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Resumo

O verdadeiro desafio de gestores tem sido satisfazer o dilema de oferecer assisténcia a saide com qualidade mi-
nimamente satisfatéria, minimo de restricao possivel e a custo suportavel. Nesse contexto, o objetivo do artigo é propor
um modelo de simulagdo a eventos discretos que represente um subsistema de um hospital e demonstrar como ele pode
ser utilizado para reconfigurar a carteira de servicos ofertados pela unidade médica. Dessa forma, visa facilitar o acesso
do usuario, organizar os fluxos e melhorar a qualidade, que se traduz em redu¢do no tamanho das filas e diminui¢cdo do

tempo de espera para atendimento.
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1. INTRODUGAO

Segundo Escrivdo Junior (2012), o Brasil situa-se entre
0s paises com maior nivel de iniquidade, tanto nas condi-
¢Oes de saude da populagdo quanto no acesso a atengdo
a saude de boa qualidade. A dificuldade ao acesso tem
se apresentado como um fator critico mesmo nos seto-
res privados. Pacientes sdo frequentemente submetidos a
longos tempos de espera para realizar um exame ou uma
consulta.

Para Oliveira et al. (2011), o ponto chave dessa questido
€ o balanceamento e o equilibrio entre a demanda crescen-
te e uma oferta insuficiente de servigos hospitalares. Dessa
forma, a gestdo da capacidade desempenha um papel estra-
tégico ao acompanhar a alocacgdo de recursos, escassos e de
alto custo, em uma organizagao.

No entanto, o estudo da capacidade de servicos expressa
caracteristicas particulares, pois sua producdo tem diferen-
¢as consideraveis em relagdo a producdo de produtos. Ao
contrario de produtos, servigos sdo:

e Intangiveis — ndo podem ser tocados ou estocados.
Uma hora desperdicada de um recurso médico, por
exemplo, ndo pode ser recuperada no futuro;
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e Coproduzidos - necessitam da presenca simultanea
do cliente/usudario (paciente) e dos recursos trans-
formadores (médicos, enfermeiras);

e Heterogéneos - dois servigos nunca sdo exatamente
iguais;

e De dificil mensura¢do - qualidade, por exemplo, é
um indicador que depende da percepg¢do do cliente/
usuario. Dois pacientes podem ter percepcGes ra-
zoavelmente diferentes para servigos prestados de
forma semelhante;

Diante dessas dificuldades, cresce a necessidade de ferra-
mentas que capacitem a analise prévia e a quantificacdo dos
impactos de possiveis mudancas. Para Gongalves (2004), a
simulacdo de eventos discretos apresenta grande potencial
para auxiliar gestores nos planejamentos estratégico e ope-
racional. Segundo Harrell et al. (2012), o poder da simulagédo
reside no fato de que ela prové um método de andlise que é
capaz de predizer com precisdo o desempenho mesmo dos
sistemas mais complexos.

O objeto de estudo deste trabalho é uma unidade médica
localizada na Zona Oeste do Municipio do Rio de Janeiro.
O hospital oferece atendimentos de emergéncia e consul-



tas ambulatoriais em 15 especialidades. A partir dos dados
disponibilizados pela geréncia, verificaram-se longas filas de
espera para a marcacdo de consultas e a0 mesmo tempo
elevados niveis de absenteismos. Além disso, mais de 80%
dos pacientes que procuravam a emergéncia eram caracte-
rizados como “pouco urgente” ou “ndo urgente”. A andlise
desses fatos indica uma necessidade de reconfiguragdo da
carteira de servigos da unidade.

Nesse contexto, esta pesquisa tem como objetivo reunir
elementos que contribuem para disseminar o uso da simula-
¢do como instrumento de melhoria na andlise dos processos
e na tomada de decisdes em servigos de saude. O presente
trabalho reside em apresentar a experiéncia de construgao
de um modelo de simulagdo para avaliar cenarios alternati-
vos e dimensionar os recursos necessarios na reformulagao
da carteira de servigos de um prestador de saude.

Para atingir os objetivos propostos, esse documento esta
estruturado conforme explicitado a seguir. A se¢do 2 expde
os conceitos e definigdes acerca da simulagao, a formulagdo
do problema, o método de constru¢cdo do modelo e carac-
terizagdo do software utilizado. A se¢do 3 descreve em de-
talhes o modelo construido para a emergéncia adulta intro-
duzindo a adequagdo da técnica de simulagdo para o caso
em questdo. Na segdo 4 é realizada uma analise da situacdo
atual e a partir dela sdo construidos cenarios. E, por fim, na
secdo 5 sdo apresentadas as conclusdes do estudo.

2. SIMULAGAO E MODELAGEM

A simulagdo é a reprodugado das condi¢Ges de uma situa-
¢do por meio de um modelo computacional a fim de avaliar
e melhorar o desempenho do sistema Harrell et al. (2012).
Para o funcionamento da simulagdo, utiliza-se a construgao
de modelos légicos-matemadticos que representam a dina-
mica do sistema em estudo.

White et al. (1999) caracteriza um modelo como uma re-
presentacdo explicita e externa de parte da realidade vista
por pessoas que desejam entendé-la, muda-la, gerencia-la
e controla-la de alguma forma. Para que a realidade mode-
lada possua validade, sua construgdo deve ser cuidadosa e
com detalhes suficientes para que seus outputs ndo sejam
distintos do que efetivamente ocorre.

Atentados os cuidados na construgdo do modelo, a si-
mulagdo é uma técnica valiosa. Permite ao tomador de
decisdo avaliar cendrios alternativos sem a necessidade de
implementa-los e de forma rapida a baixo custo. Essa parti-
cularidade tem especial relevancia na area da saide em que
a experimentac¢do poderia incorrer em efeitos danosos aos
pacientes, caso as alteragdes ao sistema prejudicassem seu
desempenho (Pess0a et al., 2009).
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Utilizando esse balizamento, foi construido um modelo
que representa o subsistema emergéncia adulta. Realizou-
-se um amplo estudo de diagndstico na unidade médica em
questdo. Para isso, a mesma foi dividida em subsistemas
que pudessem ser analisados separadamente para melhor
compreensao dos problemas, considerando suas conexdes.
Sdo eles: Emergéncia Adulta, Emergéncia Pediatrica, Ambu-
latério, Pediatria, Laboratério, Imagem (radiologia), Exames
(cardiologia) e Farmacia/Esterilizac3o.

O método de construgao do modelo seguiu as seguintes
etapas: visita de campo para entendimento do funciona-
mento da clinica, construgao do fluxo do paciente, validagao
do fluxo, transformagao do fluxo do paciente em um modelo
légico, programacdo do modelo em linguagem computacio-
nal e analise de dados de saida. Desenvolveu-se o software
ProModel em pacote de simulagdo projetado especifica-
mente para modelar sistemas de saide denominados Med-
Model. O referido pacote possui uma biblioteca de objetos
caracteristicos do ambiente hospitalar, como pacientes, lei-
tos, equipamentos médicos, ambulancias e outros.

A estruturagao do modelo comegou com o desenho do la-
yout, feito respeitando a drea construida na clinica: 1130 m?
por pavimento. Todos os coOmodos foram representados em
escala. Adotou-se um valor de 38 m/min para a velocidade
de transito, que é a velocidade com que recursos e entida-
des se movem dentro do modelo. O periodo de simulagao,
ou seja, de tempo em que o modelo executa os processos,
foi de cinco semanas. Os valores assumidos seguiram a refe-
réncia do MedModel User Guide. O item a seguir explicita de
forma detalhada o modelo construido.

3. O SUBSISTEMA EMERGENCIA ADULTA

Os servigos de emergéncia sdo oferecidos nas especiali-
dades Ortopedia e Clinica Médica. Estao disponiveis em cin-
co consultdrios, sendo quatro comuns e um dedicado espe-
cialmente a Ortopedia. A Emergéncia Adulta conta também
com uma sala de gesso e duas de estratificagdo de risco e um
saldo. Neste estdo presentes uma sala de medicagao, uma
de inalagdo, um posto de enfermagem, oito leitos (um deles
isolado), uma sala de trauma e uma sala de curativos.

O registro da chegada dos pacientes de emergéncia a
unidade é feito por meio dos totens localizados na recep-
¢do. Ao cadastrar-se, o paciente especifica se estd pro-
curando atendimento clinico ou ortopédico. No segundo
caso, ja segue para a sala de espera por consultas, onde
aguardara pelo atendimento. No caso de Clinica Médica,
0 usuario se dirige a sala de espera por estratificacdo. A
unidade médica optou por uniformizar o atendimento por
meio da importagdo e implantagdo do protocolo de tria-
gem de Manchester, Inglaterra.
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Segundo Escrivado Junior (2012), o Sistema de Triagem de
Manchester (STM) estabelece uma classificagdo de risco em
cinco categorias. A partir da identificagdo da queixa princi-
pal do paciente pelo enfermeiro, um fluxograma especifico,
orientado por discriminadores e apresentado na forma de
perguntas, é selecionado. Diante da histdria clinica e dos si-
nais e sintomas apresentados, o paciente é classificado em
uma das cinco categorias: emergente (vermelho), muito ur-
gente (laranja), urgente (amarelo), pouco urgente (verde) e
ndo urgente (azul). O objetivo da adogdo do protocolo é or-
ganizar o atendimento. Desse modo, ha a melhoria do aces-
so dos usuarios, mudando a forma tradicional de entrada
por filas em ordem de chegada. Os pacientes com maiores
sinais de gravidade tém prioridade em relagdo aos demais.

ApOs a estratificagdo de risco, os pacientes aguardam a
consulta na sala de espera. Nessa primeira consulta, o pa-
ciente de Clinica Médica poderia ser encaminhado para
a Sala de Procedimentos (Sala de Medicagdo ou boxes de
repouso), para fazer algum exame (laboratorial, radiolégico
ou cardioldgico) ou ser liberado. Um mesmo paciente pode
ser encaminhado para mais de um tipo de exame e também
para Sala de Medicagdo. Seguidas as devidas recomenda-
¢des do médico, o paciente retorna ao consultério para o
segundo atendimento e é entdo liberado.

No caso dos pacientes provenientes de consultas orto-
pédicas, os que ndo foram liberados sdo, em sua maioria,
encaminhados para exames radiolégicos. Em seguida, o pa-
ciente se dirige para a sala de gesso. A seguir explicita-se a
construgao do modelo e em seguida, é feita uma descri¢do
dos processos para a entidade em cada local. Segundo Pes-
sba et al. (2009) essa descri¢do possibilita a conversdo para
o modelo e detalha o seu funcionamento.

Entidades: o paciente.

Recursos: o totem, o enfermeiro responsavel pela estrati-
ficacdo de risco, os médicos da Clinica Médica, os enfermei-
ros responsdveis pela coleta e medicagdo, o técnico de raio
X, o técnico do ecocardiograma, o ortopedista e o técnico da
sala de gesso. Os tipos e quantidades de recursos represen-
tados no modelo sdo demonstrados na tabela 1.

Tabela 1. Recursos humanos e equipamentos

Recursos Quantidade
Clinico Geral 4

Ortopedista
Enfermeiras Estratificagdo de Risco
Enfermeiras Coleta de sangue e Medicagdo
Totem
Técnico Raio X
Técnico Ecocardiograma
Técnico Sala de Gesso
Fonte: autoria prépria
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Sdo também especificados os locais para representa-
¢do da estrutura da emergéncia. Nela incluem a entrada
dos pacientes, o cadastro no totem, os consultdrios, as
salas de atendimento e a saida. A tabela a seguir explicita
os locais, a unidade, a capacidade e a regra de entrada
para as entidades. A capacidade é o numero de entida-
des que o local comporta por vez, ja a unidade é definida
como a quantidade de estagao de operagao independen-
te. A regra de entrada define a prioridade em que as enti-
dades sdo atendidas.

Tabela 2. Caracteristicas dos locais representados no modelo

. . Regras de
. Unida- Capaci- &
Locais de dade entrada das
entidades
Leite Isolado 1 1 Mm, (Tipo
Paciente)
Min (Tipo
Box 8 ! Paciente)
Consultério Emergéncia 4 1 M|n. (Tipo
Paciente)
Consultério Emergéncia . .
Ortopédica 1 1 Mais Antigo
Sala Raio X 1 1 Mais Antigo
Sala Espera E§tranﬁcagao 1 40 Mais Antigo
de Risco
Sala de Espgra Emergén- 1 40 Mais Antigo
cia
Entrada 1 Infinita Mais Antigo
Saida 1 Infinita Mais Antigo
Cadastro Totem 3 1 Mais Antigo
Sala de Gesso 1 1 Mais Antigo
Sala dg Espera ’Erpergen— 1 0 Mais Antigo
cia Ortopédica
Sala de Coleta 1 1 Mm, (Tipo
Paciente)
N Min (Tipo
Sala Medicagdo 1 1 Paciente)
SAla Ecocardiograma 1 1 Mm. (Tipo
Paciente)

Fonte: autoria prépria

Foi criada uma varidvel denominada “cor_adulto”. A cada
vez que a entidade paciente passa pela estratificagdo de ris-
co, essa variavel recebe o valor de um numero aleatdrio de
0 a 1. Por meio desse numero aleatério é identificada a cor
de classificagdo do paciente de acordo com os percentuais
apresentados na tabela 3. A varidvel “cor_adulto” especifica
o atributo “Tipo_Paciente”. Para a cor vermelha o atributo
“Tipo_Paciente” recebe o valor de 1, para a cor laranja o va-
lor de 2, e assim sucessivamente. Com isso, o atributo ga-
nha valores menores quanto maior é a gravidade da doenca,
por isso a regra de entrada é pelo minimo valor do atributo
“Tipo_Paciente”.
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LEGENDA
Representa uma atividade, uma agdo executada

D Identifica marcos importantes do processo, pode representar o status ou resultado da realizagdo
de determinada atividade

Unido - indica que apenas um dos caminhos é suficiente para iniciar a atividade seguinte
Divisdo - indica que apenas um dos caminhos precisa ser percorrido

Unido - indica que pelo menos um dos caminhos percorridos é suficiente parainiciar a atividade seguinte
Divisdo - indica que pelo menos um dos caminhos precisa ser percorrido

Figura 1. Fluxo do paciente na emergéncia adulta
Fonte: autoria prépria
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Os percentuais de pacientes classificados em cada cor fo-
ram calculados a partir de amostra fornecida pela adminis-
tracdo da unidade e estdo explicitados na tabela 3.

Tabela 3. Percentual de pacientes classificados em determinada
cor na estratificagdo de risco

Percentual de pacientes classificados em determinada
cor na estratificagdo de risco

Vermelho 0,16%
Laranja 2,34%
Amarelo 9,66%
Verde 80,04%
Azul 7,79%

Fonte: autoria prépria

Finalizada a primeira consulta, os pacientes podem ser
encaminhados para uma das salas anteriormente citadas. Os
percentuais de encaminhamento foram também calculados
a partir da amostra fornecida pela administragdo e estdo ex-
pressos na tabela 4. E importante observar que um mesmo
paciente pode ser encaminhado para mais de um tipo de
procedimento, o que explica a soma percentual de 113,05%.

Devido a dificuldade na obteng¢do de dados formais e
confidveis para alimentag¢do do modelo, uma equipe perma-
neceu no local cronometrando os tempos. Os dados coleta-
dos foram inseridos na ferramenta Stat Fit do ProModel. O
teste Kolmogorov-Smirnov de Anderson Darling analisou as

T— E —
- Relogio
UNIDADE MEDICA orieay —
AVANCADA ﬂ ﬂ
=
F
— |

I
T

Figura 2. Modelo de simulagdo do subsistema emergéncia adulta
Fonte: autoria prépria



aderéncias as distribuicdes de probabilidade por meio d. Os
parametros utilizados estdo expostos na tabela 5.

Tabela 4. Percentual dos pacientes atendidos na emergéncia que
sdo encaminhados para as salas de atendimento

Percentual dos pacientes atendidos na emergéncia que sdo
encaminhados para as salas de atendimento

Sala de Coleta 51,12%
Sala de Medicagdo 33,33%
Box 20,00%

Leito Isolado 3,00%
Ecocardiograma 0,80%
Raio X 4,80%

Fonte: autoria prépria

Ha trés grandes conjuntos de indicadores que interessam
aos que planejam a unidade e que podem ser visualizados
nos resultados da simulagdo: sobre os pacientes, sobre os
recursos e sobre as localidades. Em se tratando do primeiro
indicador, durante o periodo de simulagdo para mensuracgdo
do tempo de atravessamento do usuario no sistema, 8.123
pacientes foram “processados” na unidade, com um tempo
médio de atravessamento de 1h7m (67,03 minutos). Desse
tempo total, em média, os pacientes ficaram 29 minutos
“em operagdo”, ou seja, realizando alguma atividade que
agregue valor para o mesmo.

Tempo Médio | Tempo Médio
Total de . =
Nome , no sistema em Operagao
Saidas . .
(Min) (Min)
Paciente
a 8.123,00 67,03 29,48
Emergéncia

Figura 3. Indicadores de Paciente Emergéncia Adulta
Fonte: Promodel

O segundo e o terceiro conjuntos de indicadores dizem
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respeito a utilizagdo dos diversos recursos e locais acessi-
veis aos pacientes da emergéncia adulta. Os graficos gera-
dos pela ferramenta permitem entender o percentual de
tempo que tais recursos e locais ficaram em operagdo e o
percentual de tempo em que ficaram ociosos. Indicadores
de recursos e locais permitem mapear os gargalos e pontos
ociosos do sistema.

4. EXPERIMENTOS

No ambulatério, além das consultas regulares, existe o
Sistema de Pronto Atendimento (SPA). O SPA atende os pa-
cientes por ordem de chegada por meio de senhas. Existem
também algumas vagas para pacientes que sdo redireciona-
dos da emergéncia. Trata-se de pacientes classificados na
cor azul na emergéncia e que por ndo haver urgéncia sao en-
caminhados para o ambulatdrio. As senhas sdo distribuidas
estimando-se uma duragdo de 15 minutos para as consultas.

Em resumo, a Clinica Médica possui trés portas de entrada
para o paciente: o ambiente eletivo (ambulatério), o SPA e a
emergéncia. Na situacdo atual, os pacientes classificados como
“verde” e “azul” correspondem a 87, 84 % do total da emergén-
cia. Eles sdo atendidos na emergéncia, apesar de ndo o serem.

O paciente encontra muita dificuldade para conseguir
agendar uma consulta na Clinica Médica. A partir de dados
fornecidos pela administragdo da unidade, calculou-se que
o tamanho da fila é de 75 dias para uma consulta. Por outro
lado, a longa espera de mais de dois meses se traduz em
elevadas frequéncias de faltas dos pacientes agendados. O
indice calculado de absenteismo é de 50%.

O que se sugere neste trabalho é que os pacientes que
buscam a emergéncia e sdo classificados como “azul” ou
“verde” na estratificagdo de risco sejam encaminhados para
o SPA. Os pacientes “verdes” sdo classificados como “pouco

Tabela 5. Parametros do Modelo

Distribui¢ao Minimo Moda Maximo
Utilizacdo do Totem Triangular 0,2 min 0,34 min 2,54 min
Atendimento Estratificagdo de Risco Triangular 2,0 min 3,37 min 12,0 min
Atendimento Primeira Consulta Triangular 3,0 min 5,08 min 16,0 min
Atendimento Consulta de Retorno Triangular 3,0 min 3,69 min 7,0 min
Atendimento Raio X Triangular 7,0 min 10,0 min 15,0 min
Atendimento Sala de Gesso Triangular 5,0 min 14,0 min 23,0 min
Atendimento Primeira Consulta Ortopédica Triangular 2,0 min 3,97 min 14,9 min
Atendimento Consulta Ortopédica de Retorno Triangular 3,0 min 3,57 min 6,0 min
Atendimento Sala de Coleta Triangular 6,0 min 7,0 min 8,0 min
Atendimento Ecocardiograma Triangular 18,0 min 25,0 min 35,0 min
Atendimento Sala de Medicagao Triangular 2,0 min 4,0 min 8,0 min
Tempo entre chegadas Triangular 3,5 min 6,0 min 7,0 min

Fonte: autoria prépria
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Figura 4. Novo fluxo do paciente
Fonte: autoria prépria

urgente”, porém muitas vezes necessitam de alguma medi-
cac¢do ou atendimento na unidade e, portanto, teriam prio-
ridade no SPA. Como dito anteriormente, o direcionamento
para o SPA ja vem acontecendo para pacientes classificados
na cor “azul”. Entretanto, os mesmos nao ganham priorida-
de em relagdo aos atendimentos do SPA.

Essa proposta foi baseada em documento do Ministério
da Saude, que propde a construgao de fluxos separados por

grau de risco com a finalidade de promover a organizagdo
dos espacos e maior clareza e controle sobre os processos.
A proposta de desenho desenvolve pelo menos dois eixos:
o do paciente grave, denominado de eixo vermelho, e o do
paciente ndo grave, mas que necessita ou procura o atendi-
mento de urgéncia, denominado de eixo azul.

Os cenarios simulados, portanto, verificam a interface do
subsistema emergéncia adulta com o subsistema ambulaté-



rio adulto. Os experimentos consideram o recurso médico
proveniente do SPA e a demanda que ja existia por esse
atendimento. O atendimento ao SPA serd doravante cha-
mado de eixo azul e o atendimento da emergéncia de eixo
vermelho.

Procura-se a configuragdo ideal para os eixos azul e ver-
melho de forma a balancear a demanda e a oferta de servi-
¢os, proporcionando um atendimento mais eficiente para
todos os pacientes. H4 uma expectativa —compartilhada
pela administracdo da clinica - de que o aumento da oferta
do SPA desencadeie um impacto positivo sobre a emergén-
cia e sobre o ambiente eletivo ao reduzir o absenteismo.
Essa expectativa é uma consequéncia da constatacdao de
que a procura na emergéncia por pacientes pouco urgen-
tes se deve a dificuldade de marcag¢do de consultas para o
curto prazo.

O cendrio 1 consiste em separar o atendimento dos pa-
cientes da emergéncia classificados como “vermelho”, “la-
ranja” e “amarelo” dos demais. Um médico da emergéncia
realiza o atendimento desses pacientes e os outros quatro
(trés médicos da emergéncia mais um médico que ja estava
alocado no SPA) médicos realizam o atendimento daque-
les classificados como “verde”, “azul” e os atendimentos
do SPA. O objetivo deste cendrio é verificar se realmente
apenas um médico no eixo vermelho conseguiria suprir a
demanda.

Como sugerido por Oliveira et al. (2011), estabeleceu-se
a taxa de utilizagdo maxima de 80% na analise dos resulta-
dos dos recursos fornecidos pela simulagado. Esse valor ma-
ximo foi estabelecido por considerar que o profissional ndo
trabalha excessivamente. Como foi verificada uma taxa de
utilizagdo para o médico de emergéncia abaixo desse valor,
constata-se que apenas um médico consegue atender a de-
manda do eixo vermelho.

O tempo médio do paciente no sistema aumentou de 67
minutos para 117 minutos. No entanto, o tempo em opera-
¢do permanece praticamente o mesmo: cerca de 29 minu-
tos. Isso significa que o tempo que ndo agrega valor, ou seja,
o tempo em fila aumentou para 88 minutos.

O cenario 2 testa o aumento de uma unidade na quan-
tidade de médicos no eixo azul. Ele tem o propdsito de ve-
rificar se o tempo do paciente no sistema diminui sensivel-
mente com a introdug¢do de mais um médico no eixo azul.
Nele, o tempo médio do paciente no sistema passou a ser
de 63,54 minutos. Esse tempo caiu pela metade em relagdo
ao cenario 1.

O cendrio 3 aumenta em mais uma unidade a quantidade
de médicos no eixo azul, totalizando em 5 médicos, nele o
tempo médio do paciente no sistema passou para 57,96 e o
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tempo médio de operagdo para 26,20.

Verificou-se que o tempo médio do paciente no sistema
diminui pouco em relagao ao cenario que contempla cinco
médicos de SPA. Isso significa que o acréscimo de um médi-
co pouco contribui para a diminui¢cdo do tempo do paciente
no sistema. Devido a isso, o cenario 5 é testado com cinco
médicos para SPA. O enfermeiro de estratificagdo de risco
apresenta um percentual de utilizagdo de 77%, bem préximo
ao limite estabelecido. O cendrio 4 testa o impacto do au-
mento de um enfermeiro de estratificagdo de risco no tem-
po médio do paciente no sistema, e os resultados apontam
para um tempo médio no sistema e de operagao de 58,12 e
de 28,25, respectivamente.

Verificou-se que o tempo médio do paciente no sistema
diminui pouco em relagdao ao cenario que contempla dois
enfermeiros de estratificagao de risco. Por isso, no cendrio 5
sdo considerados dois enfermeiros.

Os resultados fornecidos pela simulagdo mostraram que
o enfermeiro de coleta apresenta 78% como percentual de
utilizagdo. Sendo assim, o cenario 5 testa o aumento de
um enfermeiro de coleta no tempo médio de fila. Nesse
cenario, o tempo no sistema foi de 59,63; o de operacgdo
foi de 28,40.

No cenario 1 a quantidade de médicos no eixo azul se
configura como uma restrigcao ao sistema, pois a introducdo
de mais um médico diminui pela metade o tempo médio do
paciente. Entretanto, numa comparag¢ao do cenario 2 com o
3,04 e o 5 percebe-se que ndo ha mudancas significativas
no tempo de fila. A tabela 9 mostra que esses cenarios al-
cangaram no maximo a redu¢do de 5 minutos no tempo de
fila. A contratagao de outro profissional poderia ser bastante
custosa para o sistema sem que haja uma mudanga signifi-
cativa nos tempos de fila. Com isso, considera-se positivo o
desempenho apresentado no cendrio 2 em especial para um
horizonte de curto prazo.

Tabela 6. Resumo dos parametros de cada cenario e o tempo do
paciente no sistema

Enfer- Tempo
meira Médico - Enfer- Médio
- e Médico .
Cendrio  Estratifi- Emer- meiro no
~ A . SPA .

cagdode géncia Coleta  Sistema

Risco (Min)

Cenario 1 1 1 4 1 117,79
Cenario 2 1 1 5 1 63,54
Cenario 3 1 1 6 1 57,96
Cenario 4 2 1 5 1 58,12
Cenario 5 1 1 5 2 59,63

Fonte: Os préprios autores
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Durante este trabalho, foi apresentado um modelo de si-
mulagdo a eventos discretos capaz de descrever aproxima-
damente o funcionamento de um importante subsistema
de um hospital: a emergéncia adulta. A partir das andlises
dos percentuais de classificagdo da estratificagcdo de risco e
de absenteismo, verificou-se que grande parte dos usuarios
do sistema de saude procurava a Unidade Médica porque
queria rapidez de atendimento. Contudo, ndo necessitavam
de um tratamento de emergéncia.

Sugeriu-se a separagdo dos fluxos dos pacientes no eixo
azul, que receberia os atendimentos ndo urgentes e urgen-
tes de baixa e média complexidade, e o eixo vermelho di-
recionado aos pacientes urgentes de alta complexidade e
emergéncias. A divisdo dos fluxos e o redesenho dos proces-
sos é fundamental na reformulagdo dos servigos oferecidos
pela unidade e na busca da eficiéncia. Segundo o Ministério
da Saude, a realizagdo da classificagdao de risco isoladamen-
te ndo garante uma melhoria na qualidade da assisténcia. E
necessario construir pactuagdes internas para a viabilizagdo
do processo, com a construgao de fluxos claros por grau de
risco.

Além da divisdao dos fluxos, o modelo de simulagdo foi
usado na procura de um melhor dimensionamento e con-
figuragdao dos recursos humanos, melhorando a capacidade
de atendimento. Como consequéncia, o acesso a saude foi
facilitado ao diminuir o tempo de espera para consulta na
especialidade Clinica Médica.

Ferraz (2012) preconiza que ha um grande desafio co-
mum aos diversos e variados sistemas de saude do mundo.
Ele se configura em como conciliar expectativas e necessida-
des dos usuarios deste sistema com os recursos disponiveis
em um ambiente extremamente complexo e em constante
mudanga. Em outras palavras, como definir e conciliar a as-
sisténcia a saude, segundo trés varidveis: qualidade da as-
sisténcia a salide, acesso ao sistema de saude e custo desta
assisténcia ou atengao. Nesse sentido, este estudo procurou
demonstrar como os gestores podem utilizar a ferramenta
de simulagdo para auxiliar a tomada de decisdo nesses trés
pilares.
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