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Capitulo 24

Resumo: O centro cirdrgico de um hospital € 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 utilizacdo ineficiente de
recursos. Por ter relacdo direta com outros departamentos e forte impacto na
qualidade dos servicos de saude e por representar uma das principais fontes de
custos, a eficiéncia em sua gestdo uma peca central para a sustentabilidade
financeira do hospital. Nesse sentido, o presente artigo tem como objeto 0 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 otimizacdo 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.



1 INTRODUCAO

A industria da saude vem enfrentando um
impasse devido aos baixos padrbes de
qualidade dos servicos e forte pressédo 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 populacdo tem
direito a saude, sendo esse um dever do
Estado, sem a previséo 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 saude e, dentro deles, a
raz80 mais importante para a admissao
hospitalar sdo procedimentos ou intervencdes
cirurgicas (BARBAGALLO et al., 2015),
realizados, em geral, em um centro cirdrgico,
lugar preparado de acordo com 0s requisitos
que o tornam apto a pratica de cirurgia
visando atender a resolucéo de intercorréncias
cirdrgicas através da ac&o de uma equipe
integrada (POSSARI, 2004). O centro cirurgico
€ composto por varias salas e € 0 recurso
considerado critico, pois tem um forte impacto
na qualidade dos servicos de saude 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 proporcao (no contexto de hospitais
privados, principalmente). Por este motivo, o
planejamento e gestdo do centro cirdrgico,
bem como a programacédo de salas de
cirurgia representam temas recorrentes na
literatura e, para Sambeek et al. (2010),
podem estar relacionados a trés questbes
diferentes: capacidade, modelagem de
processos e scheaduling.

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 funglo assistencial relevante. Em
funcao de problemas estruturais, a quantidade
de salas de cirurgia ativas no centro cirurgico
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 €
(iy descrever como atualmente funciona o
centro cirdrgico, sua programagao e as areas
subjacentes a ele e (ii) propor um modelo de
otimizacdo que consiga dividir os slofs 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, s&o longas
listas de espera dos pacientes e utilizagéo 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 utilizagdo dos
recursos do centro cirdrgico remete a cinco
pilares centrais: utilizacdo de sala de cirurgia,

contencdo de custos, planejamento e
organizagdo, programagdo de recursos
especificos  (pessoal de  enfermagem,

anestesia, banco de sangue) e programacéao
de operagdes cirdrgicas em salas cirdrgicas.

De acordo com Magerlein & Martin (1978), o
termo "programac&o’ na literatura cirdrgica
refere-se a dois processos distintos: advanced
scheaduling 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, 0 segundo
processo, referido como programagdo de
alocacéo, consiste em definir a sequéncia de
casos cirdrgicos 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 operacéo
disponivel das salas de cirurgia (método
comum) ou podem considerar varias
restricbes de recursos como leitos, equipe de
enfermagem, cirurgibes, anestesistas e
equipamentos (método complexo).
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Diversas pesquisas recentes classificam as
decisdes de planejamento e programacgao de
salas de cirurgia nos niveis estratégico, tatico
e operacional (off-/ine ou online), relacionando
estes a algum horizontes  temporais
(GUERRIERO & GUIDO, 2011; MAY et al.,
2011; STEPANIAK et al., 2012; HULSHOF et

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 decisdbes nos horizontes de
planejamento e programagdo propostos por
Liang et al. (2015).

al., 2012;

HANS & VANBERKEL, 2012;

QUADRO 1 - Niveis de deciséo de planejamento e programacdo. Fonte: adaptado de Liang et al.

(2015).
Esta fase diz respeito a determinagdo do nimero e tipo de salas de operagfes, das horas
Nivel de funcionamento das salas de cirurgia e da capacidade global do centro cirdrgico
Estratégico desdobrado entre varias especialidades cirdrgicas, cirurgias ou grupos individuais (case
mix).
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
Nivel Tatico - . ~ s ~
especialidades, ou seja, quanto tempo elas terdo. O MSS deve reagir as alteragdes da
quantidade total de tempo e especialidades disponiveis.
Nesta fase, a programacdo de pacientes eletivos é realizada diariamente, atribuindo, ao
Nivel 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
Operacional ] | i A atribuics . i
Offine periodo de tempo por ele especi llcado. at_nbum;ao delum paciente a uma clinica em um
periodo de tempo definido no horizonte de dia é conhecido como Surgical Case Assigment
Problern (SCAP), ou seja, quando cada cirurgia sera realizada.
. Nesta fase, sédo definidas as ordens dos procedimentos cirdrgicos em tempo real e alocagéo
Nivel . ; : 2
. de recursos para cada bloco de tempo em cada sala de cirurgia. Neste horizonte, o objetivo
Operacional | . g ~ T L -
Online e |Id8l" forma eficiente entre eventos ndo esperados e distribuicdes aleatérias, duracado da
cirurgia e chegada de casos urgentes.

Os problemas pertinentes a cada categoria

podem oferecer uma variada gama de

podem ser tratados por diferentes abordagens
quantitativas colocadas por Abdelrasol et al.
(2014). Nesta categorizagéo, o presente artigo
pode ser enquadrado em Master Surgery
Scheduling e lanca mao de block sheauling
como abordagem.

3 ESTUDO DE CAMPO
3.1 CARACTERIZAGAO DO HOSPITAL

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

servicos e atividades e desempenhar funcées
muito distintas no ambito da rede de
atendimento a saude” (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
classificagdo, o HUPE é um hospital geral, de
alta complexidade, de grande porte em
relacdo ao numero de leitos, com finalidade de
ensino e pesquisa, que conta com 20
especialidades cirurgicas e possui 350 leitos.

QUADRO 2 - Especialidades HUPE. Fonte: os autores.

Servigos cirurgicos (clinicas)

Cirurgia Geral Otorrino Cirurgia Toracica Ortopedia
Ginecologia Proctologia Bucomaxilo C;rrl{g?ni;gi Z?;igfang;ge
Urologia Cirurgia Vascular Cabeca e pescogo Dermatologia
Neurologia Cirurgia Cardiaca Cirurgia da mao Gastroenterologia
Cirurgia Plastica Cirurgia pediatrica Oftalmologia Arritmia
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3.2 DESCRICAO DO PROBLEMA

Atualmente a alocac&o das salas e blocos de
tempo das especialidades é condicionada
inicialmente pela disponibilidade de
anestesistas. A atribuicdo de anestesistas as
salas cirdrgicas, no horizonte mensal, é feita
manualmente pelo chefe do centro cirdrgico.
Para entendimento quanto ao método de
preenchimento, foram necessarias entrevistas
e observacdo direta visando explicitar 0s
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 Ihes é alocado

e que compdem o0s servicos basicos do
hospital. Para estas, o critério era atribuir salas
com anestesistas em todos os dias que 0s
staffs estivessem no hospital. As demais
clinicas recebiam salas com o0s “espagos
ociosos”. Para estas, o objetivo é a
distribuicdo  equitativa  considerando  as
disponibilidades dos staffs de cada servico.
Os servicos cirdrgicos tem seus staffs
disponiveis para realizagc&o de procedimentos
cirdrgicos nos dias apresentados na tabela
abaixo. Na ultima linha nota-se a assimetria da
disponibilidade das clinicas ao longo dos dias
da semana (a competicdo por recursos €&
maior no meio da semana).

TABELA 8 — Dias disponiveis para realizacao de procedimento por clinica. Fonte: os autores.

Cirurgia Geral

Disponibilidade por servigo Segunda | Terca | Quarta | Quinta Sexta
X X X

>

Ginecologia

Urologia

Neurologia

Cirurgia Plastica

Otorrino

x| X X| X| X
x| X| X| X| X
x| X| X| X| X

Proctologia

Cirurgia Vascular

Cirurgia Cardiaca

x| X| X| X| X| X| X| X

Cirurgia pediatrica

x| X| X| X| X| X| X| X| X

Cirurgia Torécica

Bucomaxilo

Cabecga e pescogo

Cirurgia da mao

Oftalmologia

x| X| X| X| X

Ortopedia

Cirurgia de tratamento de anomalias craniofaciais

Dermatologia

Gastroenterologia

Arritmia

Total

12 14 13 10

Na categorizac&o inicial, o chefe do centro
cirargico, direcionado pelo planejamento
mensal, estabeleceu como prioritarios 0s
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
servigos 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 pratica, a
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disponibilidade = de  anestesistas  (que
desempenham outras atribuicées na Unidade)
varia de um dia da semana para outro. A
disponibilidade de anestesistas & entregue
quinzenalmente €, para elaborar a distribuicdo
mensal, o chefe do centro cirdrgico supde que
a disponibilidade da primeira quinzena sera 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 cirurgico
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.

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

Servigos cirurgicos Critério ‘ Ideal Peso
Cirurgia Geral A. maior quantidade  possivel  respeitando a 14a16 | 100
disponibilidade.
Ginecologia 10 3
Urologia Garantido o pleno atendimento a cirurgia geral o | 10 3
- - somatério de salas com anestesistas deve ser igual no
Neurocirurgia més e cada clinica deve ter pelo menos 2 dias na | 10 3
Cirurgia Plastica semana. A necessidade de igualdade entre estas clinicas [ g 3
se da para que uma por ventura ndo questione porque a
Cirurgia Cardiaca/Arritmia | outra recebeu mais salas que ela. 10 3
Cirurgia Vascular 10 8
Garantido o pleno atendimento a cirurgia geral deve-se
. dar a maior quantidade de salas com anestesistas
Otorrino o . e . 10 3
possiveis e garantir disponibilidade de pelo menos 2 dias
na semana
Proctologia 7 1
CIPE 7 ]
Cirurgia Toracica 7 1
Pelo menos 3 salas na quinzena e 7 no més
Bucomaxilo 7 1
Oftalmologia 7 1
Ortopedia 7 1
Cabeca e pescoco 3 1
Pelo menos 3 salas no més e pelo menos 1 na quinzena
Cirurgia da mao 3 1
C”Ufg'? g2 tra’_[ame_ntp et 1 salas no més. Se possivel 2 2 2
anomalias craniofaciais
Dermatologia Pelo menos 1 salas no més 1 1
Gastroenterologia Pelo menos 1 salas no més 1 1

3.3 MODELAGEM

Estas regras foram colocadas em um modelo
matematico no software AIMMS que tem como
variavel de decisdo alocar um anestesista a
um servico cirdrgico/clinica (c) em um dia (d).
Este modelo sera apresentado nesta secao

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

cirdrgico por dia e nao considera, por
exemplo, se por ventura no mapa daquele dia
daquela clinica todos os s/ots de tempo estéo
completos ou se ha condicao de estar em face
a outras restricoes.

Nesta atividade de planejamento de nivel
tdtico ndo s&o consideradas restricbes de

apenas um servico

niveis operacionais como disponibilidade de
leitos, de equipamentos (excecdo feita aos
equipamentos do proprio centro cirdrgico),
entre outros. A alocacao 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.

QUADRO 3 - Declaragao de indices do modelo de alocagéo de anestesista por clinica. Fonte: os

autores.

indices  Significado | Dominio | Sub indices

c: clinica Clinica C=1[1,19]

d: dia Dia D = [1,20]

s: semana Semana S =[14]
g:quinzena | quinzena | Q=1[1,2]

QUADRQO 4 - Declaragao dos parametros do modelo de alocacao de anestesista por clinica.

Para elro g aao alore 0aelo alore 0aelo
qSalaDisp Quantidade de salas eletivas disponiveis por dia 9 salas 7 salas
dispct Disponibilidade da clinica (c) no dia (d) Binario — Tabela 1 Binario — Tabela 1
qansem, Quantidade minima de anestesistas na semana (c) | Tabela 2 —coluna2 | Tabela 2 - coluna 2
qanqui, Quantidade minima de(acr)weste&stas na quinzena Tabela 2 — coluna 2 | Tabela 2 — coluna 2
qanmes, Quantidade minima de anestesistas no més (c) Tabela 2 — coluna 3 | Tabela 2 — coluna 3
qan® Quantidade de anestesistas disponiveis no dia (d) | Tabela 4 — linha 23 N&o se aplica
pesoc, Peso atribuido a clinica (c) Tabela 2 — coluna 3 | Tabela 2 — coluna 3

Fonte: os autores.

QUADRO 5 - Declaracéo de indices, parametros e variaveis do modelo de alocac&o de anestesista

por clinica..
VEUEVE] Significado Tipo Aplicavel ao
modelo
d Decisdo de alocar o anestesista no dia (d) na sala concedida a -
Alocanc? . Binaria 1
clinica (c)
Qant Quantidade de anestesistas disponiveis no dia (d) Inteira 1e2

Fonte: os autores
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Modelo 1:

Max ¥ 4pesoc, * Alocancg

Sujeito a:
Alocancg < dispc? Ve,d
¥ Alocancd < gSalaDisp Vd

YsAlocancd = qanmes, Vc

Yo Alocanc? = ganqui. Vc,q
d

Y Alocancf =

Y . Alocanc? < qan® Vvd

qansem, Vc,s

YaAlocanc? < Y4 Alocancl,, Vcinc = {2:7}

(1.1)

(1.2)
(1.3)
(1.4)
(1.9)

(1.6)
(1.7)
(1.8)

No modelo 1, a fungéo objetivo 1.1 maximiza a
alocacao de anestesistas para as clinicas que
possuem maior valor de peso atribuido. A
equacédo 1.2 permite a alocagdo de
anestesista para uma clinica apenas nos dias
em que o staffestd no hospital; e a 1.3 limita a
alocacdo de anestesistas a quantidade de
salas disponiveis no centro cirdrgico do
hospital. Na equacéo 1.4, é garantido que as

Modelo 2:

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 equacdo 1.8 a
alocagdo de anestesistas € limitada pela
quantidade de anestesistas disponiveis
naquele dia (d).

Min Y4 Qan®

Sujeito a:

Alocanc? < dispcg Ve, d
(2.2)
Y . Alocancg < qSalaDisp Vd

ZdAlocancg = qanmes; Vc¢
YqAlocanc? = ganqui. Vc,q
Y. Alocancg = qansem, Vc,s
Qan® =Y Alocanc® vd

Y4 Alocanc? < ¥, Alocanc?,, Vcinc = {2:7}

(2.1)

(2.3)
(2.4)
(2.5)

(2.6)
(2.7)
(2.8)

No modelo 2, a fungéo objetivo 2.1 maximiza a
alocacéo de anestesistas para as clinicas que
possuem maior valor de peso atribuido. A
equacado 2.2 permite a alocacdo de
anestesista para uma clinica apenas nos dias
em que o staff esta no hospital; e a 2.3 limita a
alocacdo de anestesistas a quantidade de
salas disponiveis no centro cirdrgico do
hospital. Na equacédo 2.4, é garantido que as
clinicas prioritarias recebam exatamente a
mesma quantidade de salas com anestesista

ao longo do més. Nas equacgdes 2.5, 26 e 2.7
garante-se que cada clinica receba o
quantitativo  especificado nos  horizontes
mensais, quinzenas e semanais
respectivamente. Diferentemente da equacéo
1.8 do modelo anterior, a 2.8 associa a
alocacdo de anestesistas por dia com a
quantidade de anestesistas que devem estar
disponiveis por dia para atender ao
quantitativo minimo de alocacgdes
apresentados nas colunas 2 e 3 da tabela 2.
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4 RESULTADOS E ANALISES

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

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

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

[3]. Solugcédo no AIMMS com a ampliacdo
esperada no quantitativo de
anestesistas; e

[4]. Soluc&o de minimizagcao do
quantitativo de anestesistas
Necessarios

Tabela 10 — Comparativos entre as solugdes manual e AIMMS.

odelo odelo
0 0% da disponibilidade apacidade plena acao de aneste a
a o &0 = = o &0 @) ao O da O ado O a
édico 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
e z : : :
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

Fonte: os autores.

A partir dos resultados apresentados na tabela
é possivel concluir que atualmente (70% da
disponibilidade de anestesistas) ndo ¢
possivel atender aos critérios minimos de
alocacdo de anestesistas por clinicas
propostos pelo chefe do centro cirdrgico e
que, para garantir o melhor atendimento do
servico de cirurgia geral, a depender a
disponibilidade de anestesistas no horizonte

de programacédo ele viola alguma restric&o.
Entretanto, a partir do modelo de minimizac&o
de disponibilidade de anestesistas, indica-se
que o HUPE dispdem de mais anestesistas do
que seria necessario por esses parametros.
N&o necessariamente essa constatacéo
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 — Solugdo AIMMS para o modelo de alocacéo de anestesista por clinica por dia
considerando 70% da capacidade.

Cirurgia Geral 1 1 1 (1 1 1 1 11

>

Ginecologia 1 1 101 111 111

Urologia 1 1 1 1 1111 1

Neurocirurgia 111 111 11111 1

Cirurgia Pléastica 1 1 1 111 1 T3

Otorrino 1 111 1011 1 1

Cirurgia Vascular 1|1 1 1 111 1

Cirurgia Cardiaca | 1 | 1 11 1 11

Proctologia 1 1 1 1 1 1

Cirurgia Pediatrica 1 1 1 ] . :

Cirurgia Toracica 1 1 1 ] 3 ;

Bucomaxilo 111 1 1 1 1

Oftalmologia 1 111 1 1 1

Ortopedia 1 1 1 1 1 1

Cabeca e pescocgo 1 1 1 1

Cirurgia da méo 1 1 1 1

A A O O O OO OO OO 00| 0| 0| 0| 0| | | ©

Cirurgia de 1
tratamento de
anomalias
craniofaciais

—

Dermatologia 1

Gastroenterologia 1

Soma 5|/7/6 |5|6|5|7|6 5|6|5 6|6 |5|5|5 6|6 |55

Disponibilidadede |5 |7 |6 |56 |6 |6 |7 |6 5|6 5 |6|6 5|5 5|66 |55
anestesistas por dia

Fonte: os autores.
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Tabela 12 — Solugédo AIMMS para o modelo de minimizagcdo da quantidade de anestesistas
necessarios por dia

Limitacdo de 7 Quinzena 1 Quinzena 2
salas para
atendinﬁento Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
eletivo
Alocacao de TIQQIS|S|T|QIQ|S|S|T Q| Q|S|S|T|Q|Q|]S| S| Quantidade
anestesistas elujuj/elelelujulele|lelululeleleluljule|o minima de
riali|x|glrljali|x|g|r|lali|x|g|r|ali]|x|m| anestesistas
a no més
Cirurgia Geral 10101 111711 11111 10111 1 14
4
Ginecologia 1 1 111 111111 1 1 10
0
Urologia 101 1111 1)1 1 1 111 10
0
Neurocirurgia 111 111 11110101 111 10
0
Cirurgia 1 1 1)1 1 111 1 111 10
Plastica 0
Otorrino 1 1 111 1111 1111 10
0
Cirurgia 1)1 1 1 1)1 101 1]1 10
Vascular 0
Cirurgia 1 1 1010 1]1 111 1 1 10
Cardiaca 0
Proctologia 1 1 1 1 1 1 7 7
Cirurgia 1 1 1 1 1 1 1 7 7
Pediatrica
Cirurgia 101 111 101 117 7
Toréacica
Bucomaxilo 1 1 1 111 1 1 7 7
Oftalmologia 1 1 1 1 1 111 7 7
Ortopedia 101 111 1 1 117 7
Cabeca e 1 1 1 1 4 4
pPEescogo
Cirurgia da 1 1 1 1 4 4
mao
Cirurgia de 1 1 2 2
tratamento de
anomalias
craniofaciais
Dermatologia 1 1 1
Gastroenterolo 1 1 1
gia
Quantidade de 777|577\ 77|\ 7|7\ 7|\ 7\ 7|\ 7|7\ 7\ 7| 7|7
anestesistas
por dia

. Fonte: os autores.
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Diante da complexidade inerente a gestao de
saude, conforme exposto nas secbes 1 e 2,
cabe ressaltar a contribuicdo deste texto ao
identificar a pertinéncia e aplicar a abordagem
da programacdo matematica para alocacéo
das salas de cirurgia considerando restricoes
do objeto de estudo. Isto &, este artigo propds
um modelo de otimizacdo que permite dividir
0S s/ots de tempo das salas de cirurgia ativas
do centro cirdrgico no intuito de prover a
melhor disponibilidade possivel para cada
SErvigo.

A partir da andlise dos resultados pode-se
concluir que, com a estabilizagdo de 7
anestesistas por dia é possivel atender aos
critérios minimos de alocacdo preconizados
pelo chefe do centro cirdrgico. Comparada a
solucdo manual, de cerca de 2 horas, a
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