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Modelagem e analise de um novo centro cirdrgico
para um hospital em crescimento: uma abordagem
baseada em simulacéo

Elcio Douglas Joaquim PUCPR
Guilherme Ernani Vieira PUCPR

RESUMO

Uma instituicdo hospitalar precisa de constante aperfeicoamento para ser eficiente no seu principal negécio: o bem-estar do ser humano. Este artigo
descreve um projeto realizado no Hospital Universitario da PUCPR, cujo principal objetivo é avaliar alteragdes no Centro Cirtirgico com o intuito de
se preparar melhor para o aumento de demanda esperado para os proximos anos. Foram simulados e analisados quatro novos cendrios, 0s quais
incluiram restruturagéo de atividades de atendimento e ampliacdo do niimero de salas cirtrgicas. Os modelos de simulagdo mostraram que em geral
as alteragOes sugeridas trardo beneficios ao centro e que o melhor cenério devera ter duas novas salas de cirurgia e uma restruturacéo das atividades
internas do centro. Isto reduzira o tempo de espera do paciente por sala cirtirgica e também a prépria taxa de ocupacéo das salas, além de atender
bem a comunidade até 2010/2011.

PALAVRAS-CHAVE
Processos hospitalares; centro cirdrgico; simulagéo.

Modeling and analysis of a new surgical center for a
growing hospital: a simulation-based approach

ABSTRACT

A hospital institution needs frequent improvement to be efficient at its core business: the care of the human being. This paper describes a project conducted
at PUCPR’s University Hospital, which main objective is to evaluate changes to the Surgical Center aiming at being better prepared for the demand increase
expected for the coming years. Four new scenarios were simulated and analyzed, which included restructuring of internal activities and the increase on the
number of surgical rooms. The simulation models showed that the suggested changes will benefit the center and that the best scenario should have two
new surgical rooms along with the restructuring of the internal activities flow. This will reduce the patient waiting time for surgical room and the rooms’
utilization, besides providing a good service to the community until 2010/2011.

KEY WORDS
Hospital processes, surgical center; simulation.
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1. INSTITUICOES HOSPITALARES PRECISAM SER
EFICIENTES

Como as empresas de manufatura, as institui¢des hospita-
lares também precisam buscar constantemente ferramentas
que possibilitam a melhoria da qualidade dos seus servios,
visando se manter nos patamares de competitividade atual-
mente exigidos. Embora muitos hospitais sejam institui¢oes
filantrépicas e/ou publicas, a busca constante por alterna-
tivas que possam melhorar seus processos para oferecer
atendimento de qualidade ao maior nimero possivel de
pacientes, em um contexto de investimentos financeiros
limitados, ¢ uma necessidade real e constante.

Neste contexto, um dos primeiros passos para que se
otimize o uso dos recursos existentes em um hospital é a
andlise e, quem sabe, reorganiza¢do da sua atual estrutura
funcional, com o auxilio da tecnologia de informacéo, sem
perder de foco custos e sem prejudicar o desempenho e a
qualidade dos servigos prestados a sociedade. Por tratar do
bem-estar e satide de pessoas, processos hospitalares devem
estar bem estruturados para que pacientes sejam atendidos
com qualidade e no menor tempo possivel.

Uma institui¢do hospitalar também deve estar preparada
para os aumentos de demanda esperados. Barros e Sena
(1998) constataram, por exemplo, que ampliagdes na infra-
estrutura de atendimento dos hospitais, com o objetivo de
atender o crescente aumento de demanda, apresentaram um
aumento de custo desproporcional ao aumento do volume
de atendimento (que se caracteriza
em receita ao hospital). Ou seja,
nio se conseguiu obter economia
de escala na prestacdo dos servigos.
Abel-Smith (1996) afirma também
que ndo é possivel obter economia de
escala quando hospitais funcionam
com uma taxa de ocupagio inferior
a 70% e sugere que, nestes casos, a
solugdo viavel, embora politicamente impopular, é fechar
parte do hospital.

Longe de significarem um desestimulo em investir na
infra-estrutura de saude, esses trabalhos refor¢am a ideia de
que investimentos precisam ser acompanhados de técnica e
método adequados, fazendo uso, por exemplo, de ferramen-
tas que possam avaliar com eficiéncia o retorno dos recursos
aplicados. Simulagdo computacional pode contribuir para
tais analises e tomadas de decisao.

Neste projeto, simulagdo computacional é usada como
ferramenta de analise para um novo Centro Cirtrgico do
Hospital Universitario Cajuru (CCHUC), da Pontificia
Universidade Catdlica do Parand. Quatro novos cendarios

serdo analisados com o objetivo de se descobrir a melhor
configuragdo para o novo centro cirtrgico, de forma a se
lidar com o aumento de demanda esperado. Assim, no total,
cinco cendrios serdo modelados e simulados. O primeiro a
ser desenvolvido representara o cendrio atual, seu objetivo
¢ comprovar que os resultados reais atuais podem ser repe-
tidos em um modelo de simulagdo. As outras quatro confi-
guragdes representarao possiveis alternativas para o novo
centro. As propostas a serem analisadas serao:

1. Cendrio proposto I — considera somente as alteragdes
no fluxo de atividades internas ao centro, mantendo o
mesmo numero de salas de cirurgia;

2. Cenario proposto II - prevé o aumento no numero de
salas de cirurgia (de seis para dez), mantendo o fluxo
atual das atividades cirurgicas;

3. Cenario proposto III — considera ambas as alteracdes
possiveis, isto é, mudangas no fluxo de atividades e
aumento do numero de salas de cirurgia (seis para
dez). Espera-se que este cenario traga as melhores res-
postas, entretanto, este cendrio possivelmente ndo sera
implantado devido ao alto custo financeiro necessario.
Para minimizar os custos desta op¢ao, propde-se uma
configuragdo parecida com este cendrio III, s6 que mais
barata:

4. Cenadrio poposto IV - exatamente igual ao Cendrio III
mas com um aumento de apenas duas salas de cirurgia
(total de oito salas cirtrgicas) aliado a reconfiguragdo
dos fluxos de atividades internas do centro (II + III).

timize o uso dos recursos existentes em

um hospital com o auxilio da tecnologia de
informacéo, sem perder de foco custos e sem
prejudicar o desempenho e a qualidade dos servicos.

Este artigo estd organizado da seguinte maneira: A
préxima segdo revisa alguns trabalhos encontrados na
literatura que aplicam simula¢do computacional em insti-
tuicdes hospitalares. A se¢do 3 descreve o ato cirurgico e o
atual Centro Cirurgico do Hospital Universitario Cajuru. A
se¢ao 4 mostra como foi executado o projeto de melhoria
no atual centro cirtrgico, seu modelo de simulagdo e os
resultados para validagdo do modelo. A sec¢do 5 descreve
0s cendrios propostos, os modelos desenvolvidos e os resul-
tados experimentais obtidos. Nesta se¢ao, faz-se também
uma comparagao dos cinco cendrios analisados. A se¢do 6
traz alguns comentdrios finais e faz algumas sugestdes para
trabalhos futuros.
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2. SIMULAGAO EM INSTITUICOES HOSPITALARES
E CENTROS CIRURGICOS

O uso da simula¢do no setor hospitalar ainda é mo-
desto, entretanto, alguns trabalhos ja relatam os sucessos
e beneficios dessa tecnologia neste setor. Perdonad et al.
(2003), por exemplo, aplicaram simulagdo para estimar
a ocupacao de recursos, o dimensionamento de filas e
tempos produtivos. Borba e Rodrigues (1998a e 1998b)
apresentam uma pesquisa realizada com os hospitais da
regido metropolitana de Porto Alegre, onde se buscou
observar o conhecimento e o interesse dos hospitais na
ferramenta. Neste foi constatado que 82% dos entrevis-
tados ja tinham ouvido algo sobre simulagdo e, quando
questionados sobre quais seriam os beneficios sobre o seu
uso, os mais citados foram:

o Melhor aloca¢ao de recursos.

o Agilizar servi¢os e tomada de decisao.

o Melhorar a qualidade do atendimento.

o Tragar alternativas para a resolugdo de problemas.
o Analise de investimentos.

o Redugido de desperdicios e gastos desnecessarios.
o Identificagdo de restri¢des no sistema.

Sanches et al. (2000) afirmam que a simula¢éo pode auxi-
liar pelo menos quatro areas no contexto hospitalar: previsao
de demanda (volume de pacientes a serem atendidos), anali-
se de padrdo de desempenho, dimensionamento de recursos
(layout, numero de salas, equipamentos) e dimensionamen-
to de equipes de atendimento. Como os departamentos de
atendimento de emergéncia dos hospitais trabalham nor-
malmente com uma quantidade limitada de recursos, tanto
de pessoal como de equipamentos e materiais, o tempo de
espera e 0 tempo que 0 paciente permanece no sistema sdo
elevados (MILLER et al., 2003) - a simulagdo pode auxiliar
hospitais a melhorar a utilizagdo dos recursos de forma a
minimizar tais tempos.

Osidach e Fu (2003) utilizaram simula¢ao para deter-
minar qual layout e composicdo de equipe de atendimento
apresentaria os maiores beneficios e os menores custos
para uma central mével de exames que atua no controle e
preven¢ao de doengas e saude dental nos Estados Unidos.
Foram testadas seis combinag¢des de cendrios, variando-se a
quantidade de técnicos de satde e a quantidade de pacientes
atendidos por técnico. Experimentos de simulagdo mostra-
ram que a configuragdo 6tima deveria utilizar trés técnicos,
com média de sete atendimentos por técnico.

De acordo com Brady (2003), apds o atentado terrorista
de 11 de setembro, verificou-se a necessidade de se elaborar
um plano de atendimento as vitimas desse tipo de incidente.

276

Construiu-se um modelo de simulagdo que utiliza como
variaveis de entrada a hora da ocorréncia, a localizagdo, o
numero de pessoas diretamente afetadas e o efeito de latén-
cia (um atentado que utilize agentes quimicos ou biologicos
causara efeitos apos a hora de ocorréncia, diferentemente
de uma explosio, que o efeito é imediato). De acordo com a
combinacdo das varidveis de entrada, serdo acionados dife-
rentes planos de a¢io, que preveem acionamento de policia,
bombeiros, ambulancias, locais para destino das vitimas,
médicos, enfermeiros, equipamentos e materiais para cui-
dado das vitimas, etc.

Blasak et al. (2003) utilizaram simula¢do computacional
com o objetivo de reduzir o tempo de permanéncia de
pacientes na unidade de emergéncia do Rush North Shore
Medical Center e analisar os requisitos para melhorar a inte-
ragdo entre a unidade de emergéncia e a UTI. As sugestdes
existentes como alternativas de melhoria seriam: designar
uma enfermeira dedicada a efetuar a triagem dos pacientes
admitidos na unidade de emergéncia, informar a unidade
de emergéncia imediatamente quando um leito de UTI
estd liberado e ampliar a quantidade de leitos na UTI. As
alternativas foram testadas no modelo, e como conclusédo
verificou-se que a reduc¢éo do tempo de permanéncia do
paciente na unidade de emergéncia poderia ser alcangada
adotando-se determinadas medidas.

Barnes e Quiason (1997) relatam que no University
Hospital and Medical Center at Stony Brook (New York,
EUA), a simulac¢ao foi usada na remodelagem do setor de
atendimento a procedimentos pré-operatorios. Este setor
é responsavel por efetuar exames em pacientes que foram
indicados por seus médicos para sofrerem uma intervenc¢éo
cirtrgica. A simula¢ao foi indicada para esse caso devido
ao potencial impacto de redu¢ido de custos na qualidade
do servigo a ser prestado ao paciente e a duvida existente
na especificagdo do projeto. Através da simulagao, pdde-se
identificar o cendrio com os melhores resultados de custo
e qualidade.

No Brigham and Women s Hospital (Boston, EUA), Lo-
wery e Davis (1999) utilizaram simulagdo para determinar
a quantidade de salas de cirurgia necessarias para atender
a crescente demanda da instituicdo. Inicialmente o projeto
previa a necessidade de 32 salas de cirurgia. Apds a validagédo
do cendrio existente, foram propostos novos cendrios onde
se concluiu que 30 salas seriam suficientes para atender ao
fluxo da organizagao.

Ramis et al. (2001) apresentaram um estudo realizado
na Universidad Del Bio-Bio (Concepcién,Chile), onde foi
utilizada simula¢io para avaliar diferentes alternativas para
a implantagdo de um Centro Cirurgico (CC) ambulatorial
destinado a realiza¢ao de pequenos procedimentos, o que
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reduz o fluxo de pacientes no hospital. Como conclusdo
desse trabalho, obteve-se um cendrio otimizado onde se de-
finiu: um novo layout a ser implantado, o niumero de leitos
para a preparagdo dos pacientes e o numero de leitos para a
recuperac¢do apds o procedimento.

Denton et al. (2006) também fizeram um trabalho in-
teressante sobre o agendamento em um centro cirargico
da Mayo Clinic (Rochester, EUA). Neste trabalho eles
apresentaram um modelo de simula¢do para um centro
cirdrgico com multiplas salas de cirurgia. Descreveram
alguns dos desafios inerentes aos proble-
mas de agendamento e ilustraram como o
modelo pode ser usado como uma ferra-
menta de auxilio para melhorar a tomada
de decisdes estratégicas e operacionais
relacionadas a execu¢do de procedimentos
cirurgicos.

Cardoen e Demeuleneester (2007) ana-
lisaram trajetdrias de pacientes usando
caminhos clinicos e agregaram esses fatores em um modelo
de simulagdo discreta. Este modelo ajuda a geréncia de
uma institui¢do hospitalar a avaliar e melhorar importantes
indicadores de desempenho, tanto para o paciente quanto
para o hospital, através da condugio de anélises de sensibi-
lidade. Estudos de caso foram realizados em dois grandes
hospitais em Antwerp e Leuven (Bélgica).

3. ENTENDENDO O ATO CIRURGICO E AS
PROPOSTAS DE MELHORIAS PARA 0 CCHUC

Um procedimento operatério executado no CCHUC
divide-se em seis processos basicos: agendamento, progra-
magdo, pré-operatorio, trans-operatério, pds-operatdrio e
encaminhamento (HUC, 2002). Entretanto, este projeto
concentra-se apenas no “trans-operatério’ (Figura 1) por
ser o processo chave no centro, incluindo o ato cirtrgico
propriamente dito, e por ser o processo que pode trazer os
maiores beneficios a instituigdo.

Com o intuito de atender a crescente demanda, ja existe
no HUC um projeto em andamento que prevé a ampliagdo
do niimero de salas de cirurgia e também a alteracdo no
fluxo das atividades realizadas dentro destas salas. Este
projeto faz uma estimativa mais precisa da capacidade
de atendimento e do novo layout que o CCHUC devera
adotar, bem como a verifica¢do de alternativas que po-
deriam aumentar a capacidade de atendimento com o
menor investimento, frente a diferentes niveis de aumento
de demanda.

De acordo com HUC (2001), o Centro Cirargico fun-

ciona ininterruptamente para o atendimento as cirurgias de
emergéncia. Jd as cirurgias eletivas sdo agendadas de segunda
a sexta-feira em trés turnos e nos sabados em dois turnos.
Devido a essa regulamentagio, constata-se que nos feriados,
finais de semana e apds as 22 horas, a taxa de ocupag¢io do
CCndo é critica, pois ndo ocorre a concorréncia de cirurgias
eletivas. Por estes motivos, considerou-se somente o movi-
mento em dias tteis e no periodo das seis horas da manha até
as 22 horas. Nesse periodo sdo realizadas aproximadamente
80% do total de cirurgias.

nvestimentos precisam ser acompanhados de

técnica e método adequados, fazendo uso, por
exemplo, de ferramentas que possam avaliar com
eficiéncia o retorno dos recursos aplicados.

As cirurgias de emergéncia possuem prioridade em rela-
¢do as cirurgias eletivas. Normalmente a sala nimero um é
reservada para esse tipo de cirurgia, porém tendo disponi-
bilidade ela também pode ser utilizada para cirurgias eleti-
vas. Caso a sala um esteja ocupada e for necessario executar
um procedimento de emergéncia, serd utilizada qualquer
outra sala que esteja liberada. Se as demais salas estiverem
reservadas para cirurgias eletivas, verifica-se qual oferece
menor impacto para que seja atrasada ou reagendada para
uma outra data.

O fluxo de atendimento ao paciente para execu¢io do
procedimento cirurgico é composto das seguintes etapas
(subprocessos):

« Preparagdo: esta etapa comeca com a recepgao do pacien-
te na sala de cirurgia.

o Anestesia: o tempo desta etapa é computado a partir do
momento em que se inicia a indugdo anestésica até o mo-
mento do inicio do procedimento cirargico.

o Cirurgia: nesta etapa registra-se o tempo da intervengao
cirargica.

o Término da anestesia: essa fase compreende o momento
em que o cirurgido encerra o seu procedimento, até o
momento em que cessa a indugdo anestésica e o paciente
é extubado.

o Alta de sala: apds a conclusdo da anestesia o paciente re-
cebe acompanhamento, ainda na sala de cirurgia, até que
ocorra o retorno dos reflexos, quando entéo ele é retirado
da sala operatoria.

o Limpeza: este é um procedimento que nio afeta direta-
mente o paciente, porém é computado no modelo por
afetar diretamente o tempo de ocupagio da sala.
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4. MODELAGEM E ANALISE DO ATUAL CENTRO
CIRURGICO

As informagdes referentes aos procedimentos cirtrgicos
foram obtidas através de registros em arquivos, documenta-
¢d0 administrativa e entrevistas com funcionarios do centro
no periodo de 1 de fevereiro a 31 de margo de 2004. Espe-
cificamente, foram coletadas as seguintes informagoes sobre
cada procedimento cirurgico: (a) Sala utilizada; (b) Data do
procedimento; (¢) Tipo de cirurgia (emergéncia ou eletiva);
(d) Especialidade (geral, neurologia, ortopedia e outros); (e)

Inicio

Verificar o material
necessario a cirurgia

Hora de entrada do paciente na sala; (f) Hora do inicio da
anestesia; (g) Hora do inicio da cirurgia; (h) Hora do término
da cirurgia; (i) Hora do término da anestesia; e (j) Hora da
saida do paciente da sala.

4.1 Andlise dos dados coletados

A primeira variavel a ser analisada refere-se a distribui¢ao
do intervalo de tempo entre chegadas de pacientes ao centro
cirargico. Considerou-se o uso do centro cirargico somente
nos dias tteis e no periodo das 6:00 as 22:00 horas por ser
o hordrio mais critico, ocorrendo tanto cirurgias de emer-

Material esta
disponivel?

Suspender a cirurgia ou
providenciar o material

Receber o cliente na |
sala de cirurgia

v

Comunicar anestesista e
equipe cirargica

Equipe cirtrgica
presente?

Solicitar equipe
cirdrgica

Prestar atendimento <
as equipes

v

Realizar ato
anestésico

Houve

intercorréncias? Realizar ato cirdrgico

Suspender a cirurgia

Solicitar ao
SAAD.T.

Necessita de
exames?

Encaminhar cliente para: |

RPAI, UTI ou necrotério
|

Figura 1: Processo trans-operatdrio.
Fonte: HUC, 2002
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géncias quanto eletivas. Cabe ressaltar que entre o horario
de 19:00 e 22:00 horas sdo realizadas apenas 7% do total de
cirurgias eletivas e 17% do total de cirurgias de emergéncia.
A Tabela 1 mostra os tempos médios e semi-intervalos de
confianga do tempo entre chegadas de pacientes.

Tabela 1: Tempo entre chegadas de pacientes.

Tipo de cirurgia Média (min) Semi-Intervalo (min)
Eletiva 70,38 7,00
Emergéncia 126,36 12,81

Ao se analisar o intervalo de confianga (IC) calculado
para cada tipo de cirurgia (Figura 2), percebe-se que eles
ndo se sobrepdem e, portanto, tais varidveis devem ser
tratadas como distintas (terdo distribui¢des probabilisticas
proprias).

Emergéncia

Eletiva

S -~

Figura 2: ICs para o tempo entre chegadas de pacientes.

Considerando que os procedimentos cirurgicos sdo di-
ferenciados de acordo com a especialidade, é importante
analisar se existe variacdo de tempo de execugdo para cada
especialidade médica conside-
rada. As especialidades com
maijor ocorréncia nas amostras
s30, em ordem decrescente, a es-
pecialidade de ortopedia (57%),
cirurgia geral (34%) e neurologia
(3%). As outras dez especialida-
des somadas correspondem aos
aproximados 6% restantes. Dian-
te dessa constatacdo, o conjunto
de dados obtido foi agrupado considerando a especialidade
como caracteristica comum as seguintes amostras: cirurgia
geral, neurologia, ortopedia e outras. Definidas as amostras,
deve-se, entdo, calcular os intervalos de confian¢a para cada
atividade executada no fluxo de atendimento. A Tabela 2
apresenta os valores dos ICs dos tempos de execugdo das
atividades executadas na sala de cirurgia calculados para as
especialidades e o tempo total de ocupagdo de sala também

para as especialidades estudadas. A Figura 3 apresenta os
respectivos graficos.

Analisando-se os valores referentes aos intervalos de
confian¢a dos tempos das atividades do fluxo de atendimen-
to do centro cirurgico, percebe-se que em sua maioria os
intervalos coincidem, ndo se podendo afirmar com 95% de
certeza que eles sejam diferentes (adotou-se 95% como nivel
de confianga neste projeto). A tnica excegio foi a etapa de
anestesia, em que se obtiverem intervalos de confianca dife-
rentes para as especialidades de cirurgia geral e ortopedia.
Entretanto, também se pode constatar que a especialidade de
neurologia e o agrupamento denominado “outras” possuem
um intervalo bastante amplo.

A amplitude do intervalo é inversamente proporcional
ao tamanho da amostra, ou seja, quanto menor a amostra,
maiores serdo os limites do intervalo de confianga. Assim,
julga-se necessdrio manter as amostras agrupadas por espe-
cialidade, visando dar maior representatividade ao modelo
de simulagdo.

4.2 Construindo modelo do cenério atual

Para o tempo entre chegada de pacientes para realizagdo
de cirurgias, obteve-se tanto para cirurgias eletivas quanto
de emergéncia a distribuicdo exponencial com média 70,4
minutos e 126 minutos, respectivamente. E importante sa-
lientar que todas as andlises estatisticas, de modelagem e de
simulagao foram feitas no software Arena e seu respectivo
analisador de dados (Input Analyzer).

A distribui¢do das quantidades de cirurgias foi efetuada de
acordo com o percentual de cada uma pelo total de cirurgias
que entram no sistema. Essa distribuicdo é diferenciada de
acordo com o tipo de cirurgia e esta apresentada na Tabela 3.

modelo de simulac¢do do cenario atual precisa ser

validado para que se tenha confiabilidade nos
resultados experimentais e, na sequéncia, possa-se fazer
conjecturacdes e analises em cenarios alternativos.

A variavel de tempo de uso das salas cirtrgicas por es-
pecialidade compreende os tempos de execugdo das tarefas
desde a entrada do paciente na sala de cirurgia até o momen-
to em que ocorre alimpeza desta, quando, entdo, a sala estara
disponivel para a realizagao de um novo procedimento cirtr-
gico. Nao existe, para cada execucio, o registro dos tempos
gastos na tarefa de limpeza das salas. Como esta atividade
nao possui variagdo dependente do tipo nem da especiali-
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dade da cirurgia, considerou-se, com base na experiéncia
dos executores dessa atividade, como sendo uniformemente
distribuido entre 10 e 30 minutos. Analisando-se os tempos
de execucdo das demais etapas do fluxo de atividades da sala
operatoria, obtiverem-se as distribuicdes de probabilidade
apresentadas na Tabela 4. (Cabe lembrar que se utilizou
o software estatistico Input Analyzer, o qual utiliza o erro
Quadratico e os testes Chi Quadrado e Kolmogorov-Smirnov
(KS) para encontrar a melhor distribuigdo probabilistica
para os dados de entrada.)

A Figura 4 mostra o modelo de simulacdo do cendrio
atual criado no software Arena (detalhes especificos de
implementagdo ndo foram descritos para manter a concisao
do artigo).

4.3 Significancia e comparacoes de desempenho
Para realizacdo dos experimentos de simulagdo é impor-
tante definir o numero de replicacdes necessarias com base
em um determinado nivel de confianca (adotou-se 95%).
Para tal, usou-se um método baseado em Law e Kelton
(1991) o qual mostrou que pelo menos 95 réplicas deveriam
ser usadas. Adotou-se entdo 100 replicagdes.
As variaveis (indicadores de desempenho) utilizadas nas
andlises serdo:
a. Tempo de espera por sala cirtrgica - cirurgia de emer-
géncia (KPI1).
b. Quantidade de cirurgias na fila de espera - cirurgia de
emergéncia (KPI2).
c. Tempo total do paciente no sistema - CCHUC (KPI3).

d. Taxa de ocupagdo média das salas de cirurgia (ocupagdo
do CCHU): percentual do tempo em que cada sala de
cirurgia permanece ocupada por um procedimento ci-
rurgico (KPI,).

e. Percentual de cirurgias de emergéncia realizadas por dia
(das 6:00 as 22:00) — KPIL..

f. Percentual de cirurgias eletivas realizadas por dia (das
6:00 as 22:00) - KPIL,.

As comparagdes de desempenho entre os cendrios serdo
feitas através de teste de hipdteses. Os resultados serdo
obtidos na forma de intervalos de confianca: IC = média +
semi-intervalo. Quando ha sobreposi¢do dos intervalos de
uma grandeza, diz-se que ndo se pode afirmar que ha dife-
renga entre elas, dentro de um nivel de confianga de 95%.
Caso contrario, pode-se afirmar com 95% de certeza que as
grandezas sao diferentes.

O primeiro nivel hierarquico do modelo no Arena esta
mostrado na Figura 5.

Tabela 3: Distribuicédo de cirurgias por especialidade

Especialidade Cirurgia eletiva Cirurgia de emergéncia

Cirurgia Geral 32% 35%
Neurologia 3% 3%
Ortopedia 58% 57%
Outros 7% 5%

Tabela 2: Tempos de uso de sala (em minutos).

Atividade Especialidade
Cirurgia Geral Neurologia Ortopedia QOutras
Preparagéo Média 10,97 9,56 10,16 8,10
Semi-intervalo 1,72 4,92 1,18 3,19
Anestesia Média 20,42 34,09 27,55 21,62
Semi-intervalo 1,71 13,22 2,40 4,22
Cirurgia Média 86,25 154,78 89,39 76,31
Semi-intervalo 8,04 76,19 6,54 24,03
Término de anestesia Média 14,24 10,77 11,34 10,54
Semi-intervalo 2,80 2,42 1,14 3,27
Alta de sala Média 13,64 13,57 17,35 17,74
Semi-intervalo 2,54 8,32 9,44 14,59
Total Média 131,40 207,17 139,29 117,88
Semi-intervalo 9,27 79,88 8,93 29,60
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4.4 Validacédo do modelo de simulacédo do cenario
atual

O modelo de simulagdo do cendrio (situagdo) atual
precisa ser validado para que se tenha confiabilidade nos
resultados experimentais e, na sequéncia, possa-se fazer
conjecturagdes e analises em cendrios alternativos. A Tabela
5 apresenta os valores obtidos para a quantidade média de
cirurgias verificadas no cendrio real, calculado diretamente
dos dados coletados, e os valores calculados referentes ao
nimero de cirurgias (cendrio simulado).

Efetuando-se a andlise comparativa dos intervalos de
confianga para a variavel quantidade de cirurgias por tipo,
constata-se que os intervalos de confianga sido coincidentes,
tanto para as cirurgias eletivas quanto para as cirurgias de
emergéncia. Pode-se entdo concluir que, com 95% de cer-
teza, o modelo de simulag¢do representa o cendrio real, pois
gera resultados compativeis com os resultados reais atuais

do centro cirtrgico. Fez-se também uma analise (validagao)
considerando-se a quantidade média de cirurgias realizadas,
conforme especialidade médica. Novamente, conforme ilus-
trado na Figura 6, o modelo de simulagéo criado representa
significativamente o atual centro cirtrgico.

Efetuando-se a andalise comparativa dos intervalos de
confianga para a variavel quantidade de cirurgias por es-
pecialidade, constata-se que os intervalos de confianga sido
novamente coincidentes, creditando-se, mais uma vez, a
confiabilidade ao modelo simulado construido.

A Figura 7 apresenta os valores obtidos para o tempo
médio de ocupacdo da sala de cirurgia por especialidade
médica.

A dltima variavel a ser analisada é a taxa de ocupagdo das
salas de cirurgia. A Figura 8 apresenta os valores obtidos
pela simula¢do e os valores coletados (reais). Constata-se
que em cinco salas de cirurgia os intervalos de confian¢a

Atividade de preparacéao (a)
|

Outras
Ortopedia

Neurologia

Cirurgia Geral J

000 200 400 600 800 1000 12,00 14,00 16,00

Tempo (min)

Atividade de anestesia (b)

Outras

Ortopedia -
Neurologia
Cirurgia Geral
0,:)0 10:00 20:00 30100 40:00 50:00

Tempo (min)

Atividade de cirurgia (c)

Outras
Ortopedia (7]

Neurologia
Cirurgia Geral -

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00
Tempo (min)

Atividade de término da anestesia (d)

Outras
Ortopedia
Neurologia
Cirurgia Geral

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00
Tempo (min)

Atividade de alta de sala (e)

Outras
Ortopedia
Neurologia

Cirurgia Geral

000 500 10,00 1500 20,00 2500 30,00 3500
Tempo (min)

Tempo de uso da sala de cirurgia (f)

Outras
Ortopedia -
Neurologia
Cirurgia Geral -

0,00 50,00 100,00 150,00 200,00 250,00 300,00
Tempo (min)

Figura 3: Tempo médio de uso de sala.
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sdo coincidentes. Apenas no intervalo de confianga da
taxa de ocupagao da sala 1 ndo ocorre coincidéncia entre
os valores obtidos no cendrio real e no cenario simulado.
Cabe, entio, efetuar uma analise mais detalhada da situagdo
especifica da sala 1.

0 modelo de simulacéo é facil aumentar

a frequéncia de chegada dos pacientes e,
desta forma, estimar o impacto que o aumento de
demanda trard ao desempenho do centro cirurgico.

O uso dasala de cirurgia 1, a principio, destina-se aos pro-
cedimentos de emergéncia, porém o que se verifica é que esse
tipo de procedimento tem prioridade no uso de qualquer sala
de cirurgia e, portanto, essa norma nio é necessariamente
seguida. Consequentemente, ndo se consegue estipular uma

regra logica para a ordem de utilizagdo das salas. Situagdo
semelhante é relatada por Stroparo (2005), que constatou
existir distor¢do entre a taxa de ocupagio por especialidade
médica do cendrio real e do modelo simulado.

Analisando-se as taxas de ocupacio, considerando-se
as salas de cirurgia como um conjunto
unico (CCHUC), tanto para o modelo
real como para o modelo simulado,
obtém-se os valores apresentados na
Figura 9. Nesta pode-se constatar a so-
breposi¢do dos intervalos de confianga,
nao se podendo afirmar, portanto, que
ha diferenca significativa entre a taxa
de ocupagdo do cendrio real com o seu
respectivo cendrio simulado.

Com base na comparagio e analise de todas as variaveis
apresentadas, conclui-se que o modelo de simulagido oferece
credibilidade e é um modelo representativo do sistema real,
isto ¢, 0o modelo criado pdde ser validado.

Tabela 4: Expressodes utilizadas nas atividades.

Atividade Especialidade Expressdo (minutos) Numero de Erro Valor p correspondente
dados usados quadratico (p/ Chi Quadrado)

Preparacédo Cirurgia Geral GAMMA (11.7,1.35) 191 0,042 < 0,005
Neurologia (*) TRIANGULAR (4.5, 10, 40.5) 13 0,142 N/D

Ortopedia 0.5 + LOGNORMAL (14.8, 14.3) 315 0,166 < 0,005

Outras 0.5 + ERLANG (7.85, 2) 26 0,151 < 0,005

Anestesia Cirurgia Geral 1.5 + ERLANG (9.46, 2) 257 0.114 < 0,005

Neurologia TRIANGULAR (10, 20, 110) 22 0.010 < 0,005

Ortopedia 0.999 + ERLANG (13.3,2) 430 0.013 < 0,005

QOutras NORMAL (21.6, 14.4) 48 0.144 < 0,005
Cirurgia Cirurgia Geral 10 + GAMMA (56.3, 1.35) 275 0,002 0,109

Neurologia TRIANGULAR (20, 105, 870) 23 0.235 < 0,005

Ortopedia 5+ GAMMA (54.7, 1.54) 470 0.003 < 0,005

Outras 10 + LOGNORMAL (154, 772) 52 0,013 < 0,005

Término de Cirurgia Geral 5 + WEIBULL (3.31, 0.337) 165 0,003 < 0,005
anestesia Neurologia TRIANGULAR (4.5, 10, 15.5) 13 0316 N/D

Ortopedia 1.5 + LOGNORMAL (9.55, 8.15) 298 0,234 < 0,005

QOutras 4.5 4+ 36 * BETA (0.259, 1.29) 28 0,141 < 0,005

Alta de sala Cirurgia Geral 5+ WEIBULL (2.81,0.319) 132 0,001 < 0,005
Neurologia TRIANGULAR (4.5, 5, 30.5) 7 0,184 N/D

Ortopedia 4 + WEIBULL (8.41, 0.672) 199 0,000 < 0,005

Outras 5 + EXPONENCIAL (12.7) 23 0,008 < 0,005
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4.5 Simulando aumento de demanda (cirurgias) no
centro cirtrgico

No modelo de simulag¢do desenvolvido é facil aumentar a
frequéncia de chegada dos pacientes no centro cirurgico e,
desta forma, estimar o impacto que o aumento de demanda
trard ao desempenho do centro, isto é, na ocupagio das salas

Para se analisar o aumento de demanda no centro deve-se
reduzir o intervalo de tempo entre ocorréncia de cirur-
gias. Para isto, inclui-se um fator a na expressdao do tempo

Tabela 5: Quantidade de cirurgias realizadas.

cirurgicas, nos tempos de utilizagdo e nas quantidades de Tipo de cirurgia Cendrio Média Semi-intervalo
cirurgias realizadas por dia. Eletiva Real 10,84 1,99
O cenario atual possui um tempo entre ocorréncias de Simulado 12,00 0,69
cirurgias que segue distribuicdo exponencial com média —
5 q & N P ] ) Emergéncia Real 8,23 1,33
de 126 minutos (EXPO(126)) para as cirurgias de emer-
géncia e EXPO (70,4) minutos para as cirurgias eletivas. Simulado 700 0,51
- |
emergéncia:tipe = 2
Chegada de Atribui Fspera por sala
Cirurgia de Especialidade _ Cirurgia de
Emergéncia Emergéncia Emergéncia
Preparacdo [— Anestesia b—= Cirurgia bl Recuperacdo
eletiva:tipo = 1
0 0 0
Cirurgia Eletiva Fspera por Sal
Agendada | Cirurgia Eleti
Limpeza e perc de cirurg

Liberacdo Sala

_Emergéncia dia

0
Cirurgia Eletiva ou

RPA Emergéncia?

Limpeza e
Liberac3o de
Sala _Eletiva

0

Figura 4: O modelo de simulacéo

A mesma ocorréncia é copiada e aplicada em todos os 5 cendrios!

emerg feitas no

perc de cirurg |
| eletivas feitas no
dia

Liberacdo
Termino da

) Registra Desempenho no Relatdrio
"~ Cirurgia

do cenario atual do CCHUC.

—1 ¥ Cenrio Atual |

-} Cirurgia de emergéncia B

_':1 J Cenario Proposto 1 |
T

| § Entrada de cirurgia

' f{) Cenario Proposto 2|

—— ¥ Cirurgia eletiva El_ 1 ¥ Cendrio Proposto 3|

:ﬂ J Cenario Proposto 4|

Figura 5: 1° Nivel hierarquico do modelo geral de simulacéo.
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entre cirurgias, passando-se a ter a.EXPO(126) para o
tempo entre cirurgias de emergéncia e a. EXPO(70,4) para
o tempo entre cirurgias eletivas. A taxa de chegadas de
cirurgias de emergéncia é entdo 1/ a.EXPO(126), assim,
para se analisar um aumento de 50% de demanda, a nova
taxa passara a ser

[(1+0,50)*1/ EXPO(126)] =1/0,667* EXPO(126) > a = 0,6667.

284

Desta forma, os quatro padrdes de demanda analisados

sdo representados como:

1. Demanda no ano de 2004: o = I;

2. Aumento de 50% de demanda: « = 0,6667.

3. Aumento de 100% (dobro) na demanda: « = 0,5.
4. Aumento de 200% na demanda: « = 0,3333.

Os resultados das simulag¢des (indicadores de desempe-
nho ou KPIs) da configuragio atual do centro cirtrgico para
os quatro padroes de demanda considerados estdo dados na

Tabela 6.

Cirurgia geral (a)

Real

000 100 200 300 400 500 600 7,00 800

Neurologia (b)

000 o010 020 030 040 050 060 070 080

Ortopedia (c)

simulado
Real

0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00

Outras cirurgias (d)

simulado ‘

Real

Figura 6: Quantidade de cirurgias realizadas por especialidade.
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St [
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Figura 7: Tempo de ocupacéo de sala por especialidade médica.




em simulagéo. Producéo, v. 19, n. 2, p. 274-291, 2009

B
Bucko

Joaquim, E. D.; Vieira, G. E. Modelagem e andlise de um novo centro cirtirgico para um hospital em crescimento: uma abordagem baseada

No padrdo de demanda de 2004, ndo se espera muito
tempo por uma sala cirurgica quando ocorre uma cirurgia de
emergéncia (KPI,) - cerca de 5,37 minutos depois que o pa-
ciente entrou no CC. Também praticamente ndo hd cirurgia
de emergéncia em espera (KPI,): 0,06. A taxa de ocupagéo
do CCHUC (KPI,) crescerd de 56% para 89% quando a
demanda for o dobro da demanda de 2004. Nesta situagio,
os enfermeiros, anestesistas e médicos estardo trabalhando
praticamente sem parar, em ritmo frenético, durante as oito
horas do seu expediente. Isto certamente nio serd bom para
eles, mas, principalmente, ndo sera bom para os pacientes.
Assim, a situa¢do fica ruim com um aumento de 50% na
demanda e inaceitdvel com mais de 100% de acréscimo.

5. MODELAGEM E ANALISE DE NOVOS CENARIOS
PARA O CCHUC

Quatro novos cenarios para 0 CCHUC sdo propostos e

analisados por meio de simulagdo computacional (Se¢do
1). Esses cendrios sao criados a partir de duas alteragoes
possiveis de serem efetuadas no atual sistema:

o Alteragdo no fluxo das atividades internas do CC, e

o Ampliacdo na quantidade de salas operatdrias.

Devido aos custos financeiros, o hospital considera ini-
cialmente somente a possibilidade de implementac¢do dos
cendrios I, IT ou IV.

5.1 Alterando-se o fluxo de atividades

A reestruturagdo nas etapas do fluxo de atendimento
poderad ser feita através da criagdo de um ambiente com a
instalagdo de leitos para a realizacdo de atividades que na
configuragao atual sio executadas dentro da sala de cirurgia,
mas que podem ser facilmente feitas em outro local. Espe-
cificamente, considera-se que as atividades de preparacio,
anestesia e de alta da sala cirtirgica podem ir para outra area
do centro cirtrgico, desocupando as instalagdes de uma sala

Sala 1 (a) Sala 2 (b)
Simulado Simulado -
000 0410 020 030 040 050 060 070 0,80 0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00
Sala 3 (¢) Sala 4 (d)
Simulado Simulado ,
Real Real
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00
Sala 5 (e) Sala 6 ()
Simulado Simulado -
Real Real
0,00 0,10 0,20 0,30 0,40 0,50 0,60 0,70 000 0410 020 030 040 050 060 0,70 0,80

Figura 8: Taxa de ocupacéo das salas de cirurgia do HUC.
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de cirurgia. Permanecerdo as atividades de cirurgia e térmi-
no da anestesia como as inicas atividades a serem realizadas
dentro da sala de cirurgia.

Essas novas salas tém um custo financeiro de implanta-
¢d0 muito menor que o custo de implanta¢do de uma sala
decirurgia, e por isso esta ideia é bastante atraente a diregdo
do hospital, além de ser de facil e rdpida implementagio. A
capacidade de atendimento dessas novas salas é traduzida
pelo niimero de leitos instalados. No total, o projeto prevé
a instalagdo de quatro leitos na sala de inducao anestésica,
onde serdo efetuadas as atividades de prepara¢io e aneste-
sia, e mais seis leitos na sala de RPAI, onde ser4 realizada
a fase de alta.

Permanecera computada no tempo de ocupagio da sala
de cirurgia a atividade de limpeza, sendo que o término
dessa etapa continuara definindo a liberagdo da sala para a
utilizagdo por um novo procedimento.

Em relagdo ao modelo original, algumas diferengas ba-
sicas serao:

a. Transferéncia do paciente da sala de indugao anestésica
para a sala de cirurgia.

b. Transferéncia do paciente para a sala de recuperagio,
quando se conclui o término da anestesia.

c. A atividade de limpeza podera ser efetuada em paralelo

com a atividade de alta de sala, pois nesse momento o

paciente ja deixou a sala de cirurgia.

Simulado

Real

Figura 9: Taxa de ocupacéo do CCHUC.

A enfermeira chefe do CCHUC estimou que a duragdo de
cada uma das atividades a e b, acima descritas, deve ficar em
torno de trés minutos, nunca sendo inferior a um minuto e
nem superior a cinco minutos. De acordo com Freitas Filho
(2001), a distribuicdo tedrica de probabilidade mais indi-
cada para esse caso é a distribui¢do triangular, pois existe
a estimativa do valor mais provavel e se conhecem o limite
inferior e o superior. Consequentemente, a expressao a ser
utilizada ¢ triangular - TRIA (1, 3, 5) minutos. O modelo de
simulagdo para os cenarios com mudanga no fluxo (Il e IV)
¢ dado na Figura 10.

5.2 Resultados das simulacées - identificacdo das
melhores alternativas para o CCHUC

A analise comparativa é feita com os dados de 2004, sem
perder de vista o aumento de demanda ja ocorrido e que
ocorrera ainda mais nesses proximos anos. Portanto, para
fins de comparagdo, considera-se a situa¢io (desempenho)
de 2004 como referéncia, mesmo porque os indicadores
neste ano eram de fato bons e foram disponiveis ao estudo.
Sendo assim, um determinado indicador serd considerado
bom se seu valor estiver préximo (ou for melhor que) ao va-
lor de comparagado (2004). A Tabela 7 resume os resultados
das simulag¢des para todos os cendrios analisados frente aos
diferentes padrées de demanda possiveis.

Portanto, qual deve ser a melhor alteragdo no centro ci-
rurgico de forma a se ter o tempo de espera por sala cirtirgica
em torno de 5,4 minutos (como era em 2004)? Para hoje
(a=0,667), a resposta seria implantar a configuragéo II, III
ou IV. Entretanto, um projeto de expansao hospitalar deve
considerar um aumento de demanda para, pelo menos, trés
anos a frente. Desta forma, deve-se pensar em um aumento
de demanda total de, pelo menos, 100% a partir de 2004
(aprox. 50% a partir de 2007). Pensando-se em uma estima-
tiva de demanda para 2010/2011, as analises comparativas
serdo feitas principalmente considerando-se um aumento
de 100% na demanda.

De todos os cendrios propostos, é claro que o cenario II1

Tabela 6: Desempenho da configuracdo do atual CCHUC frente aos diferentes padrées de demanda.

a=1,0 o = 0,667 a=0,5 o =0,333
KPI, 5,37 £ 1,73 18,06 *+ 2,37 28,89 + 2,48 53,98 + 5,39
KPI, 0,06 + 0,02 0,26 = 0,04 0,52 + 0,05 1,46 £ 0,21
KPI, 173,01 £ 4,10 202,24 + 7,69 240,37 £ 739 266,45 £ 6,97
KPI, 0,56 + 0,19 0,77 £ 0,18 0,89+ 0,14 0,95 + 0,06
KPI5 91,95 86,49 84,52 78,31
KPl 86,08 76,92 55,68 30,55
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(aumento do numero de salas cirtrgicas de seis para dez
com alteragdo no fluxo) dara as melhores respostas. En-
tretanto, como anteriormente dito, este cendrio requerera
os maiores investimentos financeiros. Portanto, o que se
deseja realmente é saber qual dentre os cendrios I, IT e IV
melhor atendera o aumento de 100% na demanda.

Comecando pelo indicador de desempenho mais im-
portante, tempo de espera por sala cirvrgica, a situagdo no
cenario atual (i.é, em 2004) é razoavel, tendo o paciente que
esperar em torno de 5,4 minutos para iniciar seu procedi-
mento cirtrgico. E importante lembrar que outros tempos
de atraso ou espera (registro de entrada, triagem, etc.) ndo
estdo incorporados neste tempo. Imaginando-se que ha um
aumento de demanda em torno de 15 a 20% ao ano, de 2004
até hoje ja deve ter ocorrido cerca de 50% de aumento. Se
nenhuma melhoria foi feita desde 2004, um
paciente ja deve esperarar aproximadamente
18 minutos para iniciar seu procedimento
cirargico.

Ainda no que diz repeito ao tempo de espera
por sala ciriirgica, as melhores alternativas de
implantagdo continuam sendo as propostas
I, IIT e IV, entretanto, o cendrio IV apresenta
um tempo de espera 24% menor que o cenario
II. Pode-se, também, excluir da comparagédo
o cendrio I, pois para o aumento de 100% na demanda, o
tempo de espera por sala cirtirgica passa a ser de 23 minutos,
considerado inaceitével pelo CCHUC.

Para um aumento de demanda de 200%, i.é, demanda
esperada em 2015/20016, o inico cendario que traria um bom
desempenho ao centro (com relagio ao tempo de espera por
sala cirirgica) seria o cenario III. O cendrio proposto III
também manteria o tempo médio total de execucdo de ci-
rurgia (eletivas e de emergéncia) préoximo aos valores atuais.
Nenhum outro indicador, de nenhum outro cendrio propos-
to, estara bom nessa data. Sugere-se, portanto, que o hospital
faca um planejamento estratégico para 2015/2016 conside-
rando outras ampliagdes — possivelmente um nimero bem
maior de salas de cirurgia aliado ao rearranjo dos fluxos.

Com relagdo ao KPI, (Numero de cirurgias de emergéncia
na fila de espera por sala cirtirgica), estatisticamente nao
ha diferenca significativa entre o cenario II e o cenario IV.
Entretanto, o cenario II responde de forma semelhante ao
atual cendrio, enquanto que o Cenario IV responde pior que
o cendrio atual (possivelmente haverd maior fila de espera.
Mas veja que os valores, em qualquer um dos cendrios, é
proximo a zero (0,01 e 0,02), entdo, na pratica, praticamente
ndo havera fila em qualquer um desses dois cendrios.) .

Com relagdo ao tempo médio total de execugdo de cirurgia
(eletivas e de emergéncia) — KPI, — o cenario IV responde

muito melhor que o cenario II e muito melhor que a atual
situagdo (2004). O tempo médio de execugdio de cirurgia
neste cenario é inclusive estatisticamente semelhante ao
desempenho do cendrio III (que, como dito anteriormente,
¢ o melhor possivel).

Com relagdo a ocupagio média das salas de cirurgia
(KPI4), no cenario atual (2004) as salas estdo ocupadas
56% do tempo. Com o aumento de 100% na demanda, esta
ocupagdo passaria a ser de 89%, inaceitével na pratica. No
cendrio II proposto, a ocupa¢ao média deve ficar em torno de
74% e no cenario IV ficard em aproximadamente 65%. No-
vamente o cendrio IV apresenta uma resposta muito melhor
que a do cendrio II e mais proxima a situagio atual. Isto se
deve simplesmente ao fato de que algumas atividades sairam
da sala cirtrgica e foram para as salas RPAL

enhum dos trabalhos pesquisados que

utilizaram simulagdo computacional no
setor hospitalar considerou tantos indicadores
de desempenho nas suas analises.

Os indicadores “% de cirurgias de emergéncias iniciadas
e terminadas no intervalo 6:00-22:00” (KPIL) e “% de cirur-
gias eletivas iniciadas e terminadas no intervalo 6:00-22:00”
(KPI,) ndo sdo indicadores tao importantes quanto os dois
primeiros examindados, mas merecem algumas observa-
¢des. Quanto mais cirurgias terminam até as 22:00 horas,
melhor para os que trabalham no hospital, principalmente
para os médicos, os quais muitas vezes precisam de ir para
outros consultérios e hospitais. Para as consultas agenda-
das, também ¢é importante que se possa ter o procedimento
cirurgico no horédrio e duracdo esperados. Claro que as
cirurgias de emergéncia tém preferéncia (e isso foi consi-
derado nos modelos de simulagdo), mas as vezes cirurgias
eletivas precisam ser reagendadas ou sdo atrasadas. Mas se
estas puderem iniciar e terminar no prazo esperado, melhor
para todos. O atual cenario apresenta 92% das cirurgias de
emergéncia iniciando e terminando até as 22 horas. Nos
cenarios IT e IV, esses valores sdo um pouco menores (87%
e 88%, respectivamente). Novamente o cenario IV responde
melhor que o cenario II, de forma parecida ao cenario III. O
cenario I novamente gerou a pior resposta dentre os cendrios
propostos.

O cenario atual apresenta 86% das cirurgias agendadas
(eletivas) terminando antes das 22 horas; no cendrio II serao
82%; e no cendrio IV, quase 85%. Novamente, o cendrio IV,
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responde melhor que o cenario I, ficando préximo inclusive
do cendrio IIL

Vé-se, portanto, que o cenario IV gera um melhor desem-
penho com relagdo a todos os indicadores de desempenho
do centro cirtrgico. Mesmo com um custo de implantagdo
um pouco maior que o custo necessario para o cenario II,
o hospital deve restruturar as atividades internas dos pro-
cedimentos cirdrgicos e deve construir duas novas salas
cirurgicas (cenario IV) a fim de poder lidar eficientemente
com o aumento de demanda esperado.

6. COMENTARIOS FINAIS E SUGESTOES PARA
TRABALHOS FUTUROS

O Hospital Universitario Cajuru sabe que para mater a qua-
lidade do servico oferecido a comunidade da regido precisa
expandir rapidamente a capacidade do seu centro cirtrgico.
Virias alternativas existem, mas, como em tudo, os recursos
financeiros sdo limitados e devem ser investidos com sabedo-
ria. Dentre as alternativas analisadas para melhoria do centro,
considerou-se uma restruturagdo das atividades do procedi-

Escole Sala de
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2 il dla sl pricriza 1 pera emergenca
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o b, b s 6l b 2 w11
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Figura 10: Modelo de simulacédo com alteracéo no fluxo

288




em simulagéo. Producéo, v. 19, n. 2, p. 274-291, 2009

B
Bucko

Joaquim, E. D.; Vieira, G. E. Modelagem e andlise de um novo centro cirtirgico para um hospital em crescimento: uma abordagem baseada

mento cirdrgico e aumento do niimero de salas de cirurgia.
A primeira alternativa basicamente tira de dentro da sala
cirdrgica alguns procedimentos, transferindo-os para outras
salas. Estas salas também requerem investimento, principal-
mente em leitos, mas sdo incomparavelmente menores que os
necessarios para construgio de salas cirurgicas. Com relagéo
ao aumento do nimero de salas, o ideal seria se construir mais

quatro salas, mas, devido aos limitados recursos, talvez apenas
duas salas sejam possiveis de ser adquiridas.

Este projeto analisou os principais cendrios de expansao
que podem ser rapidamente aplicados no CCHUC. Para
validagdo dos modelos de simulagdo desenvolvidos e para
compara¢do de desempenho entre os diversos cendrios
considerados, utilizaram-se varios indicadores, tais como

Tabela 7: Desempenho do CCHUC frente aos diferentes padrdes de demanda.

Padrdo de demanda

Indicador de desempenho Cenério a=1,0 o = 0,6667 a=05 o =0,3333
KPI, Atual 537+ 1,73 18,06 + 2,37 28,89 + 2,48 53,98 + 5,39
Prop. | 1,05 + 0,54 9,77 £ 2,14 23,26 *+ 3,43 3721 + 2,21
Prop. 11 0to0 0,95 £+ 0,43 4,85 + 1,08 1722 £ 1,60
Prop. 111 0to0 0,13+ 0,14 0,7 £ 0,30 4,49 10,82
Prop. IV 0,3+ 0,33 1,57 £ 0,96 3,69 £ 0,96 14,91 £ 1,43
KPI, Atual 0,06 + 0,02 0,26 £ 0,04 0,52 + 0,05 1,46 £ 0,21
Prop. 1 0,01 = 0,01 0,13 £ 0,03 0,39 £ 0,06 0,87 £ 0,06
Prop. 1l 0to0 0,01 £ 0,01 0,09 * 0,02 0,45+ 0,05
Prop. 111 0+0 0t0 0,01 £ 0,01 0,12 £ 0,02
Prop. IV 0+0 0,02 £ 0,01 0,07 + 0,02 0,37 £ 0,04
KPI, Atual 173,01 £ 4,10 202,24 + 7,69 240,37 £ 7,39 266,45 £ 6,97
Prop. | 159,9 + 3,26 174,2 + 4,94 195,88 £ 7,79 246,79 + 796
Prop. 11 168,86 * 3,69 167,66 *+ 2,86 177,22 + 4,15 212,42 + 6,24
Prop. 111 160,61 + 3,83 159,14 + 2,93 163,96 + 2,60 173,56 + 3,96
Prop. IV 161,03 £ 4,10 163,51 + 3,86 164,03 + 3,36 199,23 £ 6,23
KPI, Atual 0,56 + 0,19 0,77 £ 0,18 0,89 + 0,14 0,95 £ 0,06
Prop. | 0,46 = 0,11 0,67 £ 0,07 0,82 £ 0,04 0,92 £ 0,02
Prop. 11 0,39 £ 0,14 0,56 = 0,11 0,74 + 0,06 0,91 £+ 0,02
Prop. 111 0,28 £0,13 0,40 £ 0,13 0,54 + 0,10 0,73 £ 0,05
Prop. IV 0,35+ 0,13 0,50 = 0,11 0,65 * 0,07 0,84 + 0,03
KPPl Atual 91,95 86,49 84,52 78,31
Prop. | 91,96 87,55 84,65 78,18
Prop. 11 91,96 87,65 86,6 82,81
Prop. 11 92,00 89,61 88,06 84,17
Prop. IV 92,19 89,65 88,12 82,88
KPlg Atual 86,08 76,92 55,68 30,55
Prop. | 8793 85,09 76,74 53,88
Prop. 11 88,5 85,97 81,94 65,65
Prop. 111 89,16 86,28 86,03 80,54
Prop. IV 88,29 88 84,69 72,62
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quantidade de cirurgias realizadas por tipo, quantidade de
cirurgias realizadas por especialidade, tempo de ocupagio
de sala por especialidade, taxa de ocupagido média das salas
cirdrgicas, tempos de espera e percentual de término da
cirurgia até as 22 horas. Nenhum dos trabalhos pesqui-
sados que utilizaram simula¢do computacional no setor
hospitalar considerou tantos indicadores de desempenho
nas suas analises.

Na comparagdo dos cendrios simulados, verificou-se que
os modelos propostos oferecem amplas vantagens em rela-
¢d0 ao presente cenario. Entretanto, as analises foram além
da situagdo de 2004 e consideram aumentos de demanda na
ordem de 50%, 100% e 200% em relagdo & demanda deste
ano. Com rela¢do a um aumento de 100% na demanda,
verificou-se que o cendrio I ndo apresentara desempenho
satisfatorio. O cenario III dard a melhor resposta, mas exi-
girda um alto investimento financeiro, mas sua implanta¢éo
estd fora de cogitacdo neste momento. Fez-se, portanto,
uma andlise detalhada somente entre os cenarios II e IV.

Pode-se ver claramente que o cenario IV (construgio de
duas novas salas cirtrgicas aliadas a restrutura¢iao dos
fluxos operatdrios) trara melhores beneficios ao hospital
do que o cenario II (construgdo de quatro salas cirurgicas
sem restruturacio de fluxo), além de ter um custo finan-
ceiro menor.

Varios outros projetos de pesquisa podem dar continui-
dade a este trabalho. Pode-se por exemplo, incluir outros
processos existentes em um centro cirtrgico. Pode-se in-
cluir os processos fora do centro, como recepgdo e triagem.
Analises futuras podem considerar recursos de pessoal
(médicos e enfermeiros, por exemplo), equipamentos e
materiais utilizados no centro. Pode-se também incluir
uma analise de custos financeiros envolvidos no processo
e custos para implantagdo dos novos cendrios analisados,
visando dar um melhor suporte as decisoes a serem feitas.

Além disso, este projeto mostrou também que ferramen-
tas baseadas em simula¢do computacional podem (devem?)
ser utilizadas nestes tipos de projetos.

Artigo recebido em 06/11/2007

Aprovado para publicacdo em 26/03/2009
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