quantidade minima de anestesistas na quinzena (c) | Tabela2 —coluna2 | Tabela 2 —coluna 2
Qaitiid Quantidade minima de anestesistas no més (c) Tabela 2 —coluna3 | Tabela 2 —coluna 3
gair” Quantidade de anestesistas disponiveis no dia (d) Tabela 4 — linha 23 Nao se aplica
PEERE Peso atribuido a clinica (c) Tabela 2 —coluna3 | Tabela 2 — coluna 3

QUADRO 4 — Declaragdo dos parametros do modelo de alocagdo de anestesista por clinica. Fonte: os autores.

Variavel | Significado Tipo Aplicavel ao
modelo
Alseane® | Decisédo de alocar o anestesista no dia (d) na sala concedida a | Binaria | 1
clinica (c)
Lan Quantidade de anestesistas disponiveis no dia (d) Inteira | 1e?2

QUADRO 5 - Declaragdo de indices, parametros e variaveis do modelo de alocacgdo de anestesista por clinica.
Fonte: os autores.

Modelo 1:

€ ») ENGENHARIA_DE
) PRODUCAO




@ XXIV SIMPOSIO DE ENGENHARIA DE PRODUGAO
Contribuigoes Da Engenharia De Produgao Para Uma Economia De Baixo Carbono

XXHV S'MPEP Bauru, SP, Brasil, 8 a 10 de novembro de 2017
Max ¥, pesow, + Alvesne? (1.1)

Sujeito a:

Alscane® < dispe” wood 1.2)
woAdlavenel = gSuleDig wd (1.3)
WoAloeenet = W Al | weare  12:T) (1.4)
WoAleent B ogees e (1.5)

W Alscane® = gangei Ve g (1.6)

¥, Alscanct = ganssm  wed (1.7)

o Alocenet = gt wd (1.8)

No modelo 1, a funcdo objetivo 1.1 maximiza a alocacdo de anestesistas para as
clinicas que possuem maior valor de peso atribuido. A equacdo 1.2 permite a alocacdo de
anestesista para uma clinica apenas nos dias em que o staff estd no hospital; e a 1.3 limita a
alocacdo de anestesistas a quantidade de salas disponiveis no centro cirtrgico do hospital. Na
equacdo 1.4, é garantido que as clinicas prioritarias recebam a mesma quantidade de salas com
anestesista ao longo do més. Nas equacdes 1.5, 1.6 e 1.7 garante-se que cada clinica receba o
quantitativo especificado nos horizontes mensais, quinzenas e semanais. Na equagdo 1.8 a
alocacéo de anestesistas € limitada pela quantidade de anestesistas disponiveis naquele dia (d).

Modelo 2:

Min ¥, Qe (2.1)
Sujeito a:

Alscane® = dispe® wod (2.2)
WoAlovene? < gheieDisy wda (2.3)
oAl = Yo Alorene! | Yewer {27} (2.4)
W Aleent Bogaiies e (2.5)
W Alscane® = gangui Ve g (2.6)
W Alscangt = AT o 2.7)
Can” ¥ Alocewt vd (2.8)

No modelo 2, a fungdo objetivo 2.1 maximiza a alocagdo de anestesistas para as clinicas que possuem
maior valor de peso atribuido. A equacédo 2.2 permite a alocacao de anestesista para uma clinica apenas nos dias
em que o staff estd no hospital; e a 2.3 limita a alocacdo de anestesistas a quantidade de salas disponiveis no
centro cirlrgico do hospital. Na equacéo 2.4, é garantido que as clinicas prioritarias recebam exatamente a
mesma quantidade de salas com anestesista ao longo do més. Nas equagfes 2.5, 2.6 e 2.7 garante-se que cada
clinica receba o quantitativo especificado nos horizontes mensais, quinzenas e semanais respectivamente.
Diferentemente da equacdo 1.8 do modelo anterior, a 2.8 associa a alocagdo de anestesistas por dia com a
quantidade de anestesistas que devem estar disponiveis por dia para atender ao quantitativo minimo de alocacdes

apresentados nas colunas 2 e 3 da tabela 2.

€ ») ENGENHARIA_DE
) PRODUCAO 8



@ XXIV SIMPOSIO DE ENGENHARIA DE PRODUGAO
Contribuigoes Da Engenharia De Produgao Para Uma Economia De Baixo Carbono

xxwv S,MPEP Bauru, SP, Brasil, 8 a 10 de novembro de 2017
4. Resultados e andlises

Na Tabela 3 podem ser observadas as disponibilidades de salas para as clinicas em cada um dos cenarios
avaliados, quais sejam: (i) solucdo manual adotada pela chefia do centro cirdrgico com o quantitativo atual de
anestesistas; (ii) solugdo no AIMMS com o quantitativo atual de anestesistas (Tabela 4); (iii) solu¢do no AIMMS
com a ampliacdo esperada no quantitativo de anestesistas; e (iv) solucdo de minimiza¢do do quantitativo de
anestesistas necessarios (Tabela 5).

Modelo 1 Modelo 2
Com 70% da disponibilidade | Capacidade plena Minimizacgdo de anestesistas
Clinicas SOI%E;TS d?;‘;;'ual Sg:iljrrg]go Solucgéo 6tima Solucgéo 6tima

Cirurgia Geral 14 9 16 14
Ginecologia 9 8 11 10
Urologia 9 8 11 10
Neurocirurgia 9 8 11 10
Cirurgia Plastica 7 8 11 10
Otorrino 9 8 11 10
Cirurgia Vascular 8 8 11 10
Cirurgia Cardiaca 7 8 11 10
Proctologia 6 6 8 7
CIPE 4 6 7 7
Cirurgia Toracica 5 6 7 7
Bucomaxilo 7 6 7 7
Oftalmologia 5 6 7 7
Ortopedia 6 6 8 7
Cabeca e pescoco 2 4 4 4
Cirurgia da méo 2 4 4 4
CTAC 1 1 2 2
Dermatologia 1 1 3 1
Gastroenterologia 1 1 2 1

112 112 152 138

Tabela 3 — Comparativos entre as solugdes manual e AIMMS. Fonte: os autores.

A partir dos resultados apresentados na tabela é possivel concluir que atualmente (70% da
disponibilidade de anestesistas) ndo é possivel atender aos critérios minimos de alocacdo de anestesistas por
clinicas propostos pelo chefe do centro cirlrgico e que, para garantir o melhor atendimento do servico de
cirurgia geral, a depender a disponibilidade de anestesistas no horizonte de programacdo ele viola alguma
restricdo. Entretanto, a partir do modelo de minimizacdo de disponibilidade de anestesistas, indica-se que o
HUPE dispdem de mais anestesistas do que seria necessario por esses parametros. Nao necessariamente essa
constatacdo precisa servir de alerta para enxugamento do quadro de profissionais, outrossim, alerta para a
possibilidade de usar esta “oferta extra” em favor de projetos que estejam alinhados com o direcionamento

estratégico do hospital.
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Quinzena 1 Quinzena 2
Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
Alocagdo de anestesistas Seg | Ter | Qua | Qui | Sex | Seg | Ter | Qua | Qui | Sex | Seg | Ter | Qua | Qui | Sex | Seg | Ter | Qua | Qui | Sex | SOMA

Cirurgia Geral 1 1 1)1 1 1 1 1|1 9
Ginecologia 1 1 1|1 1] 1 1| 1 8
Urologia 1 1 1 1 11111 1 8
Neurocirurgia 1|1 1|1 11111 1 8
Cirurgia Plastica 1 1 1 1 (1 1 1 (1 8
Otorrino 1 1|1 1111 1 1 8
Cirurgia Vascular 1|1 1 1 1] 1 1| 1 8
Cirurgia Cardiaca 1)1 1|1 1 1|11 8
Proctologia 1 1 1 1 1 1 6
Cirurgia Pediatrica 1 1 1 1 1 1 6
Cirurgia Toracica 1 1 1 1 1 1 6
Bucomaxilo 1] 1 1 1 1 1 6
Oftalmologia 1 1] 1 1 1 1 6
Ortopedia 1 1 1 1 1 1 6
Cabeca e pescogo 1 1 1 1 4
Cirurgia da mio 1 1 1 1 4
Cirurgia de tratamento de anomalias craniofaciais 1 1
Dermatologia 1 1
Gastroenterologia 1 1
Soma s{7|e6|5|6|5|7|6|5|6|]5|6|6]|5|5|5|6|6]|5]s

Disponibilidade de anestesistas por dia 5|/7|6 5/ 6 |5(7|6 |5|6|5|6|6 | 5|5|5|6|6|5]5

Tabela 4 — Solucdo AIMMS para 0 modelo de alocacdo de anestesista por clinica por dia considerando 70% da capacidade. Fonte: os autores.
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Limitagdo de 7 salas para Quinzena 1 Quinzena 2
atendimento eletivo Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
Alocagio deanestesistas | 573|311 501 L LG L o L e L oo | ma | anetesistas o mes
Cirurgia Geral 1111 11111 11111 111 14 14
Ginecologia 1 1 1 101 1/1]1]1 1 10 10
Urologia 101 111]1 1]1 1 1 1] 10 10
Neurocirurgia 111 111 111111 1| 10 10
Cirurgia Plastica 1)1 1 1 11 1 1| 10 10
Otorrino 1)1 1 101 1011 1/1]10 10
Cirurgia Vascular 1111 1 1 1 111]1]10 10
Cirurgia Cardiaca 1)1 1 11111 1)1 10 10
Proctologia 1 1 1 1 1 7 7
Cirurgia Pediatrica 1 1 1 1 1 7 7
Cirurgia Toracica 1 1 1 1] 7 7
Bucomaxilo 1 1 1 7 7
Oftalmologia 1 1 1 1 7 7
Ortopedia 1 1 1 1] 7 7
Cabega e pescogo 4 4
Cirurgia da m3o 4 4
Cirurgia de tratamento de
anomalias craniofaciais 1 1 2 2
Dermatologia 1 1 1
Gastroenterologia 1 1 1
Quantidade de anestesistaspordia | 7 | 7 | 7 | 7| S| /(7 {7 {7y {77

Tabela 5 — Solucdo AIMMS para 0 modelo de minimizag&do da quantidade de anestesistas necessarios por dia. Fonte: os autores.
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5. Concluséao

Diante da complexidade inerente a gestdo de salde, conforme exposto nas secdes 1 e 2, cabe ressaltar a
contribuicdo deste texto ao identificar a pertinéncia e aplicar a abordagem da programacdo matematica para
alocacdo das salas de cirurgia considerando restricfes do objeto de estudo. Isto &, este artigo propds um modelo
de otimizacdo que permite dividir os slots de tempo das salas de cirurgia ativas do centro cirtrgico no intuito de
prover a melhor disponibilidade possivel para cada servico.

A partir da andlise dos resultados pode-se concluir que, com a estabilizacdo de 7 anestesistas por dia é
possivel atender aos critérios minimos de alocagdo preconizados pelo chefe do centro cirlrgico. Comparada a
solucdo manual, de cerca de 2 horas, a modelagem no AIMMS permitiu a obtengéo do resultado em menos de
10 segundos, conferindo ao gestor a possibilidade de re-avaliar suas decisdes alocativas em tempo habil, caso a
disponibilidade de recursos seja alterada.

Adicionalmente, com a defini¢éo das salas, no nivel do planejamento tatico (Master Surgery Scheduling),
adotando como abordagem o block sheduling, sdo definidos os parametros para que o HUPE avance na
utilizagdo de modelos matematicos de apoio a decisdo dos demais niveis hierarquicos, sobretudo na alocacgéo de
procedimentos cirdrgicos no ambito dos blocos ja estabelecidos, respeitando as restrices relativas a recursos,

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