
Editora Poisson 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gestão da Produção em Foco 
Volume 13 

 
 
 
 
 
 
 

1ª Edição 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Belo Horizonte 
Poisson 

2018 
  



Editor Chefe: Dr. Darly Fernando Andrade 
 

Conselho Editorial 
Dr. Antônio Artur de Souza – Universidade Federal de Minas Gerais 

Dra. Cacilda Nacur Lorentz – Universidade do Estado de Minas Gerais 
Dr. José Eduardo Ferreira Lopes – Universidade Federal de Uberlândia 

Dr. Otaviano Francisco Neves – Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais 
Dr. Luiz Cláudio de Lima – Universidade FUMEC 
Dr. Nelson Ferreira Filho – Faculdades Kennedy 

 
 
 
 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 
G393 

Gestão da Produção em Foco– Volume 13/  
   Organização Editora Poisson – Belo 
   Horizonte - MG : Poisson, 2018 
   293p 
 
   Formato: PDF 
   ISBN: 978-85-93729-54-6 
   DOI: 10.5935/978-85-93729-54-6.2018B001 
  
 
   Modo de acesso: World Wide Web 
   Inclui bibliografia 
 

1. Gestão da Produção 2. Engenharia de 
Produção. I. Título 

 
 
 

CDD-658.8 
 
O conteúdo dos artigos e seus dados em sua forma, correção e confiabilidade são 
de responsabilidade exclusiva dos seus respectivos autores. 
 
 
 

www.poisson.com.br 
 

contato@poisson.com.br 
  

http://www.poisson.com.br/
mailto:contato@poisson.com.br


 

Capítulo 19: Gestão da Inovação: um estudo de caso sobre a Incubadora de 
Empreendimentos Tecnológicos de Macaé .........................................................  183 
(Victor Araújo dos Santos, Luciano José de Oliveira, Ailton da Silva Ferreira, Denise Cristina de 
Oliveira Nascimento)  

Capítulo 20: Gestão da qualidade em nutrição hospitalar ...................................  192 
(Rodrigo Godoy de Lima, André de Melo Silva Paulo, Thaís Spiegel, Elaine de Oliveira Pinto, 
Dércio Santiago da Silva Jr.)  

Capítulo 21: A utilização do fluxograma como ferramenta auxiliar da qualidade 
para a identificação de problemas operacionais .................................................  202 
(Antônio José de Sousa Filho, Simone Veloso Silva, Francisco das Chagas Rodrigues Oliveira 
Filho)  

Capítulo 22: Práticas de sustentabilidade nas estratégias competitivas: uma 
perspectiva da logística reversa verde e produto verde .....................................  211 
(Adriana Karin Goelzer Leinig, Edelvino Razzolini Filho)  

Capítulo 23: Oportunidades para desenvolvimento do mercado de jerked beef no 
Brasil ....................................................................................................................  221 
(Shirley Martins Menezes, Carmen Josefina Contreras Castillo, Sergio De Zen)  

Capítulo 24: Planejamento tático de centro cirúrgico: a decisão de alocação de 
salas cirúrgicas ....................................................................................................  229 
(Daniel Bouzon Nagem Assad, Ana Carolina Pereira De Vasconcelos Silva, Thaís Spiegel, 
Leonidas Cardoso)  

Capítulo 25: Ferramenta de análise econométrica para previsão de vendas de 
apartamentos em goiânia. 241 
(Marcilon Fonseca de Lima, Raphael Vasconcellos Ludovico de Almeida, Rodrigo Propicio 
Carneiro Filho, Priscilla Borges de Freitas Rodrigues, Clarimar José Coelho)  

Capítulo 26: Perfil industrial da região metropolitana do Cariri – Ceará ..............  251 
(Tamara Sampaio Alves De Lima, Priscilla De Oliveira Sales, Diego Santos Da Silva, Cicero 
Thercio Rodrigues De Assis, Savio De Brito Fontenele  

Capítulo 27: Métodos para aumento da produtividade dos terminais de 
contêineres baseado em Lean Service ................................................................  260 
(Roquemar de Lima Baldam, Moacyr Reis Neto, Luciano Lessa Lorenzoni, Lourenço Costa, 
Thalmo de Paiva Coelho Júnior)  

Autores .................................................................................................................  274 

 



  
 

 
  

 

Gestão da Produção em Foco - Volume 13 
 

Capítulo 24 
 

Daniel Bouzon Nagem Assad 
Ana Carolina Pereira de Vasconcelos Silva 
Thaís Spiegel 
Leonidas Cardoso 
 

Resumo: O centro cirúrgico de um hospital é a unidade hospitalar responsável por 

garantir o atendimento de pacientes cirúrgicos e enfrenta desafios relacionados, 

em geral, à longas listas de espera dos pacientes e utilização ineficiente de 

recursos. Por ter relação direta com outros departamentos e forte impacto na 

qualidade dos serviços de saúde e por representar uma das principais fontes de 

custos, a eficiência em sua gestão uma peça central para a sustentabilidade 

financeira do hospital. Nesse sentido, o presente artigo tem como objeto o hospital 

universitário pedro ernesto (hupe), da universidade do estado do rio de janeiro 

(uerj), e pretende primeiramente descrever como atualmente funciona o centro 

cirúrgico, sua programação e as áreas subjacentes à ele e posteriormente propor 

um modelo de otimização que consiga dividir os slots de tempo das salas de 

cirurgia ativas do centro cirúrgico no intuito de prover a melhor disponibilidade 

possível para cada serviço.   
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1 INTRODUÇÃO 

A indústria da saúde vem enfrentando um 
impasse devido aos baixos padrões de 
qualidade dos serviços e forte pressão para 
aumentar eficiência 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 emergência e US $ 56,50 por 
consulta médica (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. 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 
(SPIEGEL et al., 2016). Estima-se que os 
orçamentos hospitalares respondem por 
quase metade de todos os gastos na maioria 
dos sistemas de saúde e, dentro deles, a 
razão mais importante para a admissão 
hospitalar são procedimentos ou intervenções 
cirúrgicas (BARBAGALLO et al., 2015), 
realizados, em geral, em um centro cirúrgico, 
lugar preparado de acordo com os requisitos 
que o tornam apto à prática de cirurgia 
visando atender a resolução de intercorrências 
cirúrgicas através da ação de uma equipe 
integrada (POSSARI, 2004). O centro cirúrgico 
é composto por várias salas e é o recurso 
considerado crítico, pois tem um forte impacto 
na qualidade dos serviços de saúde e 
representa uma das fontes de custos 
principais (AGNETIS et al., 2014).  Por outro 
lado, Denton el al. (2007) afirma que o centro 
cirúrgico pode gerar impacto na receita 
mesma proporção (no contexto de hospitais 
privados, principalmente). Por este motivo, o 
planejamento e gestão do centro cirúrgico, 
bem como a programação de salas de 
cirurgia representam temas recorrentes na 
literatura e, para Sambeek et al. (2010), 
podem estar relacionados a três questões 
diferentes: capacidade, modelagem de 
processos e scheduling. 

Este artigo aborda o Hospital Universitário 
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 função assistencial relevante. Em 
função de problemas estruturais, a quantidade 
de salas de cirurgia ativas no centro cirúrgico 
reduziu de 16 para 9 e, por conta da recente 

crise do Estado do Rio de Janeiro, há 
problemas que vão desde recursos humanos 
com quantitativo reduzido até falta de 
materiais, seja por ineficiências internas ou por 
problemas com o pagamento de 
fornecedores.   

Neste contexto, o objetivo do presente artigo é 
(i) descrever como atualmente funciona o 
centro cirúrgico, sua programação e as áreas 
subjacentes à ele e (ii) propor um modelo de 
otimização que consiga dividir os slots de 
tempo das salas de cirurgia ativas do centro 
cirúrgico no intuito de prover a melhor 
disponibilidade possível para cada serviço 
(especialidade cirúrgica).  

 

2 REVISÃO DA LITERATURA 

O centro cirúrgico de um hospital é o local ou 
unidade hospitalar responsável por garantir o 
atendimento de pacientes cirúrgicos. Os 
desafios que enfrentam, em geral, são longas 
listas de espera dos pacientes e utilização de 
recursos de forma ineficiente (NIU et al., 
2013). A relação direta com outros 
departamentos tornam a eficiência em sua 
gestão central para a sustentabilidade 
financeira do hospital (Marques & Captivo, 
2015). Przasnyski (1986) propõe que a busca 
pela maior eficiência na utilização dos 
recursos do centro cirúrgico remete a cinco 
pilares centrais: utilização de sala de cirurgia, 
contenção de custos, planejamento e 
organização, programação de recursos 
específicos (pessoal de enfermagem, 
anestesia, banco de sangue) e programação 
de operações cirúrgicas em salas cirúrgicas. 

De acordo com Magerlein & Martin (1978), o 
termo "programação" na literatura cirúrgica 
refere-se a dois processos distintos: advanced 
scheduling e allocation scheduling. No 
primeiro processo, é feito um agendamento 
antecipado em que os pacientes tem suas 
cirurgias programadas para ocorrer em 
alguma data futura, ao passo que, o segundo 
processo, referido como programação de 
alocação, consiste em definir a sequência de 
casos cirúrgicos naquele dia. Apontam ainda 
que o advanced scheduling pode ser feito de 
duas formas: a única restrição de recursos 
considerada é o tempo total de operação 
disponível das salas de cirurgia (método 
comum) ou podem considerar várias 
restrições de recursos como leitos, equipe de 
enfermagem, cirurgiões, anestesistas e 
equipamentos (método complexo). 
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Diversas pesquisas recentes classificam as 
decisões de planejamento e programação de 
salas de cirurgia nos níveis estratégico, tático 
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 divergências quanto à alçada de 
decisão e horizonte de planejamento entre 
diferentes autores e, nesse artigo, assumem-
se as decisões nos horizontes de 
planejamento e programação propostos por 
Liang et al. (2015). 

 

QUADRO 1 – Níveis de decisão de planejamento e programação. Fonte: adaptado de Liang et al. 
(2015). 

Nível 
Estratégico 

Esta fase diz respeito à determinação do número e tipo de salas de operações, das horas 
de funcionamento das salas de cirurgia e da capacidade global do centro cirúrgico 
desdobrado entre várias especialidades cirúrgicas, cirurgias ou grupos individuais (case 
mix). 

Nível Tático 

Esta fase considera o desenvolvimento de um Master Surgical Schedule (MSS). Este 
cronograma define a atribuição específica de blocos das salas de cirurgia para as 
especialidades, ou seja, quanto tempo elas terão. O MSS deve reagir às alterações da 
quantidade total de tempo e especialidades disponíveis. 

Nível 
Operacional 
Offline 

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

Nível 
Operacional 
Online 

Nesta fase, são definidas as ordens dos procedimentos cirúrgicos em tempo real e alocação 
de recursos para cada bloco de tempo em cada sala de cirurgia. Neste horizonte, o objetivo 
é lidar forma eficiente entre eventos não esperados e distribuições aleatórias, duração da 
cirurgia e chegada de casos urgentes. 

 

Os problemas pertinentes a cada categoria 
podem ser tratados por diferentes abordagens 
quantitativas colocadas por Abdelrasol et al. 
(2014). Nesta categorização, o presente artigo 
pode ser enquadrado em Master Surgery 
Scheduling e lança mão de block sheduling 
como abordagem. 

 

3 ESTUDO DE CAMPO  

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO HOSPITAL 

O termo hospital “se refere a um conjunto 
muito heterogêneo de estabelecimentos de 
saúde, unidades de diferentes portes, que 

podem oferecer uma variada gama de 
serviços e atividades e desempenhar funções 
muito distintas no âmbito da rede de 
atendimento à saúde” (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 assistencial, papel na 
rede e regime de propriedade. Por esta 
classificação, o HUPE é um hospital geral, de 
alta complexidade, de grande porte em 
relação ao número de leitos, com finalidade de 
ensino e pesquisa, que conta com 20 
especialidades cirúrgicas e possui 350 leitos. 

QUADRO 2 – Especialidades HUPE. Fonte: os autores. 

Serviços cirúrgicos (clínicas) 

Cirurgia Geral Otorrino Cirurgia Torácica Ortopedia 

Ginecologia Proctologia Bucomaxilo 
Cirurgia de tratamento de 
anomalias craniofaciais 

Urologia Cirurgia Vascular Cabeça e pescoço Dermatologia 

Neurologia Cirurgia Cardíaca Cirurgia da mão Gastroenterologia 

Cirurgia Plástica Cirurgia pediátrica Oftalmologia Arritmia 
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3.2 DESCRIÇÃO DO PROBLEMA 

Atualmente a alocação das salas e blocos de 
tempo das especialidades é condicionada 
inicialmente pela disponibilidade de 
anestesistas. A atribuição de anestesistas às 
salas cirúrgicas, no horizonte mensal, é feita 
manualmente pelo chefe do centro cirúrgico. 
Para entendimento quanto ao método de 
preenchimento, foram necessárias entrevistas 
e observação direta visando explicitar os 
critérios utilizados. De início, o entrevistado 
dividiu as clínicas em duas categorias. Na 
primeira estavam as clínicas que, em sua 
visão, ocupavam melhor o que lhes é alocado 

e que compõem os serviços básicos do 
hospital. Para estas, o critério era atribuir salas 
com anestesistas em todos os dias que os 
staffs estivessem no hospital. As demais 
clínicas recebiam salas com os “espaços 
ociosos”. Para estas, o objetivo é a 
distribuição equitativa considerando as 
disponibilidades dos staffs de cada serviço. 
Os serviços cirúrgicos tem seus staffs 
disponíveis para realização de procedimentos 
cirúrgicos nos dias apresentados na tabela 
abaixo. Na última linha nota-se a assimetria da 
disponibilidade das clínicas ao longo dos dias 
da semana (a competição por recursos é 
maior no meio da semana). 

 

TABELA 8 – Dias disponíveis para realização de procedimento por clínica. Fonte: os autores. 

Disponibilidade por serviço Segunda Terça 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 Plástica X X X X X 

Otorrino X X X X X 

Proctologia X   X  

Cirurgia Vascular X X X X X 

Cirurgia Cardíaca X X X X X 

Cirurgia pediátrica  X  X  

Cirurgia Torácica X  X  X 

Bucomaxilo X X X X  

Cabeça e pescoço   X   

Cirurgia da mão   X   

Oftalmologia X X X X X 

Ortopedia  X   X 

Cirurgia de tratamento de anomalias craniofaciais  X    

Dermatologia   X   

Gastroenterologia  X    

Arritmia  X    

Total 12 14 14 13 10 

 

Na categorização inicial, o chefe do centro 
cirúrgico, direcionado pelo planejamento 
mensal, estabeleceu como prioritários os 
serviços: Cirurgia Geral, Ginecologia, Urologia 
e Neurologia. Posteriormente solicitou a 
inclisão dos serviços de Cirurgia Plástica e 
Otorrino nesta ordem. Atendido este critério, a 

atribuição dos anestesistas para os demais 
serviços tem igual prioridade e respeitando, a 
disponibilidade de cada uma, deve-se buscar 
a equidade.  

O quadro regular de anestesistas real não 
atende a esta disponibilidade e, na prática, a 
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disponibilidade de anestesistas (que 
desempenham outras atribuições na Unidade) 
varia de um dia da semana para outro. A 
disponibilidade de anestesistas é entregue 
quinzenalmente e, para elaborar a distribuição 
mensal, o chefe do centro cirúrgico supõe que 
a disponibilidade da primeira quinzena será a 
mesma para a segunda. Caso sua 
extrapolação não se confirme, ele refaz o 
planejamento. Neste caso, busca compensar 
as clínicas que ficarem prejudicadas (que 
ganharam menos salas com anestesistas que 
as demais).  

Neste cenário, o chefe do centro cirúrgico 
relata gastar cerca de 4 horas para “fechar a 
conta” da distribuição dos anestesistas entre 
as clínicas ao longo do mês e nem sempre 
consegue garantir a “equidade”. Através da 
realização de entrevistas complementares foi 
possível explicitar os critérios tácitos que, na 
prática, estavam sendo adotados na 
distribuição. A síntese destes critérios é 
apresentada na tabela a seguir. 

 

TABELA 9 - Critérios de alocação de salas com anestesistas ao longo do mês. Fonte: os autores. 

Serviços cirúrgicos Critério Ideal Peso 

Cirurgia Geral A maior quantidade possível respeitando a 
disponibilidade. 

  14 a 16 100 

Ginecologia 

Garantido o pleno atendimento à cirurgia geral o 
somatório de salas com anestesistas deve ser igual no 
mês e cada clínica deve ter pelo menos 2 dias na 
semana. A necessidade de igualdade entre estas clínicas 
se dá para que uma por ventura não questione porque a 
outra recebeu mais salas que ela. 

10 3 

Urologia 10 3 

Neurocirurgia 10 3 

Cirurgia Plástica 10 3 

Cirurgia Cardíaca/Arritmia 10 3 

Cirurgia Vascular 10 3 

Otorrino 

Garantido o pleno atendimento à cirurgia geral deve-se 
dar a maior quantidade de salas com anestesistas 
possíveis e garantir disponibilidade de pelo menos 2 dias 
na semana 

10 3 

Proctologia 

Pelo menos 3 salas na quinzena e 7 no mês 

7 1 

CIPE 7 1 

Cirurgia Torácica 7 1 

Bucomaxilo 7 1 

Oftalmologia 7 1 

Ortopedia 7 1 

Cabeça e pescoço 
Pelo menos 3 salas no mês e pelo menos 1 na quinzena 

3 1 

Cirurgia da mão 3 1 

Cirurgia de tratamento de 
anomalias craniofaciais 1 salas no mês. Se possível 2 2 2 

Dermatologia Pelo menos 1 salas no mês 1 1 

Gastroenterologia Pelo menos 1 salas no mês 1 1 

 

3.3 MODELAGEM 

Estas regras foram colocadas em um modelo 
matemático no software AIMMS que tem como 
variável de decisão alocar um anestesista a 
um serviço cirúrgico/clínica (c) em um dia (d). 
Este modelo será apresentado nesta seção 

bem como uma variação dele que tem por 
objetivo responder qual a menor quantidade 
de anestesistas necessários por dia para 
atender as restrições apresentadas na 
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TABELA 9. Entretanto, ambos adotam como 
premissa que um anestesista é vinculado a 

apenas um serviço 

cirúrgico por dia e não considera, por 
exemplo, se por ventura no mapa daquele dia 
daquela clínica todos os slots de tempo estão 
completos ou se há condição de estar em face 
a outras restrições.  

Nesta atividade de planejamento de nível 
tático não são consideradas restrições de 

níveis operacionais como disponibilidade de 
leitos, de equipamentos (exceção feita aos 
equipamentos do próprio centro cirúrgico), 
entre outros. A alocação dos equipamentos do 
centro cirúrgico (raio-X, intensificador de 
imagem e congelamento) é feito no 
planejamento, mas atribuído a apenas uma 
clínica em cada dia. 

 

QUADRO 3 – Declaração de índices do modelo de alocação de anestesista por clínica. Fonte: os 
autores. 

Índices Significado Domínio Sub índices 

c: clínica 

d: dia 

s: semana 

q:quinzena 

Clínica 

Dia 

Semana 

quinzena 

C = [1,19] 

D = [1,20] 

S = [1,4] 

Q = [1,2] 

 

 

d 

s 

 

QUADRO 4 – Declaração dos parâmetros do modelo de alocação de anestesista por clínica.  

Parâmetros Significado Valores modelo 1 Valores modelo 2 

𝒒𝑺𝒂𝒍𝒂𝑫𝒊𝒔𝒑 Quantidade de salas eletivas disponíveis por dia 9 salas 7 salas 

𝒅𝒊𝒔𝒑𝒄𝒄𝒅 Disponibilidade da clínica (c) no dia (d) Binário – Tabela 1 Binário – Tabela 1 

𝒒𝒂𝒏𝒔𝒆𝒎𝒄 Quantidade mínima de anestesistas na semana (c) Tabela 2 – coluna 2 Tabela 2 – coluna 2 

𝒒𝒂𝒏𝒒𝒖𝒊𝒄 Quantidade mínima de anestesistas na quinzena 
(c) Tabela 2 – coluna 2 Tabela 2 – coluna 2 

𝒒𝒂𝒏𝒎𝒆𝒔𝒄 Quantidade mínima de anestesistas no mês (c) Tabela 2 – coluna 3 Tabela 2 – coluna 3 

𝒒𝒂𝒏𝒅 Quantidade de anestesistas disponíveis no dia (d) Tabela 4 – linha 23 Não se aplica 

𝒑𝒆𝒔𝒐𝒄𝒄 Peso atribuído à clínica (c) Tabela 2 – coluna 3 Tabela 2 – coluna 3 

Fonte: os autores. 

QUADRO 5 – Declaração de índices, parâmetros e variáveis do modelo de alocação de anestesista 
por clínica.. 

Variável Significado Tipo Aplicável ao 
modelo 

𝑨𝒍𝒐𝒄𝒂𝒏𝒄𝒄𝒅 
Decisão de alocar o anestesista no dia (d) na sala concedida à 

clínica (c) Binária 1 

𝑸𝒂𝒏𝒅 Quantidade de anestesistas disponíveis no dia (d) Inteira 1 e 2 

Fonte: os autores 
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Modelo 1: 

 

 

 

No modelo 1, a função objetivo 1.1 maximiza a 
alocação de anestesistas para as clínicas que 
possuem maior valor de peso atribuído. A 
equação 1.2 permite a alocação de 
anestesista para uma clínica apenas nos dias 
em que o staff está no hospital; e a 1.3 limita a 
alocação de anestesistas à quantidade de 
salas disponíveis no centro cirúrgico do 
hospital. Na equação 1.4, é garantido que as 

clínicas prioritárias recebam a mesma 
quantidade de salas com anestesista ao longo 
do mês. Nas equações 1.5, 1.6 e 1.7 garante-
se que cada clínica receba o quantitativo 
especificado nos horizontes mensais, 
quinzenas e semanais. Na equação 1.8 a 
alocação de anestesistas é limitada pela 
quantidade de anestesistas disponíveis 
naquele dia (d). 

 

Modelo 2: 

 

 

No modelo 2, a função objetivo 2.1 maximiza a 
alocação de anestesistas para as clínicas que 
possuem maior valor de peso atribuído. A 
equação 2.2 permite a alocação de 
anestesista para uma clínica apenas nos dias 
em que o staff está no hospital; e a 2.3 limita a 
alocação de anestesistas à quantidade de 
salas disponíveis no centro cirúrgico do 
hospital. Na equação 2.4, é garantido que as 
clínicas prioritárias recebam exatamente a 
mesma quantidade de salas com anestesista 

ao longo do mês. Nas equações 2.5, 2.6 e 2.7 
garante-se que cada clínica receba o 
quantitativo especificado nos horizontes 
mensais, quinzenas e semanais 
respectivamente. Diferentemente da equação 
1.8 do modelo anterior, a 2.8 associa a 
alocação de anestesistas por dia com a 
quantidade de anestesistas que devem estar 
disponíveis por dia para atender ao 
quantitativo mínimo de alocações 
apresentados nas colunas 2 e 3 da tabela 2.  
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4 RESULTADOS E ANÁLISES 

Na Tabela 10 podem ser observadas as 
disponibilidades de salas para as clínicas em 
cada um dos cenários avaliados, quais sejam:  

[1]. Solução manual adotada pela chefia 
do centro cirúrgico com o quantitativo 
atual de anestesistas;  

[2]. Solução no AIMMS com o quantitativo 
atual de anestesistas (Tabela 11);  

[3]. Solução no AIMMS com a ampliação 
esperada no quantitativo de 
anestesistas; e  

[4]. Solução de minimização do 
quantitativo de anestesistas 
necessários 

 

Tabela 10 – Comparativos entre as soluções manual e AIMMS.  

 Modelo 1 Modelo 2 

 Com 70% da disponibilidade Capacidade plena Minimização de anestesistas 

Clínicas 
Solução manual 

(Médico) 
Solução 

ótima Solução ótima Solução ótima 

Cirurgia Geral 14 9 16 14 

Ginecologia 9 8 11 10 

Urologia 9 8 11 10 

Neurocirurgia 9 8 11 10 

Cirurgia Plástica 7 8 11 10 

Otorrino 9 8 11 10 

Cirurgia Vascular 8 8 11 10 

Cirurgia Cardíaca 7 8 11 10 

Proctologia 6 6 8 7 

CIPE 4 6 7 7 

Cirurgia Torácica 5 6 7 7 

Bucomaxilo 7 6 7 7 

Oftalmologia 5 6 7 7 

Ortopedia 6 6 8 7 

Cabeça e 
pescoço 2 4 4 4 

Cirurgia da mão 2 4 4 4 

CTAC 1 1 2 2 

Dermatologia 1 1 3 1 

Gastroenterologia 1 1 2 1 

 112 112 152 138 

Fonte: os autores. 
 
A partir dos resultados apresentados na tabela 
é possível concluir que atualmente (70% da 
disponibilidade de anestesistas) não é 
possível atender aos critérios mínimos de 
alocação de anestesistas por clínicas 
propostos pelo chefe do centro cirúrgico e 
que, para garantir o melhor atendimento do 
serviço de cirurgia geral, a depender a 
disponibilidade de anestesistas no horizonte 

de programação ele viola alguma restrição. 
Entretanto, a partir do modelo de minimização 
de disponibilidade de anestesistas, indica-se 
que o HUPE dispõem de mais anestesistas do 
que seria necessário por esses parâmetros. 
Não necessariamente essa constatação 
precisa servir de alerta para enxugamento do 
quadro de profissionais, outrossim, alerta para 
a possibilidade de usar esta “oferta extra” em 
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favor de projetos que estejam alinhados com o direcionamento estratégico do hospital.   
 

Tabela 11 – Solução AIMMS para o modelo de alocação de anestesista por clínica por dia 
considerando 70% da capacidade. 

 

 Quinzena 1 Quinzena 2  

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4  

Alocação de 
anestesistas 

S
e
g 

T
e
r 

Q
u
a 

Q
u
i 

S
e
x 

S
e
g 

T
e
r 

Q
u
a 

Q
u
i 

S
e
x 

S
e
g 

T
e
r 

Q
u
a 

Q
u
i 

S
e
x 

S
e
g 

T
e
r 

Q
u
a 

Q
u
i 

S
e
x 

S
O
M
A 

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      1 1 1   1  8 

Neurocirurgia    1 1    1 1    1 1 1    1 8 

Cirurgia Plástica 1    1   1  1 1  1      1 1 8 

Otorrino 1    1 1    1 1 1     1   1 8 

Cirurgia Vascular    1 1  1   1  1 1    1 1   8 

Cirurgia Cardíaca 1 1     1 1    1   1 1 1    8 

Proctologia    1  1   1  1     1   1  6 

Cirurgia Pediátrica  1  1   1       1   1  1  6 

Cirurgia Torácica   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 

Cabeça e pescoço   1     1     1     1   4 

Cirurgia da mão   1     1     1     1   4 

Cirurgia de 
tratamento de 

anomalias 
craniofaciais 

 1                   1 

Dermatologia   1                  1 

Gastroenterologia       1              1 

Soma 5 7 6 5 6 5 7 6 5 6 5 6 6 5 5 5 6 6 5 5  

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  

Fonte: os autores. 
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Tabela 12 – Solução AIMMS para o modelo de minimização da quantidade de anestesistas 
necessários por dia 

Limitação de 7 
salas para 

atendimento 
eletivo 

Quinzena 1 Quinzena 2  

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4  

Alocação de 
anestesistas 

S
e
g 

T
e
r 

Q
u
a 

Q
u
i 

S
e
x 

S
e
g 

T
e
r 

Q
u
a 

Q
u
i 

S
e
x 

S
e
g 

T
e
r 

Q
u
a 

Q
u
i 

S
e
x 

S
e
g 

T
e
r 

Q
u
a 

Q
u
i 

S
e
x 

S
o
m
a 

Quantidade 
mínima de 

anestesistas 
no mês 

Cirurgia Geral 1 1 1 1  1 1 1 1   1 1 1   1 1 1  1
4 

14 

Ginecologia 1    1  1   1 1   1 1 1 1  1  1
0 

10 

Urologia   1 1  1 1 1  1 1    1   1  1 1
0 

10 

Neurocirurgia    1 1  1 1    1 1 1 1 1    1 1
0 

10 

Cirurgia 
Plástica 

1 1    1    1 1  1  1 1  1  1 1
0 

10 

Otorrino 1 1    1   1 1   1 1 1    1 1 1
0 

10 

Cirurgia 
Vascular 

1 1 1    1  1   1 1     1 1 1 1
0 

10 

Cirurgia 
Cardíaca 

1 1  1     1 1 1 1    1 1  1  1
0 

10 

Proctologia 1   1  1   1  1   1  1     7 7 

Cirurgia 
Pediátrica 

 1  1   1     1  1   1  1  7 7 

Cirurgia 
Torácica 

    1 1    1 1    1 1    1 7 7 

Bucomaxilo   1   1  1   1 1    1   1  7 7 

Oftalmologia   1  1    1   1  1   1 1   7 7 

Ortopedia    1 1    1 1     1  1   1 7 7 

Cabeça e 
pescoço 

  1     1     1     1   4 4 

Cirurgia da 
mão 

  1     1     1     1   4 4 

Cirurgia de 
tratamento de 

anomalias 
craniofaciais 

      1          1    2 2 

Dermatologia        1             1 1 

Gastroenterolo
gia 

 1                   1 1 

Quantidade de 
anestesistas 

por dia 

7 7 7 7 5 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7   

. Fonte: os autores. 
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Diante da complexidade inerente à gestão de 
saúde, conforme exposto nas seções 1 e 2, 
cabe ressaltar a contribuição deste texto ao 
identificar a pertinência e aplicar a abordagem 
da programação matemática para alocação 
das salas de cirurgia considerando restrições 
do objeto de estudo. Isto é, este artigo propôs 
um modelo de otimização que permite dividir 
os slots de tempo das salas de cirurgia ativas 
do centro cirúrgico no intuito de prover a 
melhor disponibilidade possível para cada 
serviço.  

A partir da análise dos resultados pode-se 
concluir que, com a estabilização de 7 
anestesistas por dia é possível atender aos 
critérios mínimos de alocação preconizados 
pelo chefe do centro cirúrgico. Comparada a 
solução manual,  de cerca de 2 horas, a 

modelagem no AIMMS permitiu a obtenção do 
resultado em menos de 10 segundos, 
conferindo ao gestor a possibilidade de re-
avaliar suas decisões alocativas em tempo 
hábil, caso a disponibilidade de recursos seja 
alterada. 

Adicionalmente, com a definição das salas, no 
nível do planejamento tático (Master Surgery 
Scheduling), adotando como abordagem o 
block sheduling, são definidos os parâmetros 
para que o HUPE avance na utilização de 
modelos matemáticos de apoio a decisão dos 
demais níveis hierárquicos, sobretudo na 
alocação de procedimentos cirúrgicos no 
âmbito dos blocos já estabelecidos, 
respeitando as restrições relativas a recursos, 
tais como: leitos, equipe de enfermagem, 
cirurgiões, anestesistas e equipamentos. 
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