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RESUMO

A regulacdo de consultas especidizadas tem se mostrado como uma das areas mais
probleméticas do Sistema Unico de Satide (SUS) no Brasil. Cabe aos gestores de salide nos
municipios, estados, e governo federal, estabelecerem necanismos de regulacdo coerentes
com o volume de recursos disponiveis e com o contingente populacional a atender. Diversas
centrais de regulacéo para atendimentos especializados foram implantadas nas secretarias
municipais de salde e sistemas de informagdo foram criados como ferramentas para apoio a
estas centrais. Seu escopo tem sido progressivamente ampliado, de maneira a incluir uma
visdo critica das necessidades da populagcdo em relagdo a capacidade de atendimento dos
prestadores de servigo. No processo de regulacéo de consultas especializadas, duas questoes
témse destacado: (1) para um dado caso, quais pacientes tém maior prioridade de
atendimento, e (2) quais prestadores de servigo podem resolver melhor o caso? Fundamentado
nestas duas questBes, e a partir da consideracdo dos requisitos legitimados na area da
assisténcia a salde, este trabalho propfe um sistema para apoio a decisdo de agendamento de
consultas especializadas para servir as centrais de regulacdo. O sistema proposto integra
andlise de decisdo multi-critério e programacao linear para 0 agendamento das consultas, onde
a alocacdo dos pacientes € definida em funcéo da relevancia relativa de um conjunto de
critérios relacionados a nocdo de efetividade da assisténcia médica especializada e da
capacidade de atendimento das unidades de assisténcia credenciadas. Da integracdo destes
modelos resulta uma representacdo que leva em conta simultaneamente 0s aspectos
relacionados ao diagnostico médico e suas consequiéncias na vida do paciente, 0s aspectos
relacionados as instalacOes e processos disponiveis nas unidades assistenciais credenciadas, e
0s aspectos relacionados a dificuldade de acesso do paciente a estas unidades. O uso do
sistema permite que as informagdes pessoais e medicas do paciente, assim como as
informacbes sobre as unidades assistenciais, sgjam incorporadas em um modelo de
programacéo linear de maneira a maximizar a efetividade do conjunto de solicitagdes para
cada especialidade. Os modelos foram implementados em um sistema informatizado, e
aplicados em uma parcela dos servigos da Secretaria Municipal de Salde de Porto Alegre para
as especialidades de cardiologia e cirurgia vascular. O sistema e os resultados obtidos foram
validados por um grupo de peritos, que confirmou a viabilidade do uso deste modelo como
uma ferramenta para a otimizacéo da alocac&o de recursos no atendimento especializado pelo
SUS.

Palavras-chave: pesquisa operacional, regulacdo em salude, sistemas de apoio a decisdo,
agendamento de consultas especializadas, efetividade na assisténcia médica.



ABSTRACT

The regulation of specialized medical consultations has been one of the most problematic
areas of the Government Unified Health System (SUS) in Brazil. It is the role of health
managers from cities, states and federal government to establish coherent mechanisms of
regulation with the amount of available resources and the population contingent to be assisted.
Many regulation centers for specialized consultations had been created in public city heath
departments, and many information systems were developed to support these centers. Its
target has been gradually extended, in a way to include a critical vision of the necessities of
the population in relation to the capacity of attendance of the service rendering. On the
specialized consultations regulatory process, two questions arise: (1) for a random situation,
which patient has priority to be assisted? (2) Which hedth providers can better solve this
problem? Based on these two questions, and from the consideration of the legitimated
requirements in health care, this work considers a decision support system for the scheduling
process of specialized consultations into regulation central offices. The considered system
integrates multi-criteria analysis and linear programming for the scheduling process, where
the allocation of the patients is defined in function of the relative relevance of a set of criteria
related to the notion of effectiveness of the specialized medical assistance and the capacity of
assistance of the credentia service providers. By the integration of these models, a
representation results that ssimultaneously takes in account the related aspects to the medical
diagnosis and its consequences in the patient’s life, the aspects related to the installations and
available processes in the credential assistance units, and the aspects related to the difficulty
of access of the patient to these units. The use of the system allows that the personal and
medical information of the patient, as well as the information on the assistance units, are
incorporated in a model of linear programming in a way to maximize the effectiveness of the
set of requests for each speciaty. The models had been implemented in a decision support
system, and applied in a parcel of the services of the Porto Alegre City Health Department for
cardiology and vascular surgery. The information system and the outgoing results were
validated by a group of experts, which confirmed the model viability for using as a tool to
improve the resource distribution at the SUS’s specialized assistance.

Keywords: operations research, health regulation, decision support systems, specialized
consultation scheduling, effectiveness in the medical assistance.
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1 INTRODUCAO

O termo “regulacdo” € freqlentemente usado quando nos referimos a servigos que
funcionam sob concesséo do Estado para suprir necessidades da populagdo. Atuamente
existem diversas agéncias reguladoras nos setores de energia elétrica, petréleo, salde
suplementar e outros. Regulagdo pressupde a existéncia de um sistema cujo funcionamento
sga regulado a partir de regras e parametros acordados entre as partes executoras e
reguladoras. Estes parametros podem estar relacionados a satisfagdo do consumidor ou ao
atendimento das necessidades mais prementes de uma popul agdo.

Na Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) foi estabelecido que os cidaddos
tém o direito de acesso universal e integral aos cuidados de salide. Em consegiiéncia, as
atribuicdes do Estado com vistas a garantir este acesso ampliaram-se significativamente. A
descentralizacdo das acdes de salde para estados e municipios determinou a divisdo de
responsabilidades e atribuicdes entre os niveis de governo federal, estadual e municipal, assim
como entre cidada@os, setor publico e setor privado. A prestacdo de servicos na area da salde
apresenta-se como um dos setores mais problematicos para o exercicio da regulacéo pelo
Estado. Asfalhas de mercado que ocorrem no setor salde justificam a regulacéo pelo Estado

para alcancar a otimizacao na alocacdo e na distribuicdo dos recursos (CASTRO, 2002).

O Sistema Unico de Salde (SUS) brasileiro ¢ responsavel pelo movimento anual de
mais de 16 bilhdes de reais (DATASUS, 2003), sendo que a maior parte destes recursos é
destinada a pagamentos de prestadores de servigos. Cabe aos gestores de salde, nos Estados,
Municipios e Governo Federal, estabelecerem mecanismos de controle e avaliacdo coerentes

com o grau de responsabilidade decorrente do volume de recursos desta ordem.

A expectativa de vida da populagdo aumenta a medida que sdo feitos investimentos em
melhorias das condicbes sanitarias, e avancos tecnolégicos sdo implementados
proporcionando novas possibilidades de tratamento de doencgas cronico-degenerativas. Se,
por um lado, este fato é extremamente positivo para todos nos, ndo deixa de ser uma
preocupacdo dos gestores de salde, uma vez que 0 aumento das necessidades rormalmente
n&o € acompanhado por um proporcional aumento dos recursos.
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Entretanto, a regulacéo na érea da salde ndo pode ser vista apenas sob a perspectiva
financeira. Apesar deste olhar estar presente no cotidiano dos gestores, como uma questéo de
sobrevivéncia do sistema, € também importante dotar o processo de regulacéo de instrumentos
gue garantam, de acordo com a necessidade de cada caso, a qualidade do atendimento aos
pacientes e a alocacdo eficiente dos recursos médico- hospitalares. Em dltima andlise, 0
processo de regulacdo que considerar estes fatores também sera economicamente mais

eficiente.

Na década de 90 comegaram as implantacdes de Centrais de Leitos e de Marcagéo de
Consultas. Aos poucos, 0 processo de trabalho nestes organismos foi sendo ampliado para
abranger mais do que os controles de limites financeiros e de acesso aos servicos, de maneira
a favorecer um olhar mais critico das necessidades da populacdo demandante em relacdo a
capacidade de atendimento dos prestadores de servico proprios ou contratados. A
incorporacdo destas novas fungdes foi aterando o perfil destas centrais, transformando-as em
centrais de regulacéo.

Tanto na esfera publica quanto na esfera privada, alguns sistemas de informagéo foram
criados e ofertados a estados e municipios como ferramentas de apoio ao processo de trabalho
nas centrais de regulagdo. Entretanto, dois fatores contribuem para a complexidade do
problema. Por um lado, o processo de regulacao caracteriza-se como um processo de natureza
essenciamente dindmica. Por outro lado, os sistemas de informacdo para regulagdo e as
tecnologias associadas também evoluem rapidamente. Tais fatores provocam o descompasso
entre 0 que oferecem os sistemas de informagcdo para as centrais de regulacdo e as
necessidades de gestores, médicos reguladores, prestadores de servicos e usuarios do SUS.
Recentemente, no processo de regulacdo de consultas especializadas, duas questdes tém-se
destacado: (1) para um dado caso, quais pacientes tém maior prioridade de atendimento? (2)

guais prestadores de servico podem resolver melhor o caso?

Estas duas perguntas poderiam ser respondidas com relativa facilidade se nas decisdes
fosse considerado um pegueno conjunto de alternativas relacionadas a pequenos conjuntos de
casos. Quando o volume de atendimentos situa-se na casa das centenas e até de milhares de
casos, 0 processamento manual da informac&o torna-se proibitivo. Neste cenario, sistemas

informatizados de apoio a decisdo tornam-se imprescindivels.

Efetivamente, os atuais sistemas de informagcdo voltados para a regulagdo

implementam apenas os processos informacionais relacionados ao inventério de leitos, de
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consultas e de equipamentos de diagnéstico, incluindo alguns procedimentos para a
administragdo de disponibilidades e controle de limites financeiros. N&o contemplam, por
outro lado, as decisdes caracteristicas da regulacdo, ou sgja, decisdes que levem a otimizacéo
do processo como um todo. Fundamentalmente, eles ndo contemplam decisdes referentes ao
problema de designacéo dos melhores recursos terapéuticos aos casos de maior necessidade.
Estas decisdes, se tomadas de maneira formal e explicita, atendem a requisitos essenciais do
corrente conceito de regulagdo, onde confiabilidade, efetividade e transparéncia sdo
consideradas de forma integrada. A implementacdo deste modelo de tomada de deciséo

justifica o interesse desta pesquisa.

Neste trabalho sdo abordados os processos de tomada de decisdo nos sistemas de
informacdo de regulacdo médica brasileira, de maneira que possam ser implementadas
funcionalidades especificamente relacionadas ao agendamento de consultas especializadas,
como parte de um processo de regulagdo mais amplo. E proposto um modelo de apoio a
decisdo baseado em andlise multi-critério (AMC). No modelo proposto, a definicdo dos
critérios a serem utilizados leva em conta os requisitos legitimados na érea da assisténcia a
salde. Devido ao fato deste trabalho ter sua aplicacdo no setor de atendimento clinico e
publico do SUS, sua validacdo baseou-se em dados coletados diretamente do sistema de

atendimento vigente.

No capitulo 2 deste documento sdo discutidos 0s aspectos relacionados ao conceito de
regulacéo e as experiéncias de sistemas de informagdo voltados para centrais de regulacéo de
consultas especializadas no pais. No capitulo 3 sdo apresentados os objetivos gerais e
especificos deste trabalho. No capitulo 4 sdo apresentados os resultados da revisdo de
literatura que fundamenta esta proposta, abrangendo o processo de atencdo a salde e 0s
conceitos de avaliacdo da qualidade na atencdo a salde. Também sdo abordadas diversas
técnicas de apoio ao processo decisorio, incluindo exemplos de aplicacdes na area da salde.
No capitulo 5 sdo apresentados o método de pesquisa utilizado, os resultados obtidos, sua
validacdo, e as limitacdes decorrentes do contexto em que foi aplicada a pesquisa. Por fim, o

capitulo 6 apresenta as contribui¢des e conclusoes.

Cabe ressaltar ao leitor que este trabalho representa um enfoque multidisciplinar sobre
0 processo de regulacdo de consultas especializadas no SUS. Congrega aspectos de Gestdo em
Salde Coletiva, Sistemas de Informacdo e Administracdo, representando um desafio e uma

esperanca de contribuir para a consolidacdo do Sistema Unico de Satide.
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2 DEFINICAO DO PROBLEMA

Neste capitulo abordamos a problemética envolvida nesta pesquisa. A partir de
algumas consideracOes sobre 0 conceito de regulacéo e da apresentagdo do conceito vigente
de regulacdo no Sistema Unico de Salide Brasileiro, preconizado pelo Ministério da Salde
(MS), discutimos como o0 agendamento de consultas especializadas faz parte deste processo
de regulacdo. Também sio apresentados os sistemas de informacdo desenvolvidos para o
controle de agendamento de consultas no pais. A seguir, detalhamos o contexto desta
pesquisa com a descricdo da experiéncia de Porto Alegre em regulagdo de consultas
especiaizadas no SUS. Por fim, é apresentada a questdo de pesguisa a qual este projeto se
dirige.

2.1 CONSIDERACOES SOBRE REGULACAO EM SAUDE

Segundo ARRETCHE (2003), os governos, nos trés niveis da federacéo, devem ter
autoridade sobre os prestadores de servigos, publicos e privados, regulando suas atividades, de
modo a garantir que os cidaddos tenham um atendimento de qualidade, gratuitamente, e que
0s prestadores sejam eficientes, de modo a reduzir os custos de operagdo do sistema. A
atuacdo do Estado como regulador ocorre nos mais variados campos da salde, tais como
producdo de medicamentos e insumos estratégicos, contratacdo de servigos assistencials,

aspectos ambientais entre outros.

BARRETO (2004) destaca a ampliacdo dos papéis do Estado na elaboragdo de
politicas e na regulacdo de uma série de parémetros da vida social. Segundo o autor, é funcéo
do Estado moderno regular e monitorar os efeitos adversos de uma série numerosa e
complexa de exposi¢les naturais ou artificiais, diretamente relacionadas ao sistema de salide
(medicamentos, vacinas, equipamentos, servicos, etc.) ou que podem ter implicagdes na salde
dos individuos ou populacBes. Além disso, cabe ao Estado regular os meios de acesso da

populacdo as acdes e servicos de salde.



CASTRO (2002), a0 analisar conceitos de economia e sua aplicacdo na area da salide,
afirma que as falhas de mercado que ocorrem nesta érea justificam o papel do Estado como
regulador da prestacéo de servicos assistenciais a populacdo. A gestdo econémica de servicos
assistenciais, publicos ou contratados, constitui uma das atribui¢des cruciais dos gestores de

sallde no pais, ndo sO na &rea publica, mas também no campo da salde suplementar.

NUNES et a. (2004) afirmam que a regulagdo na &rea da salide € um pouco diferente
da regulacdo em outros setores da atividade econbmica, pois ndo € apenas uma regulacdo
econdmica, mas acima de tudo uma regulagdo social. Além dos aspetos econémicos, a
regulacdo em salude busca garantir a equidade do acesso, impedir que pacientes com
patologias mais graves sgjam expurgados do sistema, garantir a privacidade dos pacientes,
garantir o direito ainformacao, etc.

Para LOCKS (2002), um complexo regulador estrutura a relacdo entre os varios
servicos, ambulatoriais ou hospitalares, formando uma rede de atencéo e qualificando o fluxo
dos pacientes no sistema. Nesta estrutura os pedidos sdo recebidos, avaliados e
hierarquizados, sendo dada resposta de acordo com as necessidades de cada caso e
acompanhando a solucéo. O complexo regulador tera suas fungdes operacionalizadas pelas
centrais de regulagdo, sendo que uma destas fungdes consiste no levantamento de oferta e

demanda por servicos, identificando-se claramente os déficits e as disfungdes do sistema.

Percebe-se que o conceito de regulacéo é bem abrangente e aplicavel a diversas areas
dasaiude. A seguir, seréo abordados, especificamente, 0s processos de regulacdo dos servicos
assistenciais no ambito do SUS no Brasil, com énfase no atendimento ambulatorial

especializado.
2.2 CONCEITO DE REGULACAO SEGUNDO O MINISTERIO DA SAUDE

A Norma Operacional da Assisténcia a Saide (NOAS) (BRASIL, 2002-d), documento
do Ministério da Salde que fornece as diretrizes para assisténcia a salde pelo SUS, estabelece

trés estratégias integradas de acg&o:
a) regionalizacdo e organizacdo da assisténcia;
b) fortalecimento da capacidade de gestéo do SUS;
C) revisdo dos critérios de habilitacdo de municipios e estados.

Para que os municipios e estados sejam habilitados as modalidades de gestdo previstas
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na NOAS (BRASIL, 2002-d), € preciso gue neles estejam organizadas estruturas de controle,
regulacéo e avaliacdo de forma a garantir o acesso dos cidadéos a todas as aternativas e
SErvicos necessarios para a resolucdo dos seus problemas de salide. O Ministério da Salde

estabel ece a seguinte definicéo para o termo Regulagéo:

Regulagdo é aintrodugdo de mecanismos de ordenacdo das préticas de assisténciano
SUS. Trata-se de um instrumento ordenador, orientador e definidor da atencéo a
salide, fazendo-o de forma rapida, qualificada e integrada, com base no interesse
social e coletivo. (BRASIL, 2003).

No mesmo documento, € afirmado gque a regulacéo tem como objetivos.

Oferecer a melhor alternativa assistencial para a demanda do usuario, considerando
a disponibilidade assistencial; organizar e garantir o acesso da populacéo a acles e
servigos em tempo oportuno, de forma ordenada e equanime; organizar a oferta de
acoes e servicos de sallde e adequa-las as necessidades demandadas pela popul agéo;
otimizar a utilizacdo dos recursos disponiveis; fornecer subsidios aos processos de
plangjamento, controle e avaliacdo; fornecer subsidios para o processo de
programagéo pactuada e integrada (PPI).

Os termos estabelecidos acima pressupdem gue haja um arcabougo de procedimentos
e acordos que sustente o funcionamento "regular” dos processos de trabalho no sistema de
salde. As regras decorrentes podem ser introduzidas em um sistema de informagdo, o qua

pode ou ndo ser informatizado.

2.3 AGENDAMENTO DAS CONSULTAS ESPECIALIZADAS NO CONTEXTO DA
REGULACAO

O Ministério da Saide (BRASIL, 2002-c) preconiza que o0 gestor local (Secretaria
Estadual ou Municipal de Salide) estruture um complexo regulador que atenda a regulagdo de

consultas e exames especializados, internagdes hospitalares e urgéncias/emergéncias.

Cada uma destas &reas tem caracteristicas proprias de funcionamento, mantendo
interface com as demais. Em geral, os gestores de salide tém implementado, na prética, o

conceito de regulacdo através da criagdo de centrais.

As centrais sd0 estruturas organizacionais responsavels por plangjar e gerenciar o
acesso aos atendimentos, controlar a utilizagdo dos recursos, estabelecer protocolos
assistenciais e mangjar os casos que estgjam fora dos padrfes. Historicamente observa-se que

0s gestores de salide iniciaram sua incursdo no processo de regulacdo através da implantacéo
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de centrais para a marcagao de consultas. Isto se deve ao fato de que para operar uma central
para a marcacdo de consultas uma gquantidade menor de recursos financeiros € necessaria do
gue agquela para a operacdo de centrais para atendimentos de urgéncias/emergéncias ou para
internacbes. Assim como uma central de consultas cobre um contingente populacional maior.
Por exemplo, para que sga congituida uma centra para aendimentos de
urgéncias’emergéncias, é necess&rio ter um bom suporte de atendimento pré-hospitalar
(ambuléancias, médicos e profissionais de salde socorristas) em regime ininterrupto de
trabalho, o que requer um ato investimento. Devido a limitacdo de recursos financeiros, as
centrais para regulacdo de internagOes iniciaram suas atividades com o estrito controle da
ocupacdo de leitos em &reas consideradas criticas (tais como UTI-Neonatal) e em poucos

hospitais.

No ambito da regulacdo de consultas e exames especializados, gradativamente, e com
0 devido aporte de recursos humanos e materiais, outras fungbes que permitissem uma
gradual aproximacdo do conceito de regulacéo, tais como o estabelecimento de prioridades,
julgamento de casos discrepantes e reorganizagcao do acesso aos servicos, foram adicionadas.
No entanto, questBes relacionadas ao estabel ecimento de prioridades de atendimento, quando

0 volume de casos é muito grande, ndo foram solucionadas.

Uma das caracteristicas que diferenciam uma central para marcacdo de uma central
para regulacdo € a presenca permanente de um médico regulador nesta Ultima. Segundo
portaria do Ministério da Saide (BRASIL, 2002-b, c), o papel deste profissiona inclui a
avaliacdo dos casos que ndo se enquadram nos protocolos assistenciais, a priorizacéo dos
atendimentos, assim como a designacdo dos melhores recursos para o atendimento. Nos casos
gue compreendem a redizacdo de um procedimento padrdo, ndo ha necessidade direta da
intervencdo do médico regulador. De qualquer forma, uma verdadeira central de regulacdo
dispbe de um ou mais profissionais médicos em regime de plantdo durante o seu horario de
funcionamento. Centrais de regulacéo de urgéncias/emergéncias e internactes funcionam 24
horas por dia. Centrais de regulacdo de consultas/exames funcionam em horario diurno, de
acordo com a jornada de trabalho das unidades de salde solicitantes. Nas centrais de
regulacdo de consultas/exames 0 acesso do publico aos procedimentos € obrigatoriamente
gerenciado através da fungdo de agendamento, popularmente chamada de marcagdo. Esta
funcdo compreende o controle das disponibilidades de horérios de consultas nas unidades de
salide especidizadas e a alocacdo de cada horério aos pacientes encaminhados para as

consultas.



2.4 SISTEMAS DE INFORMACAO E CENTRAIS DE REGULACAO NO SUS

Segundo MORAES (1994) a Organizacdo Mundial de Salde (OMS) define Sistema de
Informacdo em Salde (SIS) como sendo “um mecanismo de coleta, processamento, andlise e
transmissdo da informagcdo necessaria para Se organizar e operar 0s servicos de saude e,

também, para ainvestigacdo e o plangjamento, com vistas ao controle de doencas’.

Uma das fungdes precipuas de um sistema de informacdo em salde € apoiar o
processo decisorio em diversas insténcias. Os SIS devem perpassar 0s niveis de gestdo,
constituindo elementos integradores dos processos de trabal ho, desde o0s gestores de salde até

os profissionais que estejam em atuacdo direta junto ao publico (FERREIRA, 2001).

No pais, diversos sistemas de informacdo foram desenvolvidos para implementar a
funcdo de agendamento nas Secretarias Estaduais e Municipais de Salde. Estes sistemas de
informag&o permitem agendar consultas médicas especializadas em locais nos quais a procura
€ muito maior do que a oferta O gestor de salde local centraliza sob seu controle a
disponibilidade de consultas especializadas, e todas as unidades de salide que desgjem
agendar atendimento especializado devem comunicar-se (em geral por telefone) com a

central. S&o as chamadas Centrais de Marcagdo de Consultas (CMC).

O Ministério da Salde, através do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)
desenvolveu em 1994, um sistema para centrais de marcagéo de consultas. Este aplicativo
contempla, essencialmente, o agendamento centralizado de consultas especializadas.
Pressupde a existéncia de um pool de videofonistas na Secretaria Municipal ou Estadual de
Salde. As unidades de salde que demandam as consultas especiaizadas telefonam para a
central e esta registra a solicitacdo no sistema, informando a data, o horario e o local para que
0 paciente compareca a consulta. As informagdes coletadas referemse aos dados de
identificacdo do paciente e a especiaidade requisitada. Quando ndo ha consulta disponivel
para a especialidade solicitada, a unidade de salde deve tentar novamente outro dia e
sucessivamente, até que consiga agendar a consulta para o paciente. O sistema mantém-se em

operacao hé quase dez anos em diversas capitais, tais como Belo Horizonte e Teresina.

Este mesmo software serviu de modelo para muitos outros, como, por exemplo, o da

Central de Marcacdo de Consultas de Porto Alegre. A diferenca estéa na plataforma de



26

desenvolvimento: enquanto o produto do DATASUS opera com sistema operacional Linux e
banco de dados OpenBase, 0 produto desenvolvido pela Companhia de Processamento de
Dados do Municipio de Porto Alegre (PROCEMPA) roda em sistema operacional Windows,
com banco de dados Microsoft SQLServer, desenvolvido em linguagem Delphi. Com o
passar dos anos, foram implementadas no sistema de Porto Alegre diversas funcoes

especificas, tais como para a distribui¢do de cotas de agendas entre as unidades solicitantes.

Outros municipios desenvolveram sistemas a partir de empresas privadas, como
Curitiba. Neste municipio as unidades de salide estéo interligadas pela rede de informatica e

agendam as suas solicitages de consulta no terminal do sistema na propria unidade.

Em 2000 o DATASUS iniciou o desenvolvimento de um novo sistema de regulagéo: o
SISREG (Sistema de Centrais de Regulacdo). A partir da experiéncia anterior do sistema
CMC e do sistema central de leitos, foi feito um projeto cujo objetivo era o de integrar, em
uma Unica solucdo, um moédulo para a regulacdo de consultas/exames e um modulo para
regulacéo de internagbes. Este produto foi desenvolvido com o pressuposto de gque todas as
unidades de salide deveriam ter acesso a Internet e de que todos os dados do sistema ficariam
armazenados em um servidor central, havendo nos microcomputadores das unidades de salde
apenas ainstalacdo do sistema operacional e do programa navegador de Internet (browser). A
proposta incorporou uma demanda antiga dos municipios. o registro da demanda néo atendida
em uma lista de espera que pudesse ser visualizada pelos responsaweis pela regulacéo,
oferecendo-lhes a informagcdo de quantos atendimentos sd0 necess&rios a cada dia para
equilibrar a relacéo oferta-demanda. Este foi um avango significativo na implementacéo do
conceito de regulacdo, pois permitiu que fosse centralizada a informagdo de quantas pessoas
aguardam por consultas em cada especialidade. Até entdo, sO seria possivel obter esta
informacédo através de levantamentos individualizados por unidade de salde, o que, em muitas
situacles, resumia-se a "fotografias’ de determinados momentos, sem a visao sistemética de
aperfeicoamento e acompanhamento da satisfagdo da demanda ndo atendida. Atualmente o
SISREG encontra-se em implantacdo piloto em Jodo Pessoa, no Estado da Paraiba e no
municipio do Rio de Janeiro. Houve uma profunda preocupagdo, por parte dos
desenvolvedores do sistema, em operar a PPl do SUS. Esta programagdo € um acordo entre
0S municipios de uma determinada regido para o estabelecimento de fluxos de atendimento,
limites financeiros e cotas de consultas/procedimentos para cada um dos integrantes. A PP
permite, por exemplo, que se tenha um acompanhamento melhor dos gastos com pacientes de

um municipio pequeno em atendimento na capital, possibilitando eventuais ressarcimentos.
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Em 2003, a partir do estabelecimento de uma Politica Nacional de Informacdo e Informatica
em Sallde, 0 DATASUS distribuiu os programas-fonte do SISREG aos municipios e estados
gue tivessem interesse em adapté-10 as suas necessidades locais. Em setembro de 2004, os
municipios de Sdo Paulo e Belo Horizonte iniciaram a implantagdo das suas respectivas

versdes regionais.

Tendo em vista os requisitos essenciais do corrente conceito de regulacéo
(confiabilidade, efetividade e transparéncia) estabelecidos para o SUS, um conjunto de

limitagGes pode ser verificado nos atuais sistemas:

1. Todos os sistemas citados ndo possuem recursos para estabelecer uma ordem
adequada de prioridade das solicitaces concorrentes as agendas disponiveis. O agendamento

baseia-se, portanto, unicamente na ordem cronolégica das solicitaces recebidas na central.

2. Com excecdo do SISREG, os sistemas ndo prevéem o registro da demanda ndo
atendida. Assim, o gestor de salde ndo dispde da informacdo de quantas consultas seriam
necessarias para suprir as caréncias em algumas especialidades, nas quais a demanda de

consultas € muito superior a oferta.

2.5 OUTROS SISTEMAS PARA CENTRAIS DE AGENDAMENTO

A Itdlia apresenta uma experiéncia de agendamento de consultas muito interessante.
Em 2000 foi iniciada a implantagdo do Centri Unificati di Prenotazioni (CUP), que em
portugués pode ser expressa como “Central Unificada de Reservas’. Este sistema funciona
como um call-center para 0 agendamento das consultas especializadas naquele pais. A l6gica
do sistema é a mesma para todo o teritério nacional. Entretanto, ha diferentes
implementacdes regionais, decorrentes das plataformas tecnol égicas especificas assim como
do modelo de gestdo adotado pela Autoridade Sanitéria Local (gestor de salde). Em

junho/2004 duas solucdes foram analisadas in loco pela autora deste trabal ho.

A solugéo tecnol6gica implementada na cidade de Bolonha (CUP2000), na regiéo da
Emilia-Romana, funciona como uma central de acesso ao cidaddo para o agendamento de
consultas. Diferentemente do que ocorre no Brasil, onde o agendamento € feito pelas
unidades basi cas de satide, no modelo implantado € feito pelo préprio paciente. Varios canais

de acesso ao sistema foram implementados:
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- call-center (0800),

- Guichés de agendamento em alguns hospitais, centros de salide ou 6rgaos publicos
da Autoridade Sanitaria Local,

- Farmécias darede privada, conectadas ao sistema,
- Quiosgues de auto-atendimento,
- Website da CUP2000.

A solugdo tecnol6gica implementada na cidade de Trento (CUP de Trento), no norte
da Itdlia, oferece apenas trés canais de acesso — call-center, guichés e farmacias. Por outro
lado, operacionaliza protocolos clinicos de atendimento em algumas especialidades, o que
agrega um diferencial de qualidade a0 atendimento. Estes protocolos facilitam o processo

decisorio do encaminhamento do paciente ao prestador de servico mais adequado.

O exemplo italiano constitui, sem dlvida, uma excelente contribuicdo das novas
tecnologias de informagdo em beneficio do cidaddo. Entretanto, o contexto social € muito
diferente do brasileiro. Na Itdlia, ha participacdo financeira do paciente no custeio da
consulta, variando de acordo com a especialidade. A grande maioria da populagdo tem acesso
a informética e a Internet. A exclusdo digital ndo € um grande problema nos paises da
Europa. O custo do acesso a informatizagdo ndo € um obstaculo, como no Brasil. A Unica
preocupacao € com a populacdo idosa que ndo aderiu ainda ao uso das novas tecnologias. A
grande diferenca entre arealidade italiana e a brasileira € em relacgo a demanda néo atendida.
Na Itdlia pode haver demanda néo atendida em uma determinada especialidade devido a
insuficiéncia de profissionais. No Brasil, adém da insuficiéncia de profissionais em agumas
especiaidades, ha também a fata de credenciamento de profissionais junto ao SUS assim

como deficiéncias de plangjamento e gestéo.
26 CONTEXTO DA PESQUISA: SUS EM PORTO ALEGRE

O municipio de Porto Alegre possui 1.360.590 habitantes (DATASUS, 2003). Estima-
se que pelo menos 70% da populagio € dependente do Sistema Unico de Salide para
atendimento em atividades de promocéo, prevencéo e assisténciaa saide. Por dispor de uma
rede de hospitais e centros de salide com grande capacidade de resposta, a cidade de Porto
Alegre é referéncia para o atendimento de média e alta complexidade em toda a Regido

Metropolitana (que conta com aproximadamente 3.600.000 habitantes) e, em agumas
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especialidades médicas, paratodo o Rio Grande do Sul.

A Prefeitura Municipal de Porto Alegre (PMPA) assumiu a gestdo da salide em 1996,
através da Secretaria Municipal de Salde (SMS-POA). Na época, a responsabilidade da
administragdo restringia-se a uma rede de doze unidades bésicas de salde e ao Hospital de
Pronto Socorro (HPS) (PORTO ALEGRE, 2000-a). Atualmente, sdo mais de 100 locais de
atendimento proprios da Prefeitura, aém de 19 hospitais conveniados ou contratados e

diversos prestadores de servicos ambulatoriais. A Figura 01 apresenta um panorama da rede

de servigos do SUS municipal.
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Figura Ol - Porto Alegre—rede de servicos do SUS municipal

Ao longo dos anos, a quantidade de procedimentos que sdo administrados
mensalmente também cresceu, como mostra a Figura 02. Com este crescimento, a funcdo de
gerenciar os atendimentos dos servigos de salde (préprios do municipio, conveniados ou
contratados) passou a ser uma das mais importantes para a Secretaria de Salde. O pagamento
dos servigos ambulatoriais e hospitalares consumiu mais de 80% do or¢camento em 2002
(PORTO ALEGRE, 2002).
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Figura 02 - Médias mensais de procedimentos ambulatoriaisno SUS em Porto Alegre

Fonte: Datasus/Tabnet

O crescimento do volume de atendimentos e 0 aumento das responsabilidades levaram
a definicdo de uma estrutura organizacional focada nos nivels de atencdo a salde e nas
diversidades regionais, conforme mostra a Figura 03. Ha trés coordenacfes administrativas,
cinco assessorias, dois hospitais, uma coordenadoria voltada para as agdes de vigilancia a
salide, uma coordenacéo de atencdo a salde e uma geréncia de regulacdo dos servicos de
salde. As geréncias distritais de salide (GD) representam a administragdo da Secretaria nos
distritos sanitarios da cidade, coordenam o trabalho das unidades basicas de salde a elas

subordinadas e acompanham a situacéo de salide da popul agéo de seu territério.
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Figura 03 - Estrutura organizacional da SM SPOA

Fonte: SMS-POA
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Em Porto Alegre, bem como em outras cidades do pais, a assisténcia a salide pode ser

dividida em trés niveis principais, descritos a seguir:

O nivel primario compreende os atendimentos mais simples, prestados pel os postos de
salde da familia ou unidades basicas de salide. Consiste em aplicacfes de vacinas, curativos,
procedimentos auxiliares de enfermagem e consultas médicas em algumas especialidades
consideradas como basicas (clinica-médica, pediatria, gineco-obstetricia e odontologia
basica). Este nivel € atendido por médicos generalistas. Em principio, 0 médico generalista
deve ter sido 0 mais resolutivo possivel, dentro dos limites da capacidade da unidade,
encaminhando aos especialistas somente 0s casos que exigem recursos de maior sofisticacéo

tecnol 6gica.

Neste nivel de atencdo, o usuario do SUS pode se dirigir diretamente a unidade de
salide mais préxima da sua residéncia para receber o atendimento. Cada Unidade Bésica de
Salde (UBS) é responsavel por uma area de abrangéncia a ela adscrita. A definicdo da area
de abrangéncia é feita a partir dos setores censitarios do IBGE e sua populacéo residente. A
equipe de profissionais que trabalham na UBS deve ter capacidade de atender a populagéo
residente na area de abrangéncia, em conformidade com os parametros assistenciais do SUS
(BRASIL, 2002-a). Desta forma, cada logradouro da cidade deve fazer parte da érea de
abrangéncia de uma UBS. Alguns logradouros, tais como avenidas muito grandes, sdo
divididos e integram éreas de abrangéncia de UBS diferentes. Em decorréncia deste processo,
denominado em salide publica por territorializagcéo, podemos afirmar que cada domicilio da
cidade possui uma UBS de referéncia para atencdo priméria em salde. Desde o ano de 2003, a
territorializacdo € revisada a cada trimestre, para que os limites das areas de atuacdo das
unidades basicas possam ser gjustados. Os gjustes sao necessarios devido ao cardter dinamico
do processo de territoridizacdo. Isto €, surgem novas unidades de salde; equipes séo
ampliadas; contratos com prestadores de servigos sdo celebrados, etc. Todas estas agoes

implicam em revisdes periddicas do mapa da atencdo a salide na cidade.

O nivel secundério compreende os atendimentos nas especialidades ndo- basicas, como
cardiologia, neurologia, oftalmologia, ou casos mais complexos de pediatria, ginecologia ou
obstetricia como, por exemplo, gestacdes de alto-risco. O principal tipo de atendimento neste
nivel de atencdo é a consulta especializada. Para consultar um especialista, o usuério do SUS

deve ser encaminhado pelo médico generaista que o atendeu no nivel primério. O nimero de
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médicos no nivel secund&rio é menor do que no nivel primario devido ao grau de
especializacdo. A lotacdo destes médicos € concentrada em grandes centros de salide ou em
ambulatorios de especialidades nos hospitais. Para este tipo de atendimento ndo ha restricéo
de clientela por vinculo geogréfico da residéncia, ou sgja, os pacientes que freqlentam o
ambulatorio de especialidades sdo provenientes de todas as regides da cidade, das cidades da

Grande Porto Alegre e até do Interior.

Neste contexto, o fator de maior relevancia e que exerce um impacto consideravel no
desempenho dos servigos de atendimento, € a distancia entre a unidade solicitante e a unidade
executante. Assim, sera sempre preferivel que uma consulta especiaizada sgja realizada no
ambulatério de especialidades mais préximo da residéncia do paciente. Uma vez que o
nimero de enderecos da cidade é muito grande, o fator de proximidade € considerado a partir
da disténcia entre a UBS solicitante e a Unidade Especializada (UE).

O nivel terci&rio compreende os atendimentos que envolvem internacdo hospitalar.
Em geral, em ambiente hospitalar, o atendimento prestado € mais complexo sendo mais
dispendioso. Devido a ata especializagdo tecnolégica e ao ato custo por procedimento,
estabelecimentos de salde de nivel terciario tendem a ser concentrados em grandes centros
urbanos ou capitais. Destinamse ao atendimento de pacientes de v&ios municipios,
respondendo por um tipo de atencéo regionaizada, pactuada entre gestores municipais,
estaduais e até federal. Nao abordaremos maiores detalhes sobre este nivel por ndo ser este 0

foco deste estudo.
2.7 REGULACAO DE CONSULTAS ESPECIALIZADAS EM PORTO ALEGRE

O acesso as consultas especiaizadas é, historicamente, um dos maiores problemas dos
sistemas de salde dos municipios de grande porte. Por concentrarem um grande nimero de
prestadores de servicos de salde, as capitais, em geral, tornam-se destino certo dos moradores
das cidades vizinhas que buscam o atendimento especializado que ndo encontram em suas

préprias localidades.

Em fevereiro de 1997 a SMS-POA implantou a Central de Marcacdo de Consultas e
Exames Especidizados (CMCE), com o objetivo de gerir o agendamento das consultas
iniciais no segundo nivel de prestacdo de servico — assisténcia especializada. A central foi

concebida para administrar apenas as consultas iniciais porque estas estdo na transicéo do
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primeiro para o segundo nivel de prestacdo de servico. Assim, as demais consultas (eventuais)
sdo0 agendadas pelas proprias unidades de assisténcia especiaizada em funcdo da extensdo do
tratamento. A centra funciona no prédio-sede da SMS-POA, e é acessada por 142 servicos
solicitantes de Porto Alegre e 495 secretarias municipais de salde do interior do RS.
Fisicamente consiste em um call-center com doze videofonistas. Somente as unidades de
salide autorizadas e secretarias municipais de salde do interior tém permissdo para acessar a
central e S80 responsaveis por avisar aos pacientes 0s hor&rios que marcaram para as
consultas. A central ndo permite acesso direto pelos pacientes. Atualmente sdo agendadas

cerca de 40.000 consultas (e exames) mensal mente.

Apesar do sucesso obtido em integrar os recursos das diversas unidades de assisténcia
especializada, aumentando o acesso do publico as consultas da rede SUS, com a implantacéo
da CMCE novos problemas emergiram. Para algumas especialidades, verificou-se flagrante a
desproporcdo entre a oferta de servicos e a demanda. Em funcdo deste problema séo
observadas demoras no agendamento em varias especialidades criticas, tais como
oftalmologia, proctologia, otorrinolaringologia, urologia e cirurgia vascular. Outro grande
problema verificado refere-se a taxa de absenteismo dos pacientes que, em agumas
especialidades, chega a 30% das consultas agendadas. Gerentes da central afirmam gue esta
alta taxa deve-se a fatores diversos, tais como o tempo demasiadamente longo entre o pedido
da consulta e a data agendada, e a distancia entre a residéncia do paciente e a unidade

executante.

As razfes apresentadas acima levaram os gestores do SUS a iniciar um processo de
qualificacdo da sistematica de regulacdo atual. Em 2001 foi iniciado na SMS-POA o projeto
de Redesenho do Processo de Atendimento Ambulatorial Bésico e Especializado
(PROCEMPA, 2003), o qual prevé entre outras acdes, a transformacdo da central de marcagéo
em central de regulacdo. Esta nova proposta pretende contemplar os conceitos de regulacéo
previstos na NOAS, através da implementacdo de novos mecanismos para a obtencdo de
maior eficiéncia na alocacéo de recursos e para a melhoria da equidade de tratamento dos

pacientes.

O presente trabalho foi realizado junto a Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre, tendo em vista a larga experiéncia da institui¢do no assunto em questéo e de maneiraa
servir como efetiva contribuic¢éo para o aprimoramento do processo de regulacdo de consultas

e exames especializados.
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O sistema de informagdo da CMC-POA foi concebido tendo em vista essencialmente o
problema de integracdo dos recursos das unidades de assisténcia especializada, de forma a
aumentar 0 acesso do publico as consultas especializadas do SUS municipal, e resolvendo o
problema da procura direta dos pacientes por este tipo de atendimento as portas dos
ambulatérios especializados. Antes da implantagdo da CMC-POA, 0 acesso aos Servicos
especializados era feito de forma aleatoria, através da procura direta pelos pacientes. Com a
implantacdo da CMC-POA estabelecerse um fluxo ordenado de encaminhamento dos
pacientes entre os niveis primério e secundario. Além disso, a informatizagdo do processo
abriu caminho para a disponibilizacdo de dados relacionados a rea capacidade instalada de
atendimento no nivel secundério, ou segja, dados referentes a quantidade e variedade de

consultas especializadas of erecidas publico do SUS municipal.

O cen&rio do SUS de Porto Alegre demonstra que, em algumas especiaidades, a
capacidade de atendimento das consultas especializadas € insuficiente em relacdo a demanda,
gerando o problema da gestéo de quem deve ser atendido primeiro e quem pode esperar. Mais
especificamente, 0 sistema atual agenda os pacientes tendo como critério apenas a ordem
cronolégica de solicitagdo das consultas. Esta questdo situa-se na base de um conjunto de
outras questdes decorrentes e que definem o problema da regulacdo propriamente dita. Estas
questbes incluem a consideracdo, nos processos decisorios, dos requisitos de confiabilidade,
efetividade e transparéncia, expressos no conceito vigente de regulacéo. Efetivamente, em
ambientes de grande escassez de recursos dispendiosos, estes requisitos pressupbem a
operacionalizacdo de decisbes tomadas em bases ou a partir de critérios otimizadores, ou sgja,
ndo basta apenas integrar recursos, mas antes de tudo, aproveitalos de forma 6tima. O
processo de otimizagdo dos recursos leva, entdo, a possibilidade de promover um verdadeiro
processo de regulacdo, através do conhecimento do perfil da demanda ndo-atendida (volume e
causas de encaminhamentos dos pacientes ao nivel secundario), do melhor aproveitamento
das potencialidades técnicas dos prestadores de servicos e da minimizacdo do tempo de espera
pelo agendamento das consultas. Em suma, tal abordagem abre portas para o plangjamento
racional dos recursos no ambito do SUS no referido nivel de atencdo; facilitando, por
exemplo, o dimensionamento da contratagdo de servigos junto aos prestadores conveniados ou

contratados.
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Diretamente relacionado ao problema do agendamento dos pacientes apenas pela
ordem de acesso a central, fazse necess&rio que os gestores e profissionais de salde
disponham de ferramentas que os auxiliem no processo de regulacdo médica em carater
clinico. Estes profissionais devem poder visualizar a demanda a ser atendida conforme seu
perfil de morbidade, volume e tempo de espera, e direcionar o atendimento desta demanda em
funcdo de critérios de necessidade clinica e de capacidade técnica dos ambulatorios
especializados. A implementacdo deste tipo de ferramenta, por decorréncia, possibilitaria a

obtencdo de dados que favorecem o atendimento aos demais requisitos de regulagéo.

A priorizagdo de pacientes tem sido feita de alguma forma, porém limitada. Um
tratamento de prioridade dos casos € realizado em cada unidade basica de salde (onde séo
originadas as solicitacdes de consultas especializadas), porém de forma independente. Na
maioria das unidades a priorizacdo é executada pelo funcionario responsavel pelo contato
telefbnico com a central, ou sgja, por uma pessoa ndo habilitada a realizar uma avaliacéo
técnica do ponto de vista clinico. Uma visdo sistémica das necessidades da cidade também
ndo pode ser obtida, pois assim como 0s recursos Ndo sao visivels em seu todo pelas unidades,

também as demandas néo sdo visiveis em seu todo pela central.

Outro problema relevante é a dta taxa de absenteismo dos pacientes efetivamente
agendados. Muitos ndo comparecem as consultas marcadas devido ao grande intervalo de
tempo entre a solicitagdo da consulta e data para a qual foi marcada. Como conseqiiéncia, séo
freglientes os casos em que, na data da consulta, o problemajafoi resolvido ou foi amenizado
por outros meios. Existem exemplos de situagbes em que o tempo de espera inviabiliza ou
prejudica o tratamento. Em alguns casos 0s pacientes solicitantes ja até faleceram. Harelatos
de prestadores de servigos que reclamam da extensa distancia entre o local da consulta a ser
realizada e a residéncia do paciente. Aqueles que moram muito longe tendem a ter mais

dificuldade de comparecer a consulta marcada.

Outra questdo que preocupa gestores e reguladores de salide refere-se a capacidade de
um prestador em atender satisfatoriamente o caso encaminhado. Muitas vezes, porque 0 caso
encaminhado esta acima da capacidade de resolucéo do prestador, 0 mesmo é re-encaminhado
a outro prestador mais adequado. Isto acarreta novos acessos ao sistema da central, e mais
tempo de espera para que o paciente tenha seu problema resolvido. Ha também situactes em
gue prestadores recebem pacientes com patologias que, devido a sua simplicidade, poderiam

ter sido resolvidas em um ambulatério de menor complexidade.
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Tendo em vista 0 exposto acima, 0 objeto deste trabalho de pesquisa compreende a
definicdo de uma ferramenta gerencial que favoreca a obtencdo de uma ordem raciona e

baseada em uma visdo sistémica do problema de agendamento para a priorizacdo dos
atendimentos.



3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Elaborar e validar um modelo operacional para apoio a tomada de deciséo em centrais
de regulacdo de consultas/exames especiaizados, visando a obtencdo de um processo de

agendamento de consultas com otimizagdo dos recursos.

3.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

1. Redlizar uma revisdo tedrica das técnicas de andlise multi-critério, dos model os de

Pesquisa Operacional, regulacdo médica e agendamento de consultas existentes na literatura.

2. A partir dos modelos levantados e do contato com especiaistas, definir um método
para a construcdo de um modelo operacional satisfatério para o processo de agendamento de

consultas.

3. Elaborar um modelo preliminar para a otimizacdo do processo de agendamento de

consultas e implementar este modelo em um ambiente computacional.

4. Aplicar o modelo proposto em uma parcela dos servigos do SUS em Porto Alegre.

5. Vdidar o modelo e analisar os resultados obtidos a partir de sua aplicagéo.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo apresentamos as teorias de base que ddo suporte a esta proposta de
pesquisa. Buscou se estudar os conceitos relacionados a avaliagdo da qualidade da atencéo a
salde, como forma de estabelecer as premissas para a defini¢éo dos objetivos de desempenho
do modelo proposto. Considerando que a proposta envolve a elaboracdo de um modelo
operacional de apoio a tomada de decisdo, foram estudadas técnicas que auxiliem o processo
decisorio, tais como a andlise multi-critério e a Pesquisa Operaciona. Por ultimo,

apresentamos um modelo preliminar de pesquisa, apoiado nas teorias de base estudadas.
41 OPROCESSO DE ATENCAO A SAUDE

Segundo DONABEDIAN (1973), um sistema de atencdo a salde existe para atender
as necessidades de salide de individuos e sua populagdo. A definicdo de quais sdo as
necessidades, sua extensdo e as formas de avaliar como sdo atendidas, constituem constantes
preocupacdes dos administradores de salde. Isto importa também na definicdo de quais os
recursos gque devem atender a estas necessidades, assm como sua forma de utilizagdo. Em sua
obra, o autor descreve um Modelo de Avaliacdo de Necessidades e um Modelo para

Avaliagdo do Syprimento de Recursos para atendimento as necessidades.

411 Necessdade

Na avaliacdo da necessidade, DONABEDIAN (1973) afirma que diversos fendmenos
devem ser medidos para indicar a situagcdo de salide e o potencial de requerimento de servicos.
S0 eles. pessoas (dados demogréficos); mortalidade; morbidade; situacBes que requeiram
cuidados, mas ndo se enquadram em morbidade ou mortalidade; salde.

Segundo o autor, o curso de uma dada doenca pode variar de pessoa a pessoa.
Entretanto, em média, e sob determinadas circunstancias, qualquer doenca segue uma
expectativa de curso que pode ser chamada de “histéria natural”. A historia natural da doenca

va sendo modificada ao longo dos anos a partir da introducéo de novas terapias. O grau de
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morbidade de uma doenca pode ser avaliado sob a ética de outras manifestacdes, tais como:

letalidade, limitagcdo de mobilidade, limitagdo na atividade produtiva, sinais e sintomas.

O autor cita iniciativas para a descricdo de situagdes de salde-doenca através de
gradientes ou escores que permitam o estabelecimento de prioridades. Dentre estas destaca o
trabalho de FANSHEL E BUSH (1970) apud DONABEDIAN (1973), que estabeleceu um
indice de situagbes de salde e suas aplicagdes, categorizando estados de aptiddes para
atividades diarias, partindo do bem-estar fisico e psiquico e indo até o coma e a morte. O
modelo citado apresenta pesos para cada situagdo e anos de vida equivaentes perdidos em
cadaumadelas.

Portanto, a literatura mostra que a avaiagdo de necessidades jA € uma antiga
preocupacdo entre os administradores de salde e pode ser feita através da categorizacdo de
situacdes de salde com vistas ao estabel ecimento de prioridades para atendimento, dadas as

limitacOes de recursos.

412 Acesshilidade

Segundo DONABEDIAN (1973), acessibilidade ndo pode ser vista apenas como a
"disponibilidade” de um recurso em um dado local em um determinado momento, mas sSim
como um conceito que compreende outras caracteristicas dos recursos que facilitam ou
obstruem 0 acesso por potenciais usuérios. O autor estabelece dois tipos de acessibilidade —

socio-organizacional e geogréfica que, embora distintas, apresentam forte interacéo entre Si.

A acessibilidade socio-organizaciona refere-se ao acesso do individuo ao servico de
salde, independentemente de sua raga, cor, nacionalidade, idioma, condicdo econdmica,
género ou orientacdo sexual. Todos estes fatores, e alguns outros que ainda representam
barreiras técitas, durante muitos anos foram causa de ndo atendimento de pacientes em
diversos estabelecimentos de salde. Aos poucos, com a organizagdo da sociedade e a
democratizacdo, muitos obstaculos foram superados. Entretanto, a condi¢cdo econdmica ainda

permanece até os dias de hoje como 0 mais perverso.

Considerando que neste trabalho estaremos no contexto do atendimento pelo Sistema
Unico de Salide, a acessibilidade socio-organizacional ndo apresenta maior influéncia, devido
ao principio doutrinario da universalidade do SUS (BRASIL, 1988). Este principio estabelece

a garantia de atencdo a saude, por parte do sistema, a todo e qualquer cidaddo, em todos os
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servigos publicos de salde, assim como naqueles contratados pelo poder publico. Salde €

direito de cidadania e dever dos Governos. municipal, estadua e federal.

A acessibilidade geogréfica refere-se ao quanto o paciente consegue deslocar-se até o
atendimento necessitado. Neste sentido, consideramos desde a existéncia de servicos de
salide proximos das residéncias ou locais de trabalho dos pacientes até a disponibilidade de
vias e meios de transporte para que estes possam deslocar-se até eles. A acessibilidade
geogréfica pode ser medida por disténcias ou até por tempo de percurso. Este Gltimo permite a
considerac@o de vias de trafego expresso que, embora mais extensas, podem representar um

tempo menor de percurso da origem do paciente até o local de destino.

4.1.3 Capacidade

DONABEDIAN (1966) propds um modelo para avaliagcdo da qualidade da atencéo a
salide baseado em trés dimensdes. estrutura, processo e resultado. Este modelo vem sendo
usado até hoje por alguns autores que abordam qualidade na atencdo a salde (FEKETE, 2002;
KLUCK, 2002). Segundo o autor, a dimensdo de estrutura refere-se a caracteristicas
relativamente estaveis, como condic¢des fisicas, organizacionais, equipamentos, tecnologia e
recursos humanos. A dimenséo de processo refere-se ao conjunto de atividades desenvolvidas
nas relagdes de producdo em geral e, no caso dos servigos de salde, entre profissionais e
usuarios, tais como procedimentos, responsabilidades e documentacdo. A dimensdo de
resultados refere-se a caracteristicas desgaveis dos produtos ou Servigos, sem erros,
imperfeicbes ou nocividades, a melhoria do meio ambiente e trabalho, e a mudancas obtidas
no estado dos usuérios ou do quadro sanitario, mudangas estas que podem ser dribuidas ao

cuidado prestado ou as tecnologias introduzidas.

O modelo proposto por DONABEDIAN (1966) permite estabelecer comparages
entre provedores de cuidados a respeito de sua capacidade em atender as necessidades, através
da avaliac8o da suficiéncia dos recursos disponiveis (estrutura), do seu uso (processo) e da
evolucao do estado de salide da populacdo atendida (resultados).

Segundo DONABEDIAN (1973), a estimativa da capacidade de atendimento depende
da definicio de pardmetros de referéncia de desempenho. No Brasil, o MINISTERIO DA
SAUDE (2002) estabel eceu diversos parametros assistenciais para apoiar os gestores de salide

no plangiamento da alocagdo de recursos para atendimento as necessidades de salde da
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populacdo. Estes pardmetros podem caracterizar aspectos de estrutura (nUmero de leitos,
nimero de consultérios, existéncia de equipamentos para determinados exames, entre outros);
de processo (produtividade, coeficientes de infeccdo hospitalar, entre outros); e de resultados

(percentual de paciertes encaminhados para niveis de maior complexidade, taxas de retorno).

Dentre as trés dimensdes definidas, dados relacionados a dimenséo estrutura sdo os
mais faceis de serem obtidos, uma vez que a capacidade instalada de atendimento pode ser
caracterizada pel os recursos tangiveis que, por sua vez, oferecem pouca dificuldade em serem
apropriados. Os dados relacionados a processo sdo mais dificeis de apropriar, pois requerem
um acompanhamento sistemético do processo de trabalho. Mais dificil ainda é a goropriacéo
dos dados para a composi¢ao dos aspectos relacionados aos resultados, pois um longo periodo
de tempo € sempre necessario para que os impactos dos cuidados na situacdo de salde da

populacéo-alvo possam ser aferidos.

Segundo FEKETE (2002), embora a qualidade da atencdo a salde deva ser avaliada
tecnicamente em funcdo dos conceitos definidos pelos profissionais de salde, as preferéncias
individuais e sociais devem ser consideradas e equacionadas de maneira que o principio de
equidade possa ser garantido. A autora baseia-se na teoria desenvolvida por Donabedian, na

qual sdo descritos os conceitos béasicos da qualidade da atencéo a salde:
1. Eficiéncia: capacidade de obter esta melhoria com o0 menor dispéndio de recursos.
2. Eficacia: capacidade do sistema de salide em melhorar o bem-estar.
3. Efetividade: capacidade do sistema em manter seus requisitos no decorrer do tempo.

4. Otimizagdo: conceito relacionado a eficiéncia, a partir do qual os beneficios do
cuidado em relacdo aos custos marginais, buscando o melhor equilibrio entre eles, sdo

avaliados.

5. Aceitabilidade: é a adaptacdo dos cuidados aos desejos, expectativas e valores dos

individuos e familias.

6. Legitimidade: qualidade da atengdo em seu componente social, significando que,
além da preocupacdo com os individuos, deve-se levar em conta a responsabilidade

pelo bem-estar da comunidade.

7. Equidade: distribuicdo da atencdo a saide com justica, de maneira que todos os

casos sgjam tratados de acordo com critérios explicitos e formais de avaiacdo de
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Assim, para FEKETE (2002), a geréncia da atencdo a salde, vista sob o prisma da
gualidade, refere-se a acdo que torna viavel e factivel o melhor uso dos recursos para atingir
0s objetivos sociais estabelecidos, mediante um processo continuo de tomada de decisdo, que
se fundamenta na definicdio e andlise de problemas e na aocacdo dos recursos
correspondentes para sua superagao e controle, de maneira que as decisdes se convertam em

acOes efetivas.

4.2 PROCESSO DECISORIO EM SAUDE

Segundo BORDIN (2002), a definicéo das prioridades de salide tem grande relevancia,
em razdo da dificuldade do gestor do sistema de salde em atacar todos os problemas
simultaneamente. N&o raras vezes, a natureza destes problemas implica em intervencdes

politicas e administrativas complexas, ultrapassando a esfera dos servicos de salide.

Neste contexto se da o processo decisdrio em salde, envolvendo diversos cursos de
acao e diferentes critérios. BORDIN (2002) afirma, ainda, que muitas decisdes sdo mediadas
por instrumentos tecnologicos (softwares de apoio a decisdo, teorias facilitadoras, ou
otimizadoras do processo decisdrio, assim como sistemas interativos). Os planegjadores,
gerentes e gestores de salde utilizamse de técnicas que 0s auxiliem no processo decisorio.
Em muitos casos, estas mesmas técnicas tendem, inclusive, a propiciar a padronizagdo e a

consequente automagdo de decisdes de carater mais operacional e de grande volume.

4.3 TECNICASDE AUXILIO AO PROCESSO DECISORIO

Na literatura, encontramse diversas teorias relacionadas a0 apoio do processo
decisorio. Neste trabalho abordaremos principalmente a Pesquisa Operaciona e a andlise

multi-critério.

4.3.1 Técnicas de Pesquisa Operacional

Segundo ANDRADE (1990) o nome "Pesguisa Operaciona” surgiu durante a
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Segunda Guerra Mundial, quando pesquisadores procuravam criar métodos para solucionar
problemas de estratégias militares. Na medida em que as aplicacbes tornavam-se bem
sucedidas, equipes interdisciplinares passaram a fazer uso das ferramentas de Pesguisa
Operacional (PO) a fim de otimizar a utilizagdo de recursos limitados e aprimorar a
programacao das atividades de diversas organizacdes. Com a evolucdo dos computadores, 0s
modelos de PO difundiramse ainda mais, uma vez que a capacidade de processamento

aumentada significou a transposi¢éo de algumas barreiras de tempo e custo.
Para WAGNER (1986) uma aplicacédo de Pesquisa Operacional envolve:
Construir descrices ou modelos matematicos, econdmicos e estatisticos de
problemas de decisdo e controle para tratar situagdes de complexidade e incerteza.
Analisar as relagfes que determinam as conseqiiéncias futuras provaveis de acoes

alternativas e idear medidas apropriadas de eficacia de modo a calcular 0 mérito
relativo de cada uma dessas agoes.

Modelos de PO proporcionam maior transparéncia sobre a natureza dos processos
decisdrios envolvidos, uma vez que as regras da decisdo ficam descritas formamente. A
experimentacdo de solucdes através dos model os permite analises de cenarios aos decisores, 0

gue proporciona economia significativa na implementacéo de solucdes.

Para ANDRADE (1990) quanto mais estruturado for um problema, mais o decisor
podera contar com o auxilio de técnicas e métodos que aumentem o grau de racionalidade da
decisdo. Problemas com alto grau de estrut uragdo sdo aqueles em que 0 comportamento das
variaveis envolvidas é razoavelmente previsivel. Neste caso, pode-se contar com 0 apoio de

técnicas da Pesquisa Operacional tais como a programacado linear (PL).

Para ANDRADE (1990), um trabaho de Pesquisa Operacional deve envolver

essencia mente as seguintes fases:
1) Definicdo do problema;
2) Construcéo do modelo;
3) Solucéo do modelo;
4) Validacdo do modelo;
5) Implementac&o da solugéo;

6) Avaliacéo final.
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Dependendo da definicéo do problema, a construcéo do modelo pode ser feita a partir
de algum modelo pré-existente. Ha diversas situagbes que podem ser tratadas aplicando-se
algum modelo de programacdo linear ja descrito na literatura. O conhecimento prévio destes
modelos contribui na eficiéncia de um trabalho de Pesquisa Operaciona. Entre os modelos
mais comuns em programacdo linear destacamse o modelo de transporte, 0 modelo de
transbordo e o model o de designacéo.

4.3.1.1 Modelos de Pesquisa Operacional

WAGNER (1986) apresenta o0 modelo de transporte com aplicagdes no planegjamento
da distribuicdo de insumos em industrias. Normalmente o0 modelo é aplicado a questdes que
envolvam origem, destino, oferta e demanda de produtos ou servigos. A aplicacdo deste
modelo pressupde que estgja presente uma “condicdo de transporte”’, a qual impde que o
montante dos recursos que devem ser distribuidos sgja igual a0 montante dos recursos
demandados. O objetivo, em geral, consiste em minimizar o custo da distribuicdo. Assim,
dada uma funcdo-objetivo cuja quantidade Z se quer otimizar e que se refere ao custo do
transporte (Equacéo 1), define-se um conjunto de restrigdes (equacdes 2 e 3) que levam em

conta a condicao de transporte (Equagéo 4).

mnZ= é é_QjX”

i1 =1 @)
sujeito a
jéi.l X; £a i=1,.., m 2
lén:.l X ° T j=1,..,n 3
Tendo como condi¢éo:
aa=ar, @



Onde:
m = nimero de fontes dos recursos,
n = nimero de destinos dos recursos,
a = total de recursos disponiveis em cada fonte i;
r; = total de recursos requeridos em cada destino j;
Cij = custo do "transporte” de uma unidade daorigem i ao destino j;

Xij = variavel de decisdo que representa a quantidade distribuida entre a origem i e
destinoj.

Para a resolucdo do problema (determinar 0 menor custo possivel), sdo executados
diversos cédlculos a partir de algoritmos desenvolvidos como, por exemplo, o algoritmo
SIMPLEX (ECK, 1976). Estes algoritmos exploram o espaco das solucfes possiveis definido
pelo conjunto das restrigdes. A solugdo que apresentar o melhor valor para a fungéo-objetivo
sera tida como a “solucdo étima’. Evertuamente um problema pode apresentar mais de uma
solucdo 6tima. Nestes casos, 0 resultado 6timo pode ser obtido em mais de uma combinacdo
de valores das variaveis de decisdo.

4.3.1.2 Modelo de designacéo de tarefas

Derivado do modelo de transporte, 0 modelo de designacdo de tarefas é
freglientemente usado para otimizar a alocacéo de tarefas. Caracteriza-se por considerar uma
Unica unidade do recurso disponivel em cada origem. Esta unidade deve ser designada a um
anico destino. Traduzindo em linguagem matemética, as variaveis de decisdo x;; sO podem
assumir valoresiguaisa0ou 1. A varidvel de decisdo assume o valor 1 quando o destino j € o
escolhido para a origem i, e assume o vaor O em caso contr&io. A funcéo-objetivo
maximizar (max) ou minimizar (min) Z pode representar a minimizacdo de custos, tempo, ou
outra grandeza, ou a maximizagdo de lucro, produtividade, etc. Por exemplo, minimizar
custos, maximizar lucro ou maximizar efetividade. Podem se realizar varias derivacOes deste
model o em situagdes da vidareal, minimizando ou maximizando a quantidade a ser otimizada

e utilizando diversos tipos de coeficientes ¢;; de um processo. O modelo de designagéo de
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tarefas pode ser descrito como:

mnzZ= & &
aaGx ®
sujeito a
,a:ll X =1 i=1,...,m (6)
‘1 X =1 j=1,...n )
Tendo como condicgéo:
m=n )

Onde;

m = nUmero de fontes dos recursos;

n = ndmero de destinos dos recursos;

cj = o coeficiente de uma unidade da origem i a0 destino j e, no modelo classico de
designacdo de tarefas, cjj representa comumente o custo da execucdo de uma tarefa i

em uma unidade de transformagéo | .;

Xij = € a variavel de decisdo, que representa a designacéo do elemento relacionado a

uma origem i aum possivel destinoj. A variavel x;; assume o valor 1 quando ocorre a

designacéo de uma origem i aum destino j, e 0 caso contrério.

Neste modelo, em particular, ocorre apenas uma possibilidade de destino para cada
origem, 0 gue caracteriza a designacdo de um Unico destino a uma unica origem. Vae
observar que os principios deste modelo ndo sdo restritos somente a problemas de tarefas ou
de transporte propriamente ditos (deslocamento de pessoas, cargas ou outros objetos), mas seu

conceito pode ser perfeitamente aplicado a situagdes onde se desegja otimizar designacoes.



4.3.2 Andalise multi-critério

Outra técnica usada como apoio ao processo decisorio € a andlise multi-critério
(também chamada de analise multi-atributo). Segundo ROMERO (1996), um processo de
tomada de decisdo pode ser concebido como a eleicdo, por parte de um centro decisor (um
individuo ou grupo de individuos), da melhor dentre as solucfes possivels para o problema.
Uma vez determinadas quais as solugdes possiveis, deve-se buscar a melhor a partir da
definicdo de uma funcéo de critérios que reflita adequadamente as preferéncias e os desejos

dos decisores.

Seria facil determinar a melhor solucdo para um problema a partir de apenas um
critério de escolha. Mas a vida real mostra situagGes concretas em que é preciso decidir a
partir de varios critérios que reflitam preferércias particulares. KEENEY e RAIFA (1976)
afirmam que diversos métodos podem ser empregados para estabelecer formalmente as
preferéncias de um grupo de decisores a respeito de alguma situacéo complexa, representando
estas preferéncias através de um modelo de apoio a decisdo. Para isto, 0s autores apresentam

a abordagem baseada em andlise multi-critério, que pode ser sintetizada nas seguintes etapas:
a) Geracdo dos objetivos do modelo.
b) Definicdo da hierarquia dos objetivos.
c) Especificagéo dos critérios associados aos objetivos, escalas e fungdes-de-valor.

d) Atribuic&o de pesos aos objetivos e critérios.

4.3.2.1 Geracado dos objetivos do modelo

Segundo KEENEY e RAIFFA (1976), um objetivo indica uma diregéo na qual devem:
se envidar esforgos para fazer ago melhor. Os autores citam como exemplo um objetivo para
0 Servico Postal definido como “minimizar o tempo total de entrega de correspondéncias’.
Um objetivo é diferente de uma meta, pois esta pode ser atingida ou ndo. No mesmo caso do
exemplo anterior, 0s autores enunciam como meta “entregar até 90% dos pacotes e cartas em
até dois dias’. Busca-se atingir quantidades especificadas para o cumprimento da meta. Os
autores afirmam que para situagdes subjetivas € mais indicado estabelecer objetivos a fim de

avaliar aternativas de solucéo de problemas que envolvam decisdes estratégicas.
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MacCRIMNON (1969) apud KEENEY e RAIFFA (1976) sugere as seguintes medidas

para a definicéo de objetivos:
0 Exame daliteratura relevante.

o Estudo analitico - elaboracdo de um modelo e identificacdo de variaveis de

entrada e saida.

0 Empirismo casual - observagéo do comportamento de pessoas e como tomam

suas deci soes.

KEENEY e RAIFFA (1976) apresentam alguns exemplos de técnicas usadas para a
geracdo dos objetivos para a solucdo de um problema. Sugerem a realizagdo de surveys
(quando ha recursos e tempo disponiveis paratal) ou o uso de um grupo de peritos no assunto

em guestdo que definam os objetivos do model o.

Objetivos séo agOes e, em gera, sdo representados por verbos. Os autores aconselham
gue sgja estabelecido um objetivo principal e que, a seguir, ele sga dividido em outros

objetivos secundéarios, organizando uma hierarquia de objetivos.

4.3.2.2 Definicéo da hierarquia dos objetivos

Os objetivos podem ser organizados segundo uma hierarquia, na qual ha objetivos
compostos por outros, organizados segundo uma arvore que representa 0 modelo de decisZo.
A raiz da érvore representa o problema a ser resolvido e 0s demais nés representam 0s

objetivos que influenciaréo na decisdo.

KEENEY e RAIFFA (1976) aertam para que se evite a “proliferacéo da hierarquia na
vertical e na horizontal”, ou sga, ndo sgiam gerados nem objetivos demais, nem de menos.
ELIS (1970) apud KEENEY e RAIFFA (1976) apresentou o “teste de importancia’ para
refinar a arvore de objetivos. Segundo este teste, antes de introduzir qualquer objetivo em
uma hierarquia o decisor deve ser perguntado se considera que o melhor curso de acéo pode
ser aterado caso aquel e objetivo sgja excluido. Em caso de resposta negativa, o objetivo pode
ser excluido. Pode se “podar” a arvore, excluindo objetivos, ou aglutinando alguns em um so.

O teste pode ser repetido varias vezes também com todos os objetivos que forem excluidos.

Por outro lado, quanto mais se subdividir os objetivos de uma hierarquia, mais fécil é

obter escalas para os critérios. Quando a hierarquia € muito limitada, h4 maior tendéncia a



usar medidas subjetivas de efetividade.

A definicdo do nimero adequado de niveis hierarquicos em situacfes reais depende
essencialmente da necessidade de explicitacdo do significado dos critérios que compdem a

estimativa do escore total da preferéncia do decisor.

4.3.2.3 Especificagdo dos critérios associados aos objetivos, escalas e fungdes-de-valor

A cada objetivo do ultimo nivel de uma hierarquia deve ser associado um critério que
indicard o grau em que uma determinada aternativa atende ao objetivo. Critério (ou atributo)
€ a caracteristica de uma aternativa que é medida através de uma preferéncia objetiva ou
subjetiva. Uma aternativa € um curso de acdo, uma estratégia, ou as possiveis opgdes abertas

a0 decisor. Um critério pode ser do tipo pessoa ou numeérico.

O critério pessoal é aquele que ndo pode ser definido em uma escala numérica (devido
a sua natureza subjetiva), mas pode ser representado por um grau de preferéncia entre dois
valores definidos. Reflete o grau em gue um objetivo pode ser atingido, mas ndo mede
diretamente o objetivo. O critério numérico é aquele que pode ser expresso por um valor

numérico dentro de uma escala.

Um cuidado fundamental a ser tomado na especificacdo dos critérios é de que estes
sejam independentes entre si e dos desejos do decisor, ou segja, cada critério deve ter seus
valores atribuidos (pelo decisor) independentemente dos valores atribuidos aos demais
critérios. Diversos testes estatisticos séo apresentados por KEENEY e RAIFFA (1976) como
forma de garantir a independéncia entre critérios. Todo critério tem um escore. O escore de
um critério é o reflexo, em termos de preferéncia do decisor, do desempenho de uma

alternativa em relacéo a este critério.

Para um critério pessoal, o valor fornecido pelo usuario € o préprio escore. Para um
critério numérico o escore sera definido a partir do valor de uma funcéo-de-valor
correspondente a0 desempenho da dternativa. A fungdo-de-valor (também conhecida por
utility function, preference function, worth function ou ordinal utility function) define a
natureza da preferéncia do decisor para um critério particular. Estafuncdo pode ter diferentes
formas, dependendo da preferéncia do decisor. KEENEY e RAIFFA (1976) demonstram o

uso de algumas técnicas estatisticas para a definicéo de fungdes-de-vaor.
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Para definir o escore de um critério no nivel final de uma hierarquia de critérios deve-

se levar em conta o tipo do critério: impessoal ou pessoal.

Critérios impessoais

Como exemplo deste tipo de critério, podemos citar custo, peso (fisico), distanciae
dimensdes geométricas. O escore de um critério do tipo impessoal é expresso
como um valor numérico, numa escala intervalar e definido apartir de uma
funcéo-de-valor. Esta funcéo-de-valor é definida, utilizando um gréfico onde o
eixo Y representa uma ordem de prioridade crescente de O até 1, e 0 eixo X
representa 0 valor minimo e o valor maximo da escala globa do critério. Uma
escala global é definida segundo o conjunto de todas as possibilidades de valor
para o critério em questdo. Os pontos finais podem ser definidos pela melhor e
pela pior opcdes imaginavei s respectivamente.
Critérios pessoais

O escore de um critério do tipo pessoal ndo pode ser definido através de uma
escala intervalar devido a sua natureza subjetiva.  Entretanto, pode ser medido
através de uma escala ordinal. Assim, deve ser estabelecido segundo preferéncias
pessoais dos decisores. Podemos citar como exemplos de critérios pessoais
reputacdo de alguém, conceitos estéticos ou gravidade de um caso. Da mesma
forma que para os critérios impessoais, a funcéo-de-valor também deve representar

ordem de prioridade crescente de O até 1. As preferéncias pessoais dos decisores

podem ser representadas no eixo X através de uma escala ordinal.

4.3.2.4 Atribuicdo de pesos aos objetivos e critérios

Os objetivos e respectivos critérios definidos na hierarquia de objetivos podem ter

importancias diferentes para o decisor. Considera-se que 0 peso de um objetivo € um fator que

define a importancia relativa entre os objetivos em um nivel inferior da hierarquia. A soma

dos pesos dos objetivos de um mesmo nivel de hierarquia deve ser sempreigual al.
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4.3.25 Céculo dos escores

Em estruturas com apenas um nivel hierarquico, o escore V do objetivo é calculado
pela soma dos produtos do resultado de cada funcdo-de-valor f(v) pelo peso ? de cada critério
pertencente a0 nivel imediatamente inferior. Em estruturas com mas de um nivel
hierérgquico, a férmula é mais complexa, permanecendo o mesmo principio. Comecando pelo
nivel mais baixo da hierarquia, avalia-se cada critério em relagdo ao ancestral no nivel
imediatamente superior. A partir destas avaliacOes, aplicase repetidamente o mesmo
processo para todas as familias no respectivo nivel. Deve-se continuar até que a raiz da
estrutura sgja atingida.

O escore completo V de uma alternativa € determinado a partir da média ponderada
dos escores correspondentes a cada um de seus critérios. A Figura 04 ilustra o processo de

cdculo do valor do escore total V da preferéncia de um decisor a partir de uma hierarquia de

dois niveis.
objetivo geral
valor
W PV YA
[P O
objetivo 1 objetivon
peso? peso 7,
valor do objetivo, valor do objetivo,,
v, = Ly f(v) + oty () V. = | f(vy)+..+l  f(v,)
|11+---+|1k 4 In1+"'+|rt
critério,; critério,, critério critério,
peso ?;; peso ?;, peso ?, peso ?,
valor do critério,; valor do critério,, valor do critério,; valor do critério,,
f () f (Vi) F (V) f (Vi)

Figura 04 - Exemplo de estrutura hierérquica de critérios para uma alter nativa de decisdo.



4.3.2.6 Propriedades desgjaveis de um corjunto de critérios

Segundo KEENEY e RAIFFA (1976), um conjunto de critérios deve satisfazer ao
Seguinte conjunto de requisitos:

1. Completude. Deve cobrir todos os aspectos importantes do problema. Um conjunto
de critérios estd completo quando todas as &reas envolvidas no problema estéo
presentes no model o e quando os critérios associados aos objetivos de ultimo nivel

formam um vetor compreensivel pelos decisores.

2. Operacionalidade. Um conjunto de critérios € operacional quando pode ser
facilmente explicado pelos decisores. Assim, poderd ser facilmente defendido

frente a qualquer publico, na justificativa de uma decisdo tomada.

3. Possibilidade de decomposicdo. Os aspectos do processo de avaliagdo do problema

podem ser simplificados pela divisdo em partes.

4. Néo-redundancia. Desta forma podem ser evitadas duplas contagens de impactos

de algum critério.

5. Minimalidade. Assm a dimensdo do problema deve ser mantida tdo pequena
quanto possivel, reduzindo o custo de formalizagdo, especificagdo de funcbes-de-

valor etestes de independéncia
44 APLICACAO DESTAS TECNICAS NO APOIO AO PROCESSO DECISORIO

A Pesquisa Operacional apresenta-se como uma ferramenta relevante no apoio ao
processo decisorio. Na area da salde, a literatura mostra que muitos esforcos ja foram
envidados para racionalizar os gastos e a alocacéo dos recursos. Administradores hospitalares,
engenheiros, sanitaristas e outros profissionais envolvidos neste campo encontram um terreno
fértil para os modelos de PO baseados em programaco linear.

FETTER e THOMPSON (1965) apud NORONHA (2001), desenvolveram modelos de
simulag&o para descrever subsistemas hospitalares: acompanhamento de maternidade, clinica
ambulatorial e pavilhd@o cirargico. Os mesmos pesquisadores, em 1980, promoveram a
criacdo dos “Diagnosis Related Groups” (DRG), nos Estados Unidos (EUA), para a

categorizag@o de casos de pacientes em hospitais. Em 1983, a partir destas categorias, a
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Health Care Financing Authority nos EUA passou a usar 0 sistema case-mix para apoiar 0s
servicos de salde que atendem ro sistema de seguridade social Medicare. A partir dai muitos

paises comegcaram a adotar este método.

BLAKE e CARTER (2002) descrevem uma metodologia para a alocagdo de recursos
em hospitais também baseada em goal programming. O modelo foi aplicado em hospitais da
provincia de Ontario, no Canad4, e possibilitou a acomodacdo do modo de gestdo dos
hospitais a uma reducédo no repasse dos recursos governamentais de custeio de 18%, devida as

novas politicas de financiamento da provincia

No Brasil, MACADA (1994) apresentou um sistema de apoio a decisdo para
plangjamento de recursos de salide. O aplicativo baseouse em um modelo espacia de divisdo
territorial e a alocacdo de demandas por servicos de salde a centros de salde. O trabalho
propde a minimizacdo dos custos de transporte dos pacientes (Equacéo 8) para a escolha
6tima dos locais onde devem ser construidos novos centros de salide. O sistema foi baseado
no modelo de transporte e foi validado em municipios do Rio Grande do Sul. O modelo de
PL que constitui o nlcleo do Sistema de Plangamento de Recursos da Salde - SPRS foi

expresso pelo autor como:

minZ = é éGj X; ®
i=1  j=1

sujeito a
a X °d i=1,.., m ©)
%
axts i=1,.,n (10)

Tendo como condigéo:
as’ad, (11)

Onde:

i = indice que representa os centros geradores de demanda;



j = indice que representa os centros de satisfacdo de demanda;

m = numero de centros geradores de demanda;

n = ndmero de centros de satisfacdo de demanda;

d; = demanda por servico de salide no centro gerador de demanda i;
5 = capacidade de atendimento no centro de satisfacéo de demanda j;

cj = distancia entre os centros geradores de demanda i e os centros de satisfagéo de
demandaj.

Quanto a0 emprego de analise multi-critério, MARIANO et al. (2002) aplicaram a
técnica na avaliagdo de sites de vargjo brasileiros. BETENCOURT e BORENSTEIN (2002)
desenvolveram um modelo multicriterial para apoio a decisdo em investimentos de tecnologia
de informagdo. Na area de gestdo em salde, temos o exemplo de GUTIERREZ et a. (2002)
onde é usada andlise multi-critério para apoio a tomada de decisdo sobre o investimento da
construcdo de servigos de salde (hospital, centro de salde, unidade basica ou posto de salde
da familia). A difusdo do uso desta técnica tem suscitado o desenvolvimento de ferramentas
auxiliares, tais como o software MacBeth de apoio a definicdo de critérios e pesos,
desenvolvido por BANA E COSTA e a (2003), bem como o software Ranking
(BORENSTEIN, 1997)

FRUTOS (2000) apresenta o uso integrado de andlise multi-critério com programagao
linear. O autor aplica a andlise multi-critério em um sistema de informagéo para melhorar a
interacdo entre clientes e construtoras de prédios residenciais. O sistema de informacéo
desenvolvido tem como nicleo um modelo de programacdo linear baseado no nodelo de
designacdo de tarefas. O principa objetivo deste modelo é a obtencdo da configuracdo que
maximiza a utilidade associada a um consumidor especifico, condicionado por um conjunto
de restricdes ambientais e de projeto. O modelo focaliza, portanto, 0s anseios e preferéncias
dos consumidores. Para isso, as regras de configuragéo s&o representadas por desigualdades

lineares em uma formulac&o de programacao linear inteira. O modelo pode ser assim descrito:



[o]
max Z:a évcixd
dcill (12)
sujeito a

o ~
a X, £1 cic @3
i |
Ximt X EL Ikl C, msl I, 11k (14)
Xm =~ Mx, £0 LkiC, msiI, 1tk (15)
O O
aa CX: £ b (16)
cd Cill

Onde:

C = conjunto de componentes de uma composi¢ao de um produto.

V, = escore gera daopgdo i de um componente especifico c.

c, = Custodaopcao i de um componente c.

b= orcamento disponivel paraa customizagéo.

seaopcdoil | for escolhida para o componente ¢l C,

il
% = % 0 caso contrério.

M = nimero grande.

Na formulagdo acima, a Equacdo 13 garante que apenas uma Opgao possa Ser
escol hida para cada componente. As equagdes 14 e 15 constituem regras de configuracéo que
representam restricdes de compatibilidade e de incompatibilidade de projeto entre as opgoes
para um dado conjunto de componentes. Tais restricbes podem ser definidas por razbes
estéticas ou técnicas. A Equagdo 16 estipula a limitagdo do orcamento disponibilizado pelo
consumidor em relacdo a composicdo do produto. O coeficiente V¢ na funcéo-objetivo refere-
se a utilidade da composicéo dos elementos customizaveis em um apartamento. Desta forma,

ter-se-ia a melhor combinagdo de elementos de construcéo (madeira, ceramica, etc.) paraitens
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de apartamentos (piso, parede, etc.), em funcdo das restricdes técnicas de projeto, do gosto e
da preferéncia dos consumidores. Este modelo combina o uso da Pesquisa Operaciona e da
andlise multi-critério. A andlise multi-critério é usada para a construcéo dos coeficientes da

funcéo-objetivo do modelo de programacao linear.

45 RESUMO DAS TEORIAS DE BASE

A partir da revisdo de literatura efetuada, esta pesguisa baseouse nos conceitos

propostos pelas seguintes teorias de base:

Quadro 01 - Resumo dasteorias de base

Autor Conceitos

Donabedian Qualidade da atencéo a saude

0 Avaiagdo das necessidades em salde, acessibilidade e
capacidade de atendimento.

Keeney e Raiffa Andlise multi-critério

Wagner e Eck Pesquisa Operacional
0 Programacdo linear

0 Modelo de transporte




5 METODO DA PESQUISA

O modelo de pesquisa deste trabalho prevé a associacéo das técnicas de analise multi-
critério e programacdo linear na implementagdo de um sistema informatizado de apoio a

decisdo em centrais de regul agéo.

Usou-se a andlise multi-critério para que um grupo de peritos definisse a hierarquia de
objetivos e critérios relacionados ao problema de agendamento em uma central de regulagdo
de consultas especializadas. Aplicando-se esta técnica foi possivel calcular valores de
efetividade do agendamento para as possiveis combinagdes (duplas) entre as solicitacfes de
consulta existentes e as unidades executantes do atendimento especializado. O conjunto de
duplas que maximiza a efetividade do agendamento geral é definido através de um modelo de
programacdo linear, no qual os vaores de efetividade, definidos através da andlise multi-
critério, sdo usados como coeficientes de sua funcédo-objetivo. O conjunto 6timo de duplas
subsidia a tomada de decisdo de regulacdo. A Figura 05 apresenta 0 modelo para tomada de

decisdo, no qual baseia-se esta pesquisa.

Central de Regulagao de Consultas Especializadas

Sistema de apoio a decisdo

Hierarquia de Modelo de
objetivos para programagao

Deciséo de

agendamento

a andlise linear
multi-critério

Figura 05 - Modelo paratomada de decisio proposto
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Para alcancar os objetivos propostos neste trabalho, o processo para a construcéo e

validagdo do modelo de tomada de decisdo proposto, fundamentado na metodologia de

pesquisa operacional proposta por LAW e KELTON (1991), € apresentado abaixo.

1

2.

3.

Preparacéo do ambiente da pesquisa.

Definicdo do modelo para a andlise multi-critério.
Elaboracéo dos model os mateméticos e computacionais.
Definicdo das ferramentas de software.

Apropriacéo dos dados.

Validagdo do modelo.

Analise dos resultados obtidos.

Cada uma das etapas acima foi desenvolvida com suporte na revisdo de literatura. A

Figura 06 apresenta o relacionamento entre estas sete etapas.

A

4

—p»| Definichodas  +——

ferramentas de
software
1 2 8 6 7
Preparacéo do » Definicéo do » Elaboragdo dos  1—— —p Validacéo > Andlise de
ambiente da modelo paraa modelos resultados
pesquisa andlisemulti- mateméticos e obtidos
critério computacionais 5
L L L_p| Apropriagiodos | | 4

dados

Revisdo de literatura

Figura 06 - Desenho de pesquisa

As sub-secies a seguir apresentam cada uma das etapas.




5.1 ETAPA 1-PREPARACAO DO AMBIENTE DA PESQUISA

Nesta etapa foram definidos os elementos que caracterizam o ambiente da pesquisa. O
primeiro passo consistiu em determinar quais as especialidades a utilizar na definicdo dos
critérios. Considerando a grande abrangéncia da atual CMCE, o segundo passo compreendeu
a delimitagcdo das regifes da cidade consideradas na pesquisa. Por Ultimo, foi constituido um

grupo de peritos em regulacéo de consultas especializadas.

511 Selecdodasespecialidades

Antes de escolher as especialidades consideradas na pesquisa, foi necessario estudar o
comportamento das solicitagdes de marcagao de consultas das UBS da rede assistencial da
SMS junto a CMCE. Dados sobre demanda reprimida de agendamento de consultas nos anos
de 2000 e 2004 foram levantados. Apoés esta andlise, os dados obtidos foram apresentados as
coordenagdes da SMS estreitamente relacionadas ao problema: coordenagdo de atencdo a
salude (CAS), coordenacdo da CMCE e coordenacdo de um grande centro de salde. A
consideracdo sobre o nimero de solicitagdes, sobre a precisdo diagndstica da atencdo basica,
sobre 0 nimero de unidades executantes de cada especialidade e sobre o nimero de consultas
diarias na CMCE, levou a selegdo das especialidades de cardiologia de cirurgia vascular.

Abordamos, a seguir, cada um destes fatores.

5.1.1.1 Consideracéo sobre o nimero de solicitagdes

Buscouse identificar as especialidades que tivessem uma boa quantidade de
encaminhamentos pendentes para que houvesse suficiente massa de dados para testes para
escolha das solicitagbes com maior necessidade de atendimento. Para identificar estas
especialidades, tomouse por base um esudo realizado em 2000 pela SMS junto a toda a rede
de UBS, assim como um banco de dados usado em 2004 no centro de salde da Vila dos
Comerciarios (CSVC), da GD-GCC. No estudo de 2000, foi verificado o montante dos
encaminhamentos ndo agendados junto a CMCE. A coleta de dados foi feita em 100% das
unidades, com todos os documentos de referéncia e contra-referéncia (DRCR) acumulados
desde 1998 até junho de 2000. A Tabela 01 mostra a classificagéo das especiaidades com
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demanda reprimida no ano em toda a rede assistencial da SM'S, em 2000.

Tabela0l - Especialidades com maior demanda reprimida em todaarededa SMS - 2000

Especididade Percentual
Oftamologia 16%
Ortopedia-Traumatologia 15%
Neurologia 11%
Ginecologia 6%
Cirurgia Vascular 5%
Urologia 5%
Otorrinolaringologia 5%
Demais especiaidades 36%

Fonte: Pesqguisa de demanda reprimida 2000.

Pela andlise da Tabela 01, percebe-se que sete especialidades respondem por 64% das
demandas reprimidas, enquanto que 36% correspondem as demais. Se for considerado o total

de 239 especialidades, pode-se perceber 0 quanto estas sete primeiras sdo significativas.

Por outro lado, para o ano de 2004 os mesmos dados (referentes a toda a rede de
atencdo da SMS) ndo se encontraram disponivels. Buscouse, entdo, um centro de salde que
tivesse um sistema informatizado proprio para registro e controle destas solicitages. A partir
dos dados coletados neste centro de salde foi entdo possivel levar em conta o estado atual
guanto a insuficiéncia da oferta de consultas especializadas, dada a importancia deste centro
de salde na cidade. Esta base de dados refere-se a solicitagdes de consultas registradas até
16/04/04. Sao 44.790 registros, dos quais 55% foram encaminhados.

Tabela02 - Encaminhamentosno CSVC

Situaggo 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total Global
Aguardando 1 161 1244 2167 5915 7800 2777 20065
Desstiu 2 A 67 56 7 166
Encaminhado 112 169 3989 11189 8457 643 24559
Total Global 1 273 1415 6190 17171 16313 3427 44790

Fonte: Banco de dados do CSV C - 2004.
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A Tabela 02 retrata a dificuldade de agendamento dos casos. Nota-se que ha uma
grande quantidade de pacientes que, até a data da pesquisa, ainda aguarda agendamento. A
partir da andlise do banco de dados do CSVC foi possivel verificar que a demanda reprimida

tem-se mantido para as algumas especialidades, conforme apresentado na Tabela 03:

Tabela 03 - Especialidades com maior demanda reprimida no CSVC - 2004

Especididade Percentual
Oftamologia 17%
Cardiologia 8%
Neuroogia 8%
Otorrinolaringologia 7%
Cirurgia Geral 6%
Urologia 6%
Cirurgia Vascular 5%
Demais especiaidades 43%

Fonte: Banco de dados do CSVC - 2004.

A partir da andlise das tabelas 01 e 03, pode-se verificar que cinco, dentre as sete

especialidades que possuem maior demanda reprimida, permanecem no conjunto.

5.1.1.2 Consideracdo sobre o0 suporte diagndstico na atencéo bésica

Em especialidades como, por exemplo, oftalmologia, ha um grande nimero de
solicitagdes de consultas com motivos tais como "baixa acuidade visual”, ou "enxerga mal".
Na especialidade ortopedia, é freqliente a citacdo de "dor lombar". Casos assim definidos
tornam dificil o processo de seu encaminhamento aos especialistas. Por exemplo, é dificil

caracterizar o0 seu grau de gravidade.

Por outro lado, para as especialidades de cardiologia e de cirurgia vascular, é possivel
obter-se razoavel precisdo diagndstica no nivel de atencéo basica (médicos generaistas). Este
fato deve-se a atual facilidade para a identificac@o dos sinais e sintomas. Além disso, no nivel
de atencdo bésica, exames complementares de baixa complexidade (eletrocardiogramas,
exames de sangue) sdo oferecidos sem grandes restricbes. Assim, 0S casos que S0
encaminhados aos especialistas possuem uma definicdo bastante adequada quanto a natureza
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do problema. Este aspecto favoreceria, em principio, o estabelecimento de critérios para a
priorizacdo das demandas. Conforme a opinido das coordenacdes consultadas, este aspecto €

importante para a consideragéo destas especialidades para esta pesquisa.

5.1.1.3 - Consideracdo sobre o nimero de unidades executantes

Obteve-se junto & CMCE o nimero de unidades executantes para cada especialidade.
A Tabela 04 mostra as 10 especialidades com o0 maior nimero de unidades executantes
disponibilizadas.
Tabela04 - Numero de unidades por especialidade

Especididade NUmero de unidades
Cardiologia

-
-

Gadtroenterologia
Urologia

Cirurgia Vascular
Ortopedia-Traumatologia
Reumatologia
Pneumologia

Ortopedia

Nefrologia

O O O O OO O N 00

Cirurgia Gera

Fonte: Banco de dados do sistema CMCE - 2004.

A complexidade da decisdo sobre qual a unidade executante mais adegquada para o
atendimento de uma determinada solicitacdo de consulta € funcdo do nimero de unidades
executantes disponibilizadas. Por exemplo, para uma mesma solicitacdo, € mais simples
decidir tendo trés unidades executantes disponiveis do que nove, uma vez que na decisdo sdo
considerados os recursos especificos de atendimento de cada unidade executante. Como a
especialidade de cardiologia € atendida em onze unidades executantes e a de cirurgia vascular

em sete, 0 nUmero de alternativas de agendamento € grande.



5.1.1.4 Consideracdo sobre o nUmero de consultas diérias ofertadas pela CMCE

O numero de consultas ofertadas diariamente peda CMCE ndo é o mesmo para
cada dia da semana, pois depende da disponibilidade dos profissionais. A Tabela 05
apresenta as especialidades com maior nimero de agendas ofertadas para os dias da
semana de 22 a 29 de setembro de 2004. O nimero de agendas of ertadas por especialidade
€ um aspecto importante a ser considerado na representatividade dos dados para esta

pesquisa, em funcdo da variedade dos casos a serem encaminhados.

Tabela 05 - Dias da ssmana com maior niUmer o de consultas

Especididade Quantidade Diada semana
Oftalmologia (Adulto e Infantil) 174 Sextas
Cardiologia (Adulto e Infantil) 118 Segundas
Ortopedia (Adulto e Infantil) 117 Sextas
Gastroenterologia (Adulto) 63 Tercas e Quintas
Otorrinolaringologia 60 Quintas

Fonte: Banco de dados do sistema CM CE — 2004.

As especialidades cardiologia e cirurgia vascular foram escolhidas para esta pesquisa

por serem aquelas que melhor atendiam ao conjunto das consideracdes acima.

5.1.2 Delimitacao dasregides da cidade consider adas na pesquisa

Buscou-se identificar algumas geréncias distritais de salde que abrangessem parcelas
significativas da popul agéo residente e da capacidade da rede de atencéo basicada SMS-POA.
A Tabela 06 apresenta a populacdo residente no territorio coberto por cada uma das GD,

assim como a respectiva quantidade de UBS.



Tabela06 - Divisdo territorial darede assstencial

Qtde.

Geréncia Populacdo % dapopulacéo  UBS % daqtde de UBS
1 Centro 266.716 20% 7 7%
2  Noroeste/Humaita-Navegantes-11has 180.901 13% 9 Y%
3 Norte/Eixo-Baltazar 181.658 13% 17 16%
4  Leste/Nordeste 147.055 11% 16 15%
5 Gloria/lCruzeiro/Cristal 151.261 11% 20 19%
6  Sul/Centro Sul 178.870 13% 14 13%
7 Lombado Pinheiro/Partenon 172.496 13% 14 13%
8 Restinga/Extremo-Sul 81.633 6% 7 %
Tota 1.360.590 100% 104 100%

Fonte: SMS/ASSEPLA e IBGE (Censo 2000)

Conforme a Tabela 06, as GD Gléria-Cruzeiro-Cristal (GD-GCC), Sul-Centro-
Sul(GD-SCS) e Restinga-Extremo-Sul (GD-RES), em seu conjunto, atendem a 30% (trinta
por cento) da populagéo residente da cidade e possuem 44 (quarenta e quetro) UBS, as quais
representam 39% (trinta e nove por cento) das UBS de toda a SMS-POA. A
representatividade demonstrada por estes dados, a proximidade geogréfica entre as trés
geréncias e a organizagdo interna dos servicos destas geréncias, constituiram fatores
importantes para a sua consideracdo nesta pesquisa. A Tabela 07 apresenta arelagdo das UBS

consideradas na pesquisa.



Tabela07 - UBS consider adas na pesquisa

Cdédigo  Nome Geréncia Cddigo Nome Geréncia
CNES Distrital CNES Distrital
de Saide de Saide
2265222  Alto Embratel GCC 2264404 Castelo RES
2237288 Aparicio Borges GCC 2264412 Chécara Do Banco RES
2264498 Belém Veho GCC 2264560 Lami RES
2693356 Comerciérios (Cs) GCC 2264609 Macedbnia RES
2237318 Cristal GCC 2264455 Ponta Grossa RES
2237326  Cruzeiro Do Sul GCC 2264234 57 unidade da Restinga RES
2265028 Estrada Dos Alpes GCC 2264587 Restinga RES
2265044 Gloria GCC 2264943 Alto Erechim SCS
2237903  Graciliano Ramos GCC 2264463 Beco Do Adelar SCS
2264951  Jardim Cascata GCC 2264501 Calébria SCS
2264978 Mato Grosso GCC 2264528 Camagua SCS
8013632 Moradas DaHipica GCC 2264536 Campo Novo SCSs
2264277  Orfanotrofio GCC 2237539 Campos Do Cristal SCSs
2237512  Osmar Freitas GCC 2264420 Cidade De Deus SCS
2264986 Primeiro De Maio GCC 2693437 Guaruja SCS
2264935 SantaAnita GCC 2264544  |panema SCS
2264315 SantaTereza GCC 2264552 Jardim Das Palmeiras SCs
2264226  S&o Gabriel GCC 2264579 Monte Cristo SCs
2264927 Tronco GCC 2264439 Morro Dos Sargentos SCS
2265036 VilaCruzeiro/Febem GCC 2265001 Nonoai SCs
2264994  VilaGalcha GCC 2264749 Pitinga SCS
2264471 Belém Novo RES 2264447 Sdo Vicente Martir SCS

2264595 Tristeza SCS
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5.1.3 Constituicdo do grupo de peritos

Foram convidados a participar neste trabalho, profissionais com larga experiéncia em
atendimento nos nivels primario e secundério de atencdo a salde, assim como em regulacdo
de consultas especializadas. Além destes, foi necessario também identificar profissionais
envolvidos no apoio ao processo de regulacdo e profissionais com fungdes de gestdo naSMS-

POA. Destaforma, o grupo de peritos foi assim congtituido:
- dois médicos generalistas;

- trés medicos especialistas (um cardiologista, um cirurgido vascular e uma

neurologista);

- dois médicos reguladores;

- uma gerente distrital de salde;

- uma representante da coordenacéo de atencdo a salde;
- um profissional de tecnologia da informacao;

- umatécnica responsavel pelo agendamento em um CS;

- um usuério do SUS.
5.2 ETAPA 2- DEFINI(;AO DO MODELO PARA A ANALISE MULTI-CRITERIO

Nesta etapa foram definidos os elementos que irdo compor 0 modelo matematico
proposto para a andlise multi-critério. Durante reuniées com o grupo de peritos foram
definidos a hierarquia de objetivos, os critérios e os pesos que compdem o0 modelo. Neste
processo foi usada a abordagem proposta por KEEINEY e RAIFFA (1976), resumida nos

Seguintes passos:
a) Geracdo dos objetivos do modelo.
b) Definicdo da hierarquia dos objetivos.
c) Especificacdo dos critérios associados aos objetivos, escalas e fungdes-de-valor.

d) Atribuicéo de pesos aos objetivos e critérios.



5.2.1 Geracao dos objetivos do modelo

A partir das técnicas propostas por KEENEY e RAIFFA (1976) para definir o objetivo

geral do modelo e seus objetivos secundérios, foram realizados alguns procedimentos.

Exame da literatura relevante. Foram reunidos documentos oficiais do
Ministério da Salde, Secretaria Municipal de Salde e demais 6rgdos gestores a
cerca de regulacdo médica. Foram também realizadas pesquisas em bases de
dados nacionais e internacionais, assim como em publicagdes na literatura de
administragéo e medicina

Readlizacdo de um estudo analitico. Compreendeu a identificacdo das variaveis
de entrada-saida do atua sistema de agendamento de consultas da CMC-POA,
bem como das necessidades de adequacéo deste sistema frente ao conceito de
regulacdo. Estes dados foram obtidos a partir de entrevistas individuais com os

profissionais da CMC-POA e documentos de especificacdo do projeto de

Redesenho de Processos.

Empirismo casual. Consistiu ha observacéo do comportamento de pessoas e de
como tomam suas decisdes. Trés unidades basicas de salde, de diferentes
portes, foram visitadas para observacdo do comportamento dos seus

profissionais quanto aos seguintes aspectos:
- Preenchimento dos documentos de solicitagdes de consultas.
- Arquivamento e manegjo dos documentos de solicitacOes.
- Contato telefénico para agendamento junto a CM C-POA.

A partir destes aspectos e do relato dos Gerentes Distritais de Salde, foram
identificados os procedimentos para a priorizagdo de casos no nivel de
atendimento local, bem como as limitagcbes do agendamento por contato
telefonico. A operagdo da CMC-POA foi observada e analisada,

verificando-se 0 modo de atuacdo dos videofonistas.

Andlise do problema por um grupo de peritos. O grupo de peritos participantes
da pesquisa discutiu as informacdes obtidas através dos procedimentos

anteriores e deliberou sobre a formulagdo dos objetivos do model o.
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Através dos procedimentos relacionados acima se definiu como objetivo principal a

ser otimizado a maximizagdo da efetividade do agendamento das consultas especializadas.

Para definir os objetivos secundérios do modelo, 0s conceitos expostos por
DONABEDIAN (1973) e FEKETE (2002) foram apresentados ap grupo de peritos. Os
obj etivos secundarios definidos sdo apresentados abaixo:

1. Priorizar os casos de maior necessidade.
2. Melhorar a acessibilidade dos usuérios aos ambul atorios especializados.

3. Aproveitar melhor a capacidade técnica dos ambul atorios especializados.

No contexto deste trabalho, maximizar a efetividade significa designar o conjunto de
alternativas de agendamento que atenda, simultaneamente e da melhor forma possivel, aos
objetivos de necessidade, acessibilidade e capacidade. A Figura 07 apresenta a composi Gao
esguematica dos objetivos do modelo.

Maximizar a ef etividade do
agendamento das consultas

especializadas.

Priorizar 0s casos de Melhorar a acessibilidade Aproveitar melhor a

maior necessidade. dos usuérios aos capacidade técnicados
ambulatérios ambul atorios especidizados

especializados.

Figura 07 - Composi¢ao esquematica dos objetivos do modelo
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5.2.2 Definicao da hierarquia dos objetivos

Para fins de smplificagdo, doravante serd o usado o termo “efetividade” para
referenciar 0 objetivo principal, assim como 0s objetivos secundarios seréo chamados,
respectivamente de “necessidade”, “acessibilidade” e “capacidade’. Estes trés objetivos
secundérios situam-se, no modelo para a analise multi-critério, no primeiro nivel da hierarquia
conforme é mostrado na Figura 08.

efetividade

necessidade acessibilidade capacidade

Figura 08 - Hierarquia— primeiro nivel

Os objetivos de necessidade e acessibilidade seguem os conceitos de DONABEDIAN
(1973) apresentados na revisdo de literatura deste trabalho. Em relagdo ao objetivo de
capacidade, é importante sadlientar que o escopo deste trabalho limita-se a dimensdo
“estrutura’ proposta pelo referido autor. As demais dimensdes, “processos’ e “resultados’,
ndo foram consideradas neste trabalho, pois exigiriam um tempo de estudo que ultrapassaria o
prazo disponivel para esta dissertagdo, tendo em vista a necessidade de aprofundamento no
conhecimento das rotinas de trabalho dos prestadores de servicos, bem como no

acompanhamento do estado de salide dos pacientes.

Apbs a composicdo do primeiro nivel da hierarquia, 0 grupo de peritos definiu o

proximo nivel, associando critérios a cada um dos objetivos secundarios.



71

5.2.3 Egspecificacdo dos critérios associados aos obj etivos, escalas e funcdes-de-valor

5.2.3.1 Definicdo dos critérios para o objetivo de necessidade

Para 0 objetivo de necessidade, foram especificados os critérios de gravidade, impacto
sobre o desempenho, grau de crenca na hipétese diagnéstica e tempo de espera. O grupo
chegou a0 consenso de que esta estrutura de critérios pode ser comum a qualquer
especiaidade. Isto € muito importante, pois os valores para estes critérios de necessidade sdo
obtidos a partir dos dados constantes nas solicitacdes de consultas. Considerando o grande
nimero de UBS, é desgdvel que hgja um instrumento Unico de solicitacdo de consultas
especializadas (formulério) para toda e qualquer especiaidade, de forma a ndo gerar excesso
de formulérios na rede de unidades. O grupo de peritos procurou especificar poucos critérios
de necessidade, tais que ndo sobrecarregassem os médicos da rede béasica na tarefa do
preenchimento das solicitacdes, e que fossem suficientemente relevantes em todas as
especialidades. A Figura 09 apresenta a estrutura dos critérios associados a0 objetivo de

necessidade, integrando o segundo nivel da hierarquia.

Necessidade

Gravidade Impacto sobre 0 Grau de crenga na Tempo de
desempenho hipétese diagndstica espera

Figura Q9 - Critérios de necessidade (segundo nivel)
5.2.3.1.1 Gravidade

Os peritos consideraram como gravidade de uma doenca o grau de comprometimento
davida, ou risco de morte, que estatraz ao paciente. Por ser um critério do tipo pessoal, para
transformar uma avaliagdo subjetiva de gravidade em valores objetivos, decidiu-se atribuir um

valor a cada patologia associada as especialidades estudadas. Partindo-se das tabelas da
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Classificacdo Internacional de Doencas (CID) (OMS, 1998), os médicos especialistas em
cardiologia e cirurgia vascular identificaram os respectivos codigos associaveis as
especialidades, atribuindo valores numa escala de 0 a 10 para cada um, como se fossem
“notas de gravidade”. As patologias urgentes foram desconsideradas porque os pacientes que
precisam ser socorridos através de pronto-atendimento ndo podem aguardar uma consulta

especializada de uma central de regulacéo.

5.2.3.1.2 Impacto sobre o desempenho

O critério de impacto sobre o desempenho representa o grau de interferéncia sobre o
desempenho cotidiano do paciente causado pela patologia associada a hipétese diagndstica
(CID). A atividade cotidiana pode estar relacionada com a mobilidade, atividade profissional,
atividade académica, ou qualquer outra que segja relevante para o bemestar fisico, psiquico e
socia do paciente. Este critério € do tipo pessoa e teve como valores definidos pelo grupo de

peritos na seguinte ordem: 1 = baixo, 5 = médio e 9 = alto.
5.2.3.1.3 Grau de crenca na hip6tese diagnostica

O critério de grau de crenca na hipétese diagnéstica leva em conta se o profissional
gue solicita a consulta especializada acredita na hipotese diagnostica formulada. Esta crenca
decorre da existéncia de indicios, que apontem para a hipotese diagndstica a partir de exames
complementares apresentados durante a consulta clinica, ou mesmo a experiéncia profissional
do médico generalista. Este critério é do tipo pessoal. Os valores definidos pelo grupo de

usuérios para este critério séo: 1 =sim e 0 = n&o.

5.2.3.2 Tempo de espera

O critério de tempo de espera representa o tempo decorrido desde a data da solicitacéo
da consulta até o dia em que é avdiada na central de regulacdo, para fins de agendamento.
Segundo o grupo de peritos, a cada dia, as solicitacdes ndo agendadas devem permanecer em
uma lista de espera do sistema. Devido ao critério do tempo de espera, cada solicitacdo deve

ter sua pontuacdo incrementada, a cada dia de permanéncia nesta lista.
5.2.3.3 Acessibilidade

Pelo processo de territorializacdo na cidade de Porto Alegre, cada logradouro €
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associado a uma UBS. Assim, no contexto deste trabaho, a acessibilidade do paciente ao
ambulatério especiaizado foi considerada através da disténcia entre a UBS solicitante e o
referido ambulatorio.  Entretanto, considerando-se as vias de transito e o relevo da cidade, foi
preciso obter as distancias corretas através de um software disponivel na Secretaria Municipal
de Transportes (SMT). Este software calculou a distncia do menor percurso entre cada par
(unidade solicitante — unidade executante). O grupo ¢k peritos entendeu que somente o
critério distancia € suficiente para representar o objetivo da acessibilidade. Por ser do tipo
impessoal, foi preciso estabelecer a fungdo-de-valor associada ao critério. Uma vez que o
escopo da pesquisa é a cidade de Porto Alegre, o grupo de peritos entendeu que a funcéo-de-
valor deste critério deve ser a prépria funcdo-identidade. Os valores das distancias (medidos

em quilémetros) foram normalizados para se enquadrarem em uma escaadeO al.

5.2.3.4 Capacidade

O grupo de peritos entendeu que, para avaiar a capacidade de atendimento de um
determinado ambulatério especiaizado, devem ser considerados alguns critérios relacionados
a instituicdo prestadora de servicos e outros critérios relacionados aos profissionais que nela

atuam.

No que se refere a instituicao, a capacidade é representada pela existéncia de recursos
para apoio diagndstico e a pela realizagdo de alguns procedimentos terapéuticos. No que se
refere a avaliagcdo dos profissionais, 0 grupo de peritos indicou como critérios a titulagdo
académica e a experiéncia do profissional na area. Entretanto, no decorrer da etapa de coleta
de dados, os critérios relacionados a titulagdo académica e experiéncia do profissional
mostraram-se inviavels no ambito deste trabalho. Ao pesquisar os profissionais que atendem
em cada ambulatério identificou-se um grande nimero que ndo possui vinculo empregaticio
direto com a ingtituicdo, sendo médicos residentes ou de contratacdo temporéria
Particularmente, nas institui¢cdes que possuem atividades de ensino e pesquisa, as consultas
especializadas sdo marcadas, por exemplo, para o “servigo de cardiologid’ e ndo para o
profissional cardiologista. Isto ocorre por causa da existéncia de equipes de professores
titulares na especialidade que sfo assessorados por seus doutorandos, ou meédicos residentes.
Assim, ndo seria fidedigna a informac&o sobre a titulacéo e a experiéncia de um profissional
(chefe de servico) caso fosse aplicada aos membros de sua equipe.
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Cada especididade apresenta suas particularidades quanto aos métodos
diagnosticos e procedimentos terapéuticos. Isto significa que um determinado recurso
diagnostico pode ser usado para uma especialidade e ndo ser aplicavel a outra. Assim, foi
necess&rio especificar os critérios de capacidade da cardiologia e da cirurgia vascular
separadamente.  Para fins de simplificacdo, foi adotado o termo “recurso” para representar
equipamentos, métodos diagnosticos ou procedimentos terapéuticos associados aos critérios
de capacidade, apresentados no Quadro 02.

Quadro 02 - Critérios de capacidade (r ecur sos)

Especialidade Recursos

Cardiologia Angioplastia

Angio-ressonancia

Cintilografia

Ecocardiograma

Eletrocardiograma de repouso

Eletrofisiologia

Hemodinémica (Cateterismo)

RX de torax

Teste Ergométrico

Cirurgia Vascular Angio-ressonancia

Cirurgia de aneurisma

Eco Doppler

Hemodinémica (Cateterismo)

Safenectomia

Tomografia computadorizada (Angio-tomo)

Cada critério de capacidade recebe o valor 1 se 0 correspondente recurso esta

disponivel na unidade executante, para atendimento na especialidade, e zero caso contrario.

5.2.4 Desenho das hierarquias de objetivos

Apobs a especificacdo dos objetivos e critérios de cada especialidade, as estruturas

hierdrquicas foram refinadas através da aplicacdo do “teste de importancia’, sugerido por
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KEENEY e RAIFFA (1976). As estruturas finais ficaram definidas como demonstrado nas
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Figura 10 - Cardiologia— hierarquia de objetivos
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Figura 11 - Cirurgia vascular — hierarquia de objetivos
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5.24.1 Normalizacdo dos valores dos critérios

Considerando que em uma decisdo com muitos objetivos e critérios cada um deles
pode apresentar valores em escalas distintas, € preciso normalizar as escalas de valores dos
critérios de maneira a obter unidades homogéneas para as operactes algébricas. Além disso,

anormalizacdo facilita o estabel ecimento das preferéncias pel os decisores.

ROMERO (1996) apresenta algumas técnicas para normalizacdo. Por exemplo, no
caso deste trabalho, pode-se citar o critério da acessibilidade, medido pela disténcia entre a
unidade de salide que solicita a consulta e a unidade especializada que realiza o atendimento.
Considerase a melhor situacdo aquela que representa a menor entre todas as distancias.
Consegiientemente, esta situacdo tera valor normalizado igual a 1. A maior disténcia, por ser o

pior valor, terq valor normalizado igud aO.

Para obter os valores normalizados devem ser seguidos 0s seguintes passos:

1° - Identificar a maior entre as distancias (dmax)

2° - |dentificar a menor entre as distancias (dmin)

3°- Calcular o intervalo entre amaior e amenor distancia (dmax - Grin)

4° - Para cada uma das distancias da tabela, calcular a distancia normalizada (dnorm)
através da Equacgéo 17.
d,-d

norm
dméx - dmin

d (17)

5.2.5 Atribuicdo de pesos aos objetivos e critérios

Como ultimo passo da definicdo da hierarquia de objetivos de cada especiaidade, o
grupo de peritos estabeleceu 0 peso de cada objetivo e critério, usando uma escala de zero a
dez. Os pesos inicialmente atribuidos sdo apresentados na Tabela 08 para a especialidade

cardiologia e na Tabela 09 para a especialidade cirurgia vascular.



Tabela08 - Pesos iniciais - cardiologia

Objetivo / Crité&io

0 Necessidade

0 Acesshilidade

o Capacidade

0 Gravidade
0 Impacto sobre o desempenho

o Graudecrenca

Angioplastia

Angio-ressonancia

o O O

Cintilografia
Ecocardiograma
Eletrocardiograma de repouso

Eletrofisiologia

o O O O

Hemodinamica (Cateterismo)

RX de térax

U
oooooooooooooooooo\loohmoocog

o O

Teste Ergométrico

Tabela 09 - Pesosiniciais - cirurgiavascular

Objetivo / Critério

0 Necessdade

(0]

o

o

o Acesshilidade

0 Capacidade

o O O O o o

Gravidade
Impacto sobre o desempenho

Grau de crenca

Angio-ressonancia
Cirurgia de aneurisma

Eco Doppler

U
oooooooo\Jw.hmoo«:g

Hemodinamica (Cateterismo)
Safenectomia
Tomografia-computadorizada  (Angio- 8
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53 ETAPA 3 — ELABORACAO DOS MODELOS MATEMATICOS E
COMPUTACIONAIS

As possiveis solugdes para o problema de agendamento resultam de combinactes de
duplas congtituidas por uma solicitacdo de consulta e uma unidade executante para
atendimento. Através da andlise multi-critério buscouse estabelecer objetivos, critérios e
pesos que permitam o calculo do vaor da efetividade de cada dupla (solicitagdo, unidade
executante). Com base na abordagem de WINSTON (1993) e WAGNER (1986) em Pesquisa
Operacional, foi especificado um modelo de programac&o linear para a obtencéo do conjunto
de duplas que compbe a melhor aternativa, dentre as possiveis, para a decisdo de
agendamento. O Apéndice A deste trabalho apresenta um exemplo do célculo do valor da

efetividade para uma dupla (solicitagdo, unidade executante).

5.3.1 Célculodo valor dosobjetivos e critérios para a analise multi-critério

5.3.1.1 Caélculo do Valor do Objetivo de Efetividade

Para qualquer dupla (solicitacdo, unidade executante), o valor do objetivo de
efetividade V é calculado a partir da Equagéo 18.

:|1V1+|2V2+|3V3
|+, +1,

V

(18)
Onde: ?1 = peso do objetivo de necessidade;

V1 = escore do objetivo de necessidade da solicitacéo;

2, = peso do objetivo de acessibilidade;

V, = escore do objetivo de acessibilidade para a dupla

(solicitac@o, unidade executante);
?3 = peso do objetivo de capacidade;
V3 = escore do objetivo de capacidade da unidade executante.

Todas as possiveis duplas (solicitacdo, unidade executante) devem ter seu valor de

efetividade calculado pelo método acima exposto. A seguir detalhamos o calculo dos escores
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de necessidade, acessibilidade e capacidade.

5.3.1.2 Calculo do Vaor do Objetivo de Necessidade

O vaor do objetivo de necessidade V; de uma solicitacdo é determinado pela média
ponderada dos escores correspondentes a cada um dos seus critérios, como mostra a Equacdo
19.

4
al, fv,)
V1:k=14— (19
al,

=
1l

1
Onde: ? = peso do critériok;
f(viy = resultado da fung&o-de-valor do critério k;

k = quantidade de critérios que compdem o objetivo.

Uma vez que 0 modelo aqui proposto apresenta quatro critérios na composicdo do

objetivo de necessidade, seu valor V1, é obtido pela Equacéo 20.

V :Illf(vll)+|12f(V12)+| 13f(V13)+| l4f(\/l4)
' |ll+|12+|13+|14 (20)

Onde: 7?11 = peso do critério de gravidade
f(v11) = valor do critério de gravidade (0 = f(v)11 =1)
?12 = peso do critério de impacto sobre 0 desempenho
f(v12) = vaor do critério de impacto sobre o desempenho (0= f(v)12 =1)
?13= peso do critério de grau de crenca

f(v13) = valor do critério de grau de crenga ( 0 = f(v)13 = 1)



?14 = peso do critério de tempo de espera

f(v14) = valor do critério de tempo de espera (0 = f(v)14 =1)

5.3.1.3 Cadlculo do Vaor do Objetivo de Capacidade

O valor do objetivo de capacidade é calculado de forma semelhante, considerando-se
como critérios os recursos disponiveis em cada especialidade. Como exemplo, vide Apéndice

A.

5.3.1.4 Calculodo Valor do Objetivo de Acessibilidade

Considerando que este objetivo é composto somente pelo critério da distancia entre a

unidade solicitante e a unidade executante, 0 valor deste objetivo € dado pelo valor

normalizado desta distancia.

5.3.2 Modelo de programacao linear para a obtencdo da alternativa étima

O conjunto de duplas que maximiza a efetividade do atendimento compde a aternativa
6tima do problema de agendamento, chamada de solugdo étima. O modelo de programagao

linear definido € apresentado a seguir.

max Z = al ja:.l(;j X (21)
Sujeito a
2 x £1
% X i=1,..,m (22)
"
a Xij £tj jI=1,..,n (23

=

Onde:
m = numero de solicitacles;

n = ndimero de unidades executantes;
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t; = total de agendas disponiveis na unidade executante j;
c;j = efetividade do atendimento referente a dupla (solicitagéo i, unidade executante j);

Xj = variavel de decisdo que representa a o agendamento da solicitagdo i para a
unidade executante |.

A variavel xjj pode assumir os seguintes valores:

i1 Seasolicitagdo i for atendida pela agendaj.
X =1 )
710 Caso contrério.

A Equacdo 21 refere-se a funcdo-objetivo, onde Z representa a efetividade do
agendamento. A primeirarestricao (22) estipula que apenas um prestador j pode ser alocado a
uma dada solicitacdo i. A segunda restricdo (23) estipula que o nimero de solicitacbes
agendadas no prestador | € restrito ao seu total de agendas disponiveis (tj). Ainda, observe-se
gue o modelo é restrito a presenca da “condicdo de transporte’, ou sgja, 0 nimero de
solicitacbes deve ser, necessariamente, igual a0 numero de agendas ofertadas. Qualquer
diferenca é considerada no modelo através da adicdo de duplas ficticias. Estas duplas teréo
como valor de efetividade o valor 0, de modo que estas variaveis ndo venham a competir com
as reais varidveis na composicdo otima. A Tabela 10 apresenta um exemplo do célculo do
valor de Z, no qual sdo disponibilizadas agendas para 10 consultas, em trés unidades
executantes. O valor 6timo de efetividade obtido pelo método SIMPLEX é Z=6,76996. As
duplas que constituem a solugdo étima sdo as que na Tabela 10 tem o valor 1 atribuido a
variavel de decisgo Xij.



Tabela 10 - Exemplo de aplicagdo do modelo de programacao linear

coef efetiv
€jj Unidade] Hospital Instituto de |Santa Casa de Total de
Xij executante] Independ. Cardiologia | Porto Alegre solicitacdes
Codigo da j 1 2 3
Solicitacédo i
0,51375 0,76242 0,68750
18 1 1 0 0 1
0,57791 0,82657 0,75165
20 2 1 0 0 1
0,57665 0,82531 0,75039
22 3 1 0 0 1
0,64408 0,90325 0,82829
32 4 0 0 1 1
0,56346 0,83796 0,75955
40 5 0 0 1 1
0,60109 0,86689 W
51 6 0 1 0 1
0,53535 0,80722 0,72584
56 7 0 1 0 1
0,50574 0,74092 0,66596
160 8 1 0 0 1
0,53800 0,80604 0,72832
170 9 0 0 1 1
0,60564 0,85431 0,77939
171 10 1 0 0 1
10
Total de agendas 5 3 2 10
Valor da fungéo-objetivo Z= 6,76996

decrescente de valor de efetividade:

SIMPLEX, foi desenvolvido o seguinte procedimento para a obtencdo da solucéo étima:
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Tendo em vista as limitagdes de uso dos softwares que implementam o algoritmo

Dado um conjunto de duplas (solicitacdo, unidade executante), classificadas em ordem



ENQUANTO houver agendas disponiveis;
PARA cada dupla (solicitacdo, unidade executante)

SE a solicitagdo ainda néo foi agendada E a unidade executante ainda tem

agendas disponiveis E a dupla é viavel,
ENTAO
Marca-se a dupla como agendada;
Marca-se a solicitagdo como atendida;
Debita-se uma agenda da unidade executante
FIM
FIM

FIM

A implementagdo computacional dos procedimentos acima € descrita na préxima

~

Sec20.

54 ETAPA 4- DEFINICAO DAS FERRAMENTAS DE SOFTWARE

Esta etapa contemplou a pesguisa de ferramentas de software para a implementacéo do
modelo operacional proposto, bem como o desenvolvimento de um sistema especifico para
este fim.

5.4.1 Definicdo dos requisitos minimos do sistema proposto

A partir da consideracéo de que o software deve ser operado por profissionais de salde
gue ndo possuem obrigatoriamente conhecimentos profundos de informatica, o grupo de

peritos definiu os requisitos abaixo.

- Permitir aos profissionais de salide configurar, amigavelmente, os objetivos de

necessidade, acessibilidade e capacidade, para diversas especialidades.

- Registrar as agendas das unidades executantes.



- Registrar as solicitacdes de consulta.
- Executar o modelo com preciséo.
- Apresentar os resultados de forma clara e objetiva.

- Permitir pesquisas, consultas e classificacfes para que os profissionais pudessem
gustar 0s pesos atribuidos aos objetivos e critérios, de forma a chegar a

composi¢cdo mais préxima das suas preferéncias.

- Poder ser implantado em qualquer unidade de salide da rede assistencial da SMS,

mesmo que esta ndo esteja on-line com a rede de informética da Prefeitura.

ApOs a especificacdo destes requisitos, foi iniciada a avaliagdo das opcdes de software

para atendé-los.

5.4.2 Opcdes deimplementacao

Inicialmente, devido a disponibilidade, o sistema foi implementado em planilha
eletrénica Microsoft Excel. Destaformafoi possivel conferir resultados dos célculos e realizar
simulacbes que subsidiaram mais tarde a validagdo dos resultados como um método
aternativo. Entretanto, esta ferramenta ndo atendeu aos requisitos de configuragdo dos
objetivos e pesos satisfatoriamente, pois exigia que o operador tivesse que adequar
constantemente as formulas de cdlculo. Além disso, o suplemento SOLVER, para equacfes do
modelo de programacdo linear, apresentou uma limitacdo de variaveis incompativel com o

problema em questdo (até 200 varidvels), inviabilizando seu uso.

Alguns pacotes de software de PO, consagrados em aplicacOes de otimizacdo e com
uma boa documentacdo disponivel, foram estudados. Um deles foi o LINDO e o outro foi 0
LINGO 8.0, ambos em versdo para uso académico e demonstracdo. No entanto, 0 uso destes
pacotes ndo dispensaria 0 desenvolvimento de alguma interface para entrada de dados e outra
para apresentacdo de resultados.

Além desses, foram avaliados dois pacotes de software especificos para andlise multi-
critério: Ranking e MacBeth, que apresentaram interfaces bastante amigaveis. Entretanto, ndo
foram usados, pois, devido ao grande volume de solicitagbes e agendas, foi preciso
estabelecer diversas consisténcias em tabelas de bancos de dados durante a digitagdo dos

formularios, bem como permitir flexibilidade na geracéo de relatérios. Por fim, optou-se por
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desenvolver software especifico para implementar o modelo, resultando no Sistema de Apoio

a Decisdo em Regulacéo (SADR).

54.3 Metodologia e ambiente de desenvolvimento do SADR

A abordagem usada para o desenvolvimento do software foi a Andise Estruturada de
Sistemas, proposta por GANE (1992). O autor afirma que para uma aplicacdo dirigida a um
publico especifico e com prazos exiguos de desenvolvimento, devem ser adotados os

seguintes procedimentos:
1.  Estabelecer uma estrutura gerencial e um plano de agdo para o projeto.
2. Utilizar uma abordagem de entrevistas de grupo para definicdo das necessidades.

3. Desenvolver um modelo 16gico do sistema antes de tomar decisdes fisicas
especificas.

4.  Utilizar um sistema de gerenciamento de banco de dados relacional.

5. Utilizar prototipagéo controlada.

6. Implementar 0 sistema de “cima para baixo’, partindo dos modulos mais

genéricos para 0s mais especificos.

Devido a experiéncia profissional da autora deste trabalho como analista de sistemas,
para auxiliar o desenvolvimento dos programas optou-se por usar o Gerador Automatico de
Sistemas (GASPRO), que é uma ferramenta de Computer Aided Software Engeneering
(CASE). Este software possibilita ao projetista definir os componentes do projeto através de
uma estrutura hierarquica de modulos, tabelas, janelas de dados e processos, gerando o

codigo-fonte e os modul os executaveis do sistema.

O SADR foi desenvolvido para sistema operacional Windows 98 ou superior. A
linguagem de programacéo usada € Microsoft Visual Basic 6.0 (VB6) e o Microsoft Access
como sistema gerenciador de bancos de dados Para geracdo de relatdrios foi usado o
software Crystal Reports (CR) e para execucdo do modelo matemético de programacéo linear
optou-se por usar 0 LINGO versdo 8.0. O software LINGO foi usado em sua verséo

académica, com limitagdes até 2.000 variaveis.



54.4 Visao geral do SADR

A partir da abordagem proposta por GANE (1992), foi especificado o Modelo de
Entidades e Relacionamentos (MER) do sistema. Foi prevista a operagdo com diferentes
especialidades, sendo que a configuragdo da hierarquia de objetivos e critérios para cada
especialidade € feita de forma independente das demais. Por outro lado, buscouse a
padronizacdo de dados, através da implementacdo de diversas tabelas de uso comum entre as

especialidades. As principais entidades séo:
- Especididades - dados de identificagdo das especialidades.
- Unidades solicitantes — dados das unidades que solicitam consultas.
- Unidades executantes - dados de identificagcdo dos ambul atérios especializados.
- Geréncias — dados de identificacdo das geréncias distritais de salide.
- CID — dados das patologias previstas na Classificagéo Internacional de Doencas.
- Recursos — dados de recursos de diagndstico ou procedimentos terapéuticos.
- Objetivos de efetividade — pesos dos objetivos de efetividade das especialidades.

- Critérios de necessidade — pesos dos critérios de necessidade das diversas
especialidades.

- Critérios de capacidade — os recursos associados a cada especialidade como

critérios de capacidade e seus pesos.
- Solicitagdes — dados das solicitagdes de consultas.
- Agendas — dados das agendas de consultas.
- Alternativas — dados das duplas (solicitages, unidades executantes).
- Par@metros — parametros gerais do sistema.
O sistema prevé ainda, através de relacionamentos entre as entidades:
- Asdistancias entre as unidades solicitantes e as unidades executantes.
- Os CID associados a cada especialidade.
- Osrecursos associados a cada unidade executante, por especialidade.

- Asunidades executantes que atendem em cada especialidade.
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A Figura 12 apresenta o MER do sistema.

apepiaede)
ap SOLBILD

apepESIBN
ap SOLBILD

ai

sopepiersdsy
N
oeds3 osInoey sosInoey
apUeE ®n
an N N
N
SaeINIeXT _
sepepIun Sepusby duwei sepusby
T
N N
senuesia SeAleUR) Y
T
N
N
T
SaeIDI[0S ~
sapepiun sagelnljos dwei 2105
T
< >— T
N
sapepleadsy

apepinpg
ap SOLBILD

Figura 12 - M odelo de Entidades e Relacionamentos



oedn|os

sope}nsay

Juled
0'S

SeAlRURY Y

|
sepuaby

SeAleuR] e
J7=15)
oY

sa03e1Ij0s seluesia <
lBsuel ]

09

Bl zilesNel
apepuun

sagdelnijos apeproeded Sepusby

p SOLIID

opepssateN

p SOLIID

sagdepIjos
lensifoy
0¢C

einbery
Jued
0T

alueln1|os
apepun

apepinea
8p soABIqO

4————— .lopenfoy

sosad @
SOLRILD

sagde1n1jos

O SADR apresenta seis grandes moédul os funcionais, conforme mostra a Figura 13.

Figura 13 - Visio geral do SADR
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O médulo 1, Definir Hierarquia, contém as funcionalidades descritas abaixo.
a) Definicdo dos pesos dos objetivos de necessidade, acessibilidade e capacidade.
b) Definicdo dos pesos e valores dos critérios de necessidade.
c) Definicdo dos pesos e valores dos critérios de capacidade.
d) Definicdo das unidades executantes para cada especialidade.

€) Definicdo dos valores das disténcias, como critério associado ao objetivo de

acessibilidade.

f) Definicdo das restricdbes de capacidade para atendimento de patologias
especificas.

Cabe destacar que uma restricéo de capacidade de atendimento refere-se a exigéncia

de determinados recursos (critério de capacidade) disponiveis na unidade executante para o

atendimento do encaminhamento de uma patologia especifica. Para implementar esta

restricdo, o sistema marca como “inviaveis’ as duplas (solicitacdo, unidade executante) que se

referem a unidades executantes que ndo possuem 0s recursos exigidos. Desta forma, os

reguladores podem configurar diversas restricdes no sistema a fim de impedir o

encaminhamento de pacientes a unidades executantes que ndo esteggam devidamente
habilitadas.

O maddulo 2, Registrar solicitacBes, permite a entrada de dados das solicitagbes de
consultas, realizando consisténcias junto a diversas tabelas do sistema de forma a garantir a
validade destes dados. Além disso, possibilita a visualizacdo, filtragens e pesquisas interativas

nos dados das solicitagOes.

O médulo 3, Registrar agendas, permite a entrada de dados das agendas de consultas
de cada unidade executante. Assim como no moédulo 2, sdo redlizadas consisténcias junto a
diversas tabelas do sistema de forma a garantir a validade destes dados. Permite visualizacdes,

filtragens e pesquisas interativas nos dados das agendas.

O médulo 4, Gerar alternativas, € 0 mais complexo do sistema. O sistema solicita, ao
regulador da central, os pardmetros para execucdo deste modulo, ou seja, a especialidade que

se desgja regular e o dia da ssmana para realizacdo das consultas. A partir do primeiro, 0
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sistema seleciona somente as solicitacOes referentes a especialidade indicada. A partir do
parémetro do dia da semana, o sistema identifica a quantidade de agendas disponiveis em
todas as unidades executantes desta especialidade, no dia da semana indicado. O resultado da
execucao destes procedimentos consiste na geragcdo da base de dados de duplas (solicitagéo,
unidade executante) e no calculo completo dos escores. Além disso, 0 modulo determina se
cada alternativa de encaminhamento gerada é vidvel, segundo as restri¢des de capacidade para
atendimento de patologias especificas estabelecidas no médulo 1. O fluxo do processo de
geracdo das aternativas de encaminhamento designadas por duplas (solicitagdo, unidade
executante) é detalhado na Figura 14.

Fluxo do Processo
Geraco de Alternativas

Inicializages: @

-Limper aternativas ) Verificar acondicdo

- Limpar Solic temp de transporte
@ - Limpar Agenda_temp

- Inicidizar Par@metros

- Inicializar varidveis daEspec L

L Montar aternativas
Para cada solicitacdo

@ Obter soma dos pesos dos @ Para cada unidade exec

criterios . Criar uma Alternativa

-Somar pesos de necessidade (solicitagdo, unid exed)

- Somar pesos de capacidade

@ Calcular escores de capacidade Para cada Alternativa:

Para cada Unidade Executante -Avdiar exigénciasde recursos
parao CID emarcar como viavel

L ouinviavel.

Processar agendas L
@ - Seleciona as agendas do diada
Semana escolhido elancaem @ Para cada Alternativa:
agenda._temp -Obter Distancias US, UE
- Cdcular o escore de
L -acessibilidade
Processar solicitagOes
@ -Normalizar gravidade entre ¢
as soliditagfes damesma Para cada Alternativa:
especididade. Calcular o escore de
-Cacular escores das efetividade
solicitagBes

Figura 14 - Fluxo de geragéo das alter nativas designadas por duplas

(solicitagdo, unidade executante)
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No médulo 5, Definir solugdo, o sistema avalia as duplas viaveis e apresenta, como
resultado final, o conjunto de duplas a serem agendadas cuja soma dos coeficientes de
efetividade € a maior dentre todas as possibilidades. Definiram-se dois métodos para este

procedimento.

O primeiro método consiste na execucdo do modelo de programacéo linear através da
chamada de um software externo (LINGO). O modelo matematico foi codificado na

linguagem propria do LINGO, conforme descrito abaixo:

Quadro 03 - SADR_L G — Modédo codificado na linguagem do LINGO

MODEL:

I Os dados séo obtidos de um banco de dados Access.
Criou-se uma fonte de dados ODBC com o nome SADR
€ associou-se a este banco de dados.;

TITLE SADR,

SETS:

AGENDA_TEMP: CAPACIDADE;

SOLIC_TEMP: DEMANDA,;

ALTERNATIVAS( AGENDA_TEMP, SOLIC_TEMP): COEF_BEFETIV, VOLUME;
ENDSETS

! Fung&o-objetivo;
[OBJ] MAX = @SUM( ALTERNATIVAS: COEF_EFETIV * VOLUME);

I Restricbes de DEMANDA,;
@FOR( SOLIC_TEMP( C):
@SUM( AGENDA_TEMP( P): VOLUME( P, C)) = 1);

| Restricbes de OFERTA;
@FOR( AGENDA_TEMP( P):
@SUM( SOLIC_TEMP( C): VOLUME( P, C)) <= CAPACIDADE( P));

DATA:
! Importacéo dos dados via ODBC;
AGENDA_TEMP, CAPACIDADE = @ODBC();
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SOLIC_TEMP, DEMANDA = @ODBC();
ALTERNATIVAS, COEF_EFETIV = @ODBC():;

I Exportac&o da solugdo via ODBC;
@ODBC() = VOLUME;

ENDDATA

END

O SADR executa uma chamada externa ao LINGO que, por sua vez, executa 0 script
acima, gravando os resultados em uma das tabelas do banco de dados do sistema. A seguir, 0
usuario pode consulta-los através dos relatorios disponiveis na aplicacdo. A Figura 15

apresenta um exemplo da tela de execugdo dos célculos através do software LINGO referente

ao exemplo da Tabela 10.
LINGO Solver Status [SADR_LG] %]
Solver Status W ariahles
Madel Class: LP Total 847
M anlinear: 1}
State: Global Optimum Integers: n
Objective: E.7699E6 e
Infeasibility: 0 Tatal: 59
MHanlinear: I}
[terations: L
Monzeros
Extended Salver Status Total: 2464
Monlinear: 1
Solver Type
Best Obj: e Generator Mernory Used (K]
Obj Bound 175
= Elapzed Buntire [hh: mm:z2]
Achve: L 00 00:02
Update Irterval |2 - | | Close

Figura 15 - Resultado da execucdo do LINGO referente ao exemplo da Tabela 10
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Ao longo da pesquisa, constatou-se que a mesma solucéo pode ser obtida através do
segundo método: a classificacdo das aternativas em ordem decrescente de coeficiente de
efetividade. Isto foi possivel porque as restricBes previstas para 0 modelo de programacao
linear (restricbes de capacidade de atendimento para patologias especificas) foram
implementadas através de procedimentos de critica e ordenacao, realizados durante 0 processo
de geracéo da base de dados das aternativas, produzindo um ranking das possibilidades de
agendamento mais efetivas. De fato, no contexto da pesquisa, 0 problema de agendamento é
caracterizado pela escassez de agendas frente a0 excesso de solicitagdes de consultas.
Portanto, apos a execucdo do médulo 5, as solicitacdes ndo agendadas permanecem em uma

lista de espera no sistema.

Uma vez que a combinacdo de solicitacdes e agendas pode resultar em um ndmero
muito grande de variavels do modelo, havia preocupacdo quanto a sua viabilidade
computacional (tempo de processamento e limite de variaveis). Um estudo sobre o volume de
agendas diarias, das especialidades com demanda reprimida, confirmou a viabilidade

computaciona de ambos os procedimentos, para execucao diéria e por especialidade.

O maodulo 6, Transferir solicitagdes, consiste numa rotina operacional para reunir as
solicitagOes geradas em unidades que ainda ndo est&o conectadas diretamente ao sistema
devido a problemas estruturais de comunicacdo de dados. Considerando que cerca de 15% das
unidades solicitantes da rede basica ainda ndo estdo on-line com a SMS, foi necessario criar
uma funcdo que permitisse obter dados destes locais através de transferéncia off-line de

arquivos.

Além dos modul os descritos acima, foram especificados outros modul os auxiliares que
tratam de fungdes de controle de acesso, manutencéo, geracdo interativa de consultas a base
dados e geracdo de relatérios. A documentacdo detalhada do projeto fisico do SADR consta
no Apéndice B deste trabal ho.

55 ETAPA 5—APROPRIACAO DOSDADOS

Esta etapa consistiu na apropriacdo dos dados de entrada para o sistema, e envolveu
diversas frentes de trabalho. Foram obtidos os dados referentes aos valores dos critérios, bem
como dados de solicitacOes de consultas especiadizadas e de agendas disponibilizadas por

cada unidade executante para atendimento.



55.1 Coletadedadosreferentesaosvaloresdoscritérios

A partir da hierarquia de cada especialidade, foram obtidos os valores para os critérios
gue compdem os objetivos de necessidade, acessibilidade e capacidade, assim como a
afericdo, pelo grupo de peritos, dos valores ja estabelecidos durante a Etapa 2 para alguns

destes critérios.

5.5.1.1 Valoresdos critérios do objetivo de necessidade

55.1.1.1 Gravidade

Para estabelecer os valores de gravidade usouse a tabela da Classificagdo
Internacional de Doencas (OMS, 1998). A partir desta tabela, os médicos especialistas
participantes do grupo de peritos selecionaram todos os cédigos afeitos as suas respectivas
especialidades. ApOs esta selecdo, cada especiaidade teve seus codigos pontuados numa
escala de 0 (zero) a 10(dez). Os valores atribuidos a cada CID de patologias associadas as
especialidades cardiologia e cirurgia vascular encontram-se no Apéndice C.

5.5.1.1.2 Impacto sobre o desempenho

O grupo de peritos confirmou os valores definidos anteriormente, na seguinte ordem:
baixo (1), médio (5) ou ato (9).

5.5.1.1.3 Grau de crenca ha hipétese diagnéstica

O grupo de peritos confirmou os val ores definidos anteriormente: sim (1) ou ndo (0).

5.5.1.1.4 Tempo de espera

Ficou definido que os valores para este critério sdo calculados pelo sistema, e para
cada solicitacdo, como o numero de dias decorridos entre a data da solicitacdo e a data da

execucao do sistema.

5.5.1.2 Vaoresdo critério do objetivo de acessibilidade

O objetivo de acessibilidade foi caracterizado a partir da distancia entre as unidades de

salde solicitantes e as executantes. Assim, buscouse 0 apoio da Secretaria Municipal de
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Transportes (SMT) para a obtencéo dos valores destas distancias em quilémetros. Foram
fornecidos os enderecos das unidades solicitantes e executantes a SMT, que calculou, através
de um sistema ja existente na organizacdo, os valores de distncias para cada par
solicitante/executante. A distancia foi avaliada em termos de percurso viario através de

Onibus urbano.

5.5.1.3 Valoresdos critérios do objetivo de capacidade

Para coletar de dados relativos aos recursos de capacidade em cada especialidade,
foram realizadas pesquisas em bases de dados e entrevistas individuais. Usou-se como fonte
de informagcdo as bases de dados do SUS referentes ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), Sistema de Informacbes Ambulatoriais do SUS
(SIASUS) e Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIHSUS).

O CNES contempla o0s recursos disponiveis para atendimento em cada
estabelecimento de assisténcia a salde, incluindo os equipamentos e servigos especializados
necessarios aos meétodos diagndsticos. No SIASUS e no SIHSUS, encontramos os
procedimentos meédicos (diagnodsticos ou terapéuticos) realizados por cada estabel ecimento.
No SIASUS, foram consideradas as informacfes da programacdo fisico-orcamentaria dos

estabelecimentos. No SIHSUS, foi considerada a producdo hospitalar.

Uma vez definidos os critérios de capacidade, o grupo de peritos identificou quais os
equipamentos ou servicos especializados que correspondem a cada um dos critérios. A
seguir, foi feita pesquisa no CNES para verificar a existéncia de cada equipamento em cada
unidade executante, assim como sua disponibilidade de uso para pacientes do SUS. Nos casos
em gue o critério estava associado a um procedimento, foi pesquisada a base de dados das
suas producdes assistenciais nos sistemas SIASUS e SIHSUS. A relacdo dos codigos de
procedimentos utilizados no SIASUS e SIHSUS, bem como os equipamentos pesquisados no
CNES, sdo apresentados nos Quadros 04 e 05.



Quadro 04 - Critérios de capacidade em cardiologia

¢ Eletrocardiograma de repouso:

Equipamento no CNES : Eletrocardiégrafo

Procedimento no SIASUS: 1703101-0 ELETROCARDIOGRAMA

+» Ecocardiograma

Equipamento no CNES: ULTRASSOM ECOGRAFO

Procedimentos no SIASUS:

1401501-3 ECOCARDIOGRAFIA BI-DIMENSIONAL COM OU SEM DOPPLER

1401601-0 ECOCARDIOGRAFIA MODO M

« Cintilografia

Procedimentos no SIASUS:

3201104-0 CINTILOGRAFIA DO MIOCARDIO / NECROSE (MINIMO 3 PROJECOES )

32011059 CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA CAMARAS CARDIACAS/-REPOUSO ( MINIMO 2
PROJECOES)

3201106-7 CINTILOGRAFIA PARA QUANTIFICACAO DE "SHUNT" DA DIREITA PARA ESQUERDA

3201201-2 CINTILOGRAFIA PARA AVALIACAO DE FLUXO SANGUINEO DAS EXTREMIDADES

3201202-0 CINTILOGRAFIA SINCRONIZADA CAMARAS CARDIACAS-ESFORCO (MINIMO 2
PROJECOES)

% Angio-ressonancia

Procedimento no SIASUS:

3101201-9 RESSONANCIA MAGNETICA CORACAO/AORTA C/CINE RM

<+ RX detoérax

Equipamento no CNES: RAIO X DE 100 A 500MA

RAIO X DE MAIS DE 500MA

Procedimento no SIASUS: 1305103-2 TORAX P.A.

% Teste Ergométrico

Procedimento no SIASUS:

1703205-9 TESTE DE ESFORCO OU TESTE ERGOMETRICO

+» Cateterismo (Hemodinamica)

Procedimento no SIASUS:

2601101-8 CATETERISMO DE CAMARAS CARDIACASDIREITA E/OU ESQUERDA E
CINEANGIOVENTRICULOGRAFIA DIREITA E ESQUERDA COM AORTOGRAFIA

2601102-6 CATETERISMO DE CAMARAS CARDIACAS DIREITA E/OU ESQUERDA, AORTOGRAFIA E
CINEANGIOGRAFIA ESQUERDA, AORTOGRAFIA E CINEANGIOCORONARIOGRAFIA

2602102-1 ESTUDO DE METABOLISMO MIOCARDICO COM CATETERISMO DOS SEIOS VENOSOS
CORONARIANO E ESTUDO CINEANGIOCORONARIOGRAFICO

*

< Angioplastia

Procedimento no SIASUS:

3301101-0 ANGIOPLASTIA TRANSLUMIAL PARA VASO SANGUINEO

Procedimento no SIHSUS: 4804002-9
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Quadro 05 - Critérios de capacidade em cirurgia vascular

+» Cateterismo (Hemodinamica)

Procedimento no SIASUS:

0807101- CATETERISMO DE VEIA CENTRAL POR PUNCAO

2601101-8 CATETERISMO DE CAMARAS CARDIACAS DIREITA E/OU ESQUERDA E
CINEANGIOVENTRICULOGRAFIA DIREITA E ESQUERDA COM AORTOGRAFIA

2601102-6 CATETERISMO DE CAMARAS CARDIACAS DIREITA E/OU ESQUERDA, AORTOGRAFIA E
CINEANGIOGRAFIA ESQUERDA, AORTOGRAFIA E CINEANGIOCORONARIOGRAFIA

2602102-1 ESTUDO DE METABOLISMO MIOCARDICO COM CATETERISMO DOS SEIOS VENOSOS
CORONARIANO E ESTUDO CINEANGIOCORONARIOGRAFICO

«+ Eco Doppler

Procedimentos no SIASUS:

1401904-3 ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE TRES VASOS

14019051 ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE UM VASO

+ Angio Ressonancia

Procedimentos no SIHSUS:

3101101-2 ANGIOGRAFIA POR RESSONANCIA MAGNETICA

< Tomografia

Procedimentos no SIHSUS:

3501407-5 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DOS SEGMENTOS APENDICULARES (BRACOS,
ANTEBRACOS, COXAS, PERNAS, MAOS PES)

+ Colangiografia venosa com tomografia

Procedimentos no SIHSUS:

1306308- COLANGIOGRAFIA VENOSA COM TOMOGRAFIA

Nos casos de duvidas quanto as informagfes obtidas nas bases de dados, houve
verificagdo através de contato telefénico com a coordenacdo da unidade executante. Ao final

do levantamento, os dados foram submetidos ao grupo de peritos e aprovados.

O vaor para cada critério de recurso foi atribuido como 1 (um), se a unidade

disponibiliza o referido recurso para atendimento na especialidade ou 0(zero), caso contrério.

5.5.2 Coleta dos dados das agendas

Para obter os dados da quantidade de consultas disponibilizadas de cada unidade
executante, usouse a base de dados do sistema da central de marcagdo de consultas. Assim,
foram obtidas as escalas para cada dia da semana, para cada unidade executante, nas
especialidades cardiologia e cirurgia vascular. Os dados fornecidos pela coordenacéo da CMC
referem-se as escalas do periodo de 22 a 29 de setembro de 2004 e sdo apresentados nas
Tabelas11 e 12.




Tabela 11 - Agendas da especialidade cardiologia

Cardiologia (adulto)

Unidade Executante SEG TER QUA QUI SEX SAB
ASSOCIACAO HOSPITALAR VILA NOVA

CENTRO DE SAUDE IAPI 13 10 13 9
CENTRO DE SAUDE SANTA MARTA 24 18 18 18
CENTRO DE SAUDE VILA DOS COMERCIARIOS 4 4 4 4 4
HOSPITAL DE CLINICAS 1 6 5
HOSPITAL INDEPENDENCIA 3 3 5
HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO 16 8 14 12 5
HOSPITAL PARQUE BELEM 5 5

HOSPITAL SAO LUCASDA PUC

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA 7 49 5 14 7 3
IRM. SANTA CASA DE MISERIC.POA 6 6 6 6 6 2
Total de horérios 76 98 71 39 54 10

Fonte: Sistema CMCE, set/2004.

Tabela12 - Agendas da especialidade cirurgia vascular

Cirurgia Vascular

Unidade Executante SEG TER QUA QUI SEX SAB
ASSOCIACAO HOSPITALAR VILA NOVA 8 28

CENTRO DE SAUDE SANTA MARTA 12 12 12
HOSPITAL DE CLINICAS 10

HOSPITAL INDEPENDENCIA 2

HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO 4
HOSPITAL SAO LUCASDA PUC 2 8

IRM. SANTA CASA DE MISERIC.POA 6

Total de horérios 24 0 0 58 22 0

Fonte: Sistema CMCE, set/2004

5.5.3 Coleta dos dados das solicitagoes

Esta etapa envolveu a definicdo e validagdo do instrumento de coleta dos dados das
solicitagbes bem como o trabalho de campo para obtengdo destes documentos. Para a coleta
dos dados de necessidade, desenvolveuse o Formul&rio de Solicitacdo de Consulta. Em Porto
Alegre ja existe um instrumento de contelido semelhante, chamado Documento de Referéncia
e Contra-Referéncia. Uma vez que uma das premissas assumidas nesta pesquisa refere-se a
condicdo de que a coleta de dados das solicitagbes de consultas ndo interferisse no fluxo
corrente da marcacdo, o Formulério de Solicitacéo de Consulta foi desenvolvido a partir de

adaptagbes no Documento de Referéncia e ContraReferéncia, através da introducéo dos
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campos referentes aos critérios de necessidade. O formulario desenvolvido encontra-se no

Apéndice D.

5.5.3.1 Defini¢do do instrumento de coleta dos dados das solicitagcdes

Durante os meses de agosto e setembro de 2004, as solicitacGes de consultas para as
especialidades de cardiologia e cirurgia vascular foram feitas no formulério desenvolvido em
duas vias carbonadas. Os formularios foram preenchidos sempre em duas vias pelos médicos

solicitantes, sendo que uma via permaneceu ha unidade para agendamento junto a CMC.

5.5.3.2 Validagdo do instrumento de coleta de dados das solicitagoes

Um teste-piloto do instrumento de coleta de dados da pesquisa foi realizado. O
formulario de solicitacdo de consultas foi apresentado ao grupo de especialistas, que validou
seu contetido antes do inicio da coleta efetiva na rede de unidades solicitantes. Apds duas
semanas de sua aplicacdo, foi realizada nova sesséo de validacdo nas quais foram discutidos
aspectos referentes as davidas de preenchimento do documento. Sanadas as duvidas,
considerouse o formulério aprovado e a coleta de dados prosseguiu.

5.5.3.3 Sensbilizacdo das unidades solicitantes

Para a coleta das solicitagBes foi necessario realizar a sensibilizacdo dos médicos e
enfermeiros das unidades de salde a respeito deste trabalho. Assim, foram redlizadas trés
apresentacOes dos objetivos da pesquisa e do método proposto para a coleta de dados para os
coordenadores das UBS das trés geréncias distritais de salide envolvidas na pesquisa. Os
materiais necessarios a coleta e as instrucbes de preenchimento foram entregues por escrito
para cada unidade de salide. As chefias de unidade ficaram responsaveis por reproduzir a
informacg&o junto ao seu corpo clinico e coletar semanal mente os formulérios da pesquisa. Ao
longo do periodo de coleta de dados, foram feitas mais duas reunides com as chefias das UBS

paraavaliacdo do andamento da col eta.
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5.5.3.4 Amostraobtida

Para cada uma das especiaidades estudadas, buscouse coletar uma quantidade de
solicitacdes que fosse representativa em relacdo ao agendamento de um dia comum. Assim,
durante os dois meses de coleta de dados, foram obtidas 189 (cento e atenta e nove)
solicitagbes nas 44 (quarenta e quatro) UBS das trés GD. Participaram deste processo 52
(cinglienta e dois) médicos solicitantes.  Foram aproveitadas 178 (cento e setenta e 0ito)
solicitagbes e 11 (onze) foram descartadas por inconsisténcias ou falta de dados
imprescindiveis. O recolhimento e a andlise do preenchimento dos documentos foi feito
semanamente junto as trés GD. O aproveitamento de 94% das solicitagbes coletadas
demonstra a boa qualidade do preenchimento. Conforme pode ser observado na Tabela 13,
43% (quarenta e trés por cento) das solicitacdes validas referem: se a especialidade cardiologia

e 57% (cinglenta e sete por cento) a cirurgia vascular.

Tabela 13 - Distribuicéo das solicitaces validas por especialidade
%

Especididade Qtde de solicitacOes

Cardiologia 7 43%
Cirurgia Vascular 101 57%
Total 178 100%

5.6 ETAPA6- VALIDACAO

Nesta etapa foram realizados diversos procedimentos, com o objetivo de testar a
consisténcia entre o comportamento do sistema implementado e a sistematica do mundo real

na regulacdo de consultas especializadas.

A revisdo de literatura sobre validacdo de sistemas de informacéo para apoio a decisdo
(SAD) fundamentou a aplicacdo de técnicas para verificar a consisténcia da implementacéo
matemética e mmputacional do sistema proposto, bem como da forma como os aspectos

intrinsecos de cada especialidade médica foram considerados.

Alguns conceitos basicos a respeito da validagdo de SAD sd0 apresentados a seguir €,
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logo apds, relata-se o0 processo de validacdo do SADR, propriamente dito. Por fim, sdo

comentadas algumas limitages encontradas neste processo.

5.6.1 Alguns conceitos basicos sobre validacdo de SAD

Segundo KEEN e SCOTT-MORTON apud BORENSTEIN e BECKER (2000),
sistemas de apoio a decisdo unem os recursos individuais dos individuos com as capacidades
do computador para melhorar a qualidade das decisbes, e com vistas a dar suporte aos
decisores gerenciais no mangjo de problemas semi-estruturados. Os autores afirmam que 0s
SAD possuem algumas caracteristicas que os fazem aplicdveis a diversas éreas do
conhecimento, tais como: acesso rapido a informagdo apropriada, capacidade de modelagem,
avaliacdo répida de dternativas de decisdo e sensibilidade a mudancas no ambiente do
negdcio. Entretanto, salientam que, apesar de possuirem estas caracteristicas, assim como
qualguer outro sistema de informacdo baseado em computagdo um SAD precisa ser validado

para que sgja usado. Em seu trabalho, apresentam o conceito de validacdo como se segue.

Validagdo compreende o processo de definir se o comportamento do modelo
representa o sistema do mundo real no dominio de um problema particular
(BORENSTEIN e BECKER, 2000).

Os autores relatam que ha poucos trabalhos na literatura a respeito de validacdo de
SAD, o que reflete a complexidade do assunto. Apresentam uma revisdo das técnicas de
validacdo de modelos de PO e sistemas especialistas, que podem ser (teis na validagéo de
SAD. No entanto, afirmam que “a validacdo de SAD ainda € um tema gue estd em seus
estagios embrionarios de desenvolvimento”. A pouca experiéncia em vaidacdo de SAD néo
favorece o estabelecimento de uma metodologia prética de validacdo. Como contribuicdo, os
autores desenvolveram uma estrutura para subsidiar o processo de validagéo de sistemas deste

tipo, baseada nos seguintes principios:
1. Os SAD sdo sistemas computacionais destinados a dar suporte ao processo
decisorio, e ndo a substituir o decisor. Esta é a principal caracteristica do SAD, e

gue o diferencia dos demais sistemas de informacao.

2. O proposito da validacdo de um SAD é estabelecer 0 nivel de credibilidade do
sistema para apoiar 0 processo decisorio.

3. A validacdo é um processo formal de andlise, ocorrendo dentro do ciclo de
desenvolvimento do sistema.

4. A validagéo de um SAD é um processo sisttmico, e ndo somente sisteméti co.
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Assim, os autores apresentam sua estrutura de validacdo de SAD conforme mostra a

Figura 16.

! ATORES !
| ESPECIALISTAS USUARIOS DESENVOLVEDORES |

@volvimento do SAD

)

Documentagdo

sm
Validagéo Credibilidade sm Verificaca Credibilidade sm Concretizac Credibilidade |
Conceitual Aceitavel g Aceitavel ¢ Aceitavel |

|\ A /,
~o 1 -
_______________________ e e e —————————

m--t-—--
:T@masmn
1 Vaidagao !

\\\\‘ [ VdmaﬁmeSADgl////

| TEMPO CUSTO PERICIA CONHECIMENTO |
| RESWUQGES

Fonte: BORENSTEIN e BECKER (2000)

Figura 16 - Estrutura de validagdo de SAD

A estrutura proposta considera que o0 processo de validacdo deve ocorrer
interativamente durante o desenvolvimento do SAD. Qualquer modificagdo no sistema
decorrente da validacdo implica que o SAD sgja novamente validado. Trés grandes etapas séo
previstas ao longo do processo: validacéo conceitual, \erificagéo e concretizacdo. Entre cada
etapa deve ser confirmado o nivel de credibilidade do sistema. Em todo o processo podem ser
usadas diversas técnicas de validacdo, assim como devem ser constantemente atualizadas
tanto a documentacdo do sistema em si, como a do processo de validacdo propriamente dito.
Varios atores participam deste processo (especiaistas, usuarios e desenvolvedores)
interagindo em todas as etapas do trabalho e considerando as restri¢es existentes (tempo,

custo, pericia e conhecimento).

5.6.2 Validacéo conceitual

A validagdo conceitual assegura que as suposicoes e teorias subjacentes a0 modelo
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conceitual do problema séo relevantes. Um modelo conceitual de um problema pode ser
definido como o modo que o problema é percebido e apresentado pelos usuarios €/ou
“modeladores’. Um SAD pode ter sua validagao conceitual realizada por um grupo de atores
e ndo ser considerado vaido por outro grupo. Tudo depende do background do grupo
envolvido na vaidacdo. Por isto, € fundamental integrar desenvolvedores e usuarios em todo

0 ciclo de desenvolvimento de um SAD.

Para redlizar a validagdo conceitual do SADR, foi usada a técnica de “validacéo de
face’, cuja proposta consiste em reunir especialistas no campo estudado para avaliar se “o
problema formulado contém todo o problema real e esta suficientemente estruturado a ponto
de que uma solugdo confiavel possa surgir apds um extenso e detalhado processo de
desenvolvimento do sistema’ (O'LEARY apud BORENSTEIN e BECKER, 2000).

Assim, foi constituido o grupo de peritos no campo da regulagdo de consultas
especializadas, que desde a primeira reunido, discutiu os aspectos relevantes do problema da
regulacdo, bem como quais as medidas que poderiam ser adotadas para soluciona-1o. Buscou

se responder as questdes formuladas pel os autores:
“Estamos olhando a situacéo-problema da perspectiva adequada?’
“Esta perspectiva é capaz de conduzir a solucdes apropriadas?”’

A resposta foi positiva para ambas, uma vez que o grupo de peritos foi constituido por
pessoas que interagem mm a situagdo-problema através de diferentes papéis, por exemplo,
medicos reguladores, médicos generalistas, gerentes distritais, profissionais administrativos,

usudrios do sistema, entre outros.

A outra questdo “Em que grau os construtos sdo percebidos pelos atores como
representativos da situacéo-problemética?’ ndo obteve consenso quanto a dois aspectos. O
primeiro aspecto refere-se a davida que se estabeleceu quanto a manutencéo do critério de
necessidade “grau de crenca na hipdtese diagnostica’, devido a imprecisdo das possivels
respostas. O grupo, no entanto, decidiu manter este critério no modelo, uma vez que poderia
eventualmente ser desconsiderado nos calculos, pela simples atribuicdo de um peso nulo. O
outro aspecto refere-se aos critérios de capacidade. Devido a dificuldade de identificacdo
individual dos médicos que realizam as consultas especializadas nos hospitais universitarios,
asssim como a dificuldade de obtencdo dos dados referentes a titulacdo académica e

experiéncia profissional dos especidistas em geral, os critérios de capacidade nado
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contemplaram as caracteristicas individuais dos médicos especiaistas. O grupo considerou
gue este construto seria desgiavel, embora inviavel no momento em que esta pesquisa foi
realizada.

5.6.3 Verificacao

Segundo BORENSTEIN e BECKER (2000), na engenharia de software convencional,
verificacdo é um processo pelo qua se certifica que o sistema implementado satisfaz as
especificagcbes. Nos SAD, a verificacdo é feita para garantir a consisténcia interna do sistema.
Como os SAD sdo projetados para dar suporte a situagdes complexas, € comum que surjam
sistemas igualmente complexos, o que torna a tarefa da verificacdo mais dificil. A verificacéo
de um SAD deve garantir que os programas, como foram escritos, atendam as seguintes

condigoes.
1. Descrever precisamente o modelo da forma que foi desenhado.
2. Ser executado de formafiel ao seu projeto.
3. Gerar resultados como desgjado.

Os autores sugerem que sgjam feitos experimentos para depurar a l6gica dos
programas e para demonstrar a sua confiabilidade, bem como verificacdes para demonstrar a
validade das funcBes e dos procedimentos implementados, dos célculos numéricos e da
consisténcia dos dados. A partir destas linhas gerais, a verificacdo do SADR foi feita, ao
longo de todo o desenvolvimento do software, através do uso de algumas conhecidas técnicas

de validacao, descritas a seguir.

- Vadidagdo de subsistemas. Consiste em repartir o programa em maodulos
basicos, ou sgja, procedures que sdo logicamente testadas logo apds a sua

implementagéo computacional.

- Tracing. Consiste em rastrear o programa. Isto é, observar sua execugao
passo-a-passo, ou incluir rotinas que permitam a impressdo de um “retrato

instantaneo” das variaveis do sistema apos a execucao de cada evento.

- Andise de sensibilidade. Consiste em observar o comportamento do
sistema enquanto sdo modificados, sistematicamente, os valores das

variaveis de entrada, dentro de uma faixa de interesse.
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A credibilidade dos valores dos escores foi verificada por meio de diversos testes, que
validaram os célculos realizados para cada critério e para cada objetivo. A confirmacdo dos
resultados se deu através de sucessivas comparacOes (considerando-se a mesma base de
dados) entre os valores obtidos pelas rotinas do SADR e os valores obtidos por célculos

implementados em planilha el etrdnica Excel.

Particularmente, para garantir a precisdo do processo de geracdo de alternativas
(crucial para a solucdo do problema), foram feitas diversas combinacbes manuais de
agendamento e comparadas, individualmente, certificando-se que as restri¢oes de capacidade
estabel ecidas tinham sido respeitadas.

Para garantir a credibilidade da designacgéo, foram feitos 16 testes de comparacdo dos
resultados obtidos através da rotina de ordenacdo e através da execucdo do modelo de
programacao linear (este Ultimo com chamada do software externo LINGO). Foram também
realizados diversos testes manuais e célculos em planilha eletrénica a fim de confirmar os
valores obtidos. Os testes realizados mostraram que o método SIMPLEX (usado pelo
LINGO), gerou sempre um resultado da fungdo-objetivo Z ligeiramente maior do que a rotina
de ordenacédo, conforme mostra a Tabela 14.

Tabela 14 - Comparacao dosresultados obtidos pelo LINGO e pelarotina de ordenacdo

Especialidade Diada semana

Cirurgia Vascular' SEG TER  QUA QUI SEX SAB
Qtde de horérios 24 0 0 58 22 0
Valor de Z pelo LINGO 10,48 27,17 11,26

Valor de Z pela ordenagéo 10,39 26,75 11,19

Diferenca 0,09 0,42 0,07

Para 101 solicitagdes.

Cardiologjia? SEG TER  QUA QUI SEX SAB
Qtde de horérios 76 9 71 39 54 10
Valor deZ pelo LINGO 31,71 infeasable® 31,43 23,33 25,18 6,77
Valor de Z pelaordenacdo 31,39 37,70 31,16 23,14 25,03 6,73
Diferenca 0,32 0,27 0,19 0,15 0,04

*Para 77 solicitacdes.

®NUmero de horéarios maior que o niUmero de
solicitacOes.

Meédia das diferencas de 16 execucgoes. 0,19375
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Verifica-se na Tabela 14 que em todos os casos 0 agendamento sugerido pelo LINGO
apresenta um valor superior para a efetividade gera (valor de Z na funcéo-objetivo).
Entretanto, em um dos casos (cardiologia, sexta-feira, com 54 horérios disponiveis), as duas
duplas com maior vaor de efetividade ndo foram agendadas pelo LINGO. Este fato reflete o
verdadeiro problema de regulagdo, uma vez que evidencia a insuficiéncia de recursos
oferecidos no ambito de atendimento especializado em casos de maior complexidade.
Efetivamente, no modelo de programacéo linear é considerada a combinagdo de duplas que,
independentemente do ranking de efetividade, maximiza a efetividade geral. Assim, se
considerarmos areal insuficiéncia de recursos e a hecessidade de atendimento dos casos mais
graves, sugere-se a insercao de um procedimento que integre os dois procedimentos de

obtenc&o da solucdo (LINGO e rotina de ordenacédo implementada).

5.6.4 Concretizagdo

A concretizacdo refere-se a eficacia e eficiéncia do SAD em dar suporte a0 processo
de tomada de decisdo que, em Ultima insténcia, é a principa motivagdo do seu
desenvolvimento. Esta fase envolve a aceitacdo ou rejeicdo pelos decisores das solucfes ou
recomendacOes propostas pelo SAD para a situagéo-problema. Os autores afirmam que o

processo de concretizacdo deve responder a algumas questdes.

1. “Qua a faixa de desempenho aceitdvel para o SAD?’ e “Os recursos
requeridos pelo SAD (memodria, tempo de processamento) sd0
aceitaveis?’

Logo no inicio deste trabalho houve uma forte preocupacédo quanto ao desempenho do
modelo computacional, preocupacéo esta relacionada aos volumes estimados de solicitacoes
de consultas a processar numa central do porte da CMCE de Porto Alegre. O nimero de
variaveis de decisdo de um modelo matemético de PO representa uma limitacdo do ponto de
vista computacional, pois interfere diretamente em dois aspectos relevantes no ambito desta
pesquisa: o tempo de processamento e a licenca de uso do software de programacéo linear.
Um tempo de processamento excessivamente longo gasto na execucdo do modelo poderia ser
proibitivo, uma vez que a decisdo a ser apoiada tem carater operacional em uma central de

regulagdo. Uma quantidade muito grande de varidveis exige a versdo comercial do software
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de programacdo linear, cujo custo ndo poderia ser absorvido no ambito desta dissertacéo de
mestrado. Para responder a estas questdes, foi preciso abordar cuidadosamente a dimensao
tempo de execucdo do processo de agendamento de consultas, resultando na definicdo de que
0 modelo matematico proposto fosse construido para ser executado para cada especialidade e
para cada dia da semana. Assm, reduzit-se drasticamente a quantidade de varidveis, e
conseqientemente, foram minimizados o0s possiveis problemas de desempenho
computacional, além de tornar possivel 0 uso da versdo de demonstragdo (gratuita) do

software de programagao linear LINGO.

Os testes de execucdo do SADR revelaram tempos de resposta bastante razoaveis. O
sistema foi testado em trés configuragdes de computadores diferentes, com freguéncia do
processador de 800MHz, 650MHz e 4560MHz. Todos com no minimo 128Mb de memdria
RAM e 1,0 GB de espaco livre em disco rigido. Em todos os casos, a execucdo da rotina de

solucdo ndo passou de uma dezena de segundos.
2. “Qua o dominio das variaveis de entradado SAD?”

A modelagem da base de dados do SADR foi feita usando como padréo uma série de
tabelas adotadas pela SMS-POA (especialidades, unidades solicitantes, unidades executantes,
geréncias), pelo Ministério da Salde (procedimentos) e pela Organizacdo Mundial de Salde
(CID). Isto facilitou o entendimento do sistema pelos usuarios e facilitara a sua possivel
integragdo com ouros sistemas. As variaveis de entrada do SADR sdo validadas em tempo de
entrada de dados através de criticas associadas a cada campo e consisténcias junto as tabelas

do banco de dados.

3. “Qudo robusto € o0 SAD?’, sendo que um “um software € considerado
robusto se responde harmoniosamente a entradas de todos os tipos,

MesMo que sgam incoerentes’.
Esta questdo foi respondida a partir da implementacdo de vérias consisténcias de
integridades referenciais entre as tabelas do sistema. Podemos citar, por exemplo:
- CID associados a especidlidade. Garante que as solicitagdes sgam
registradas para patologias associadas a especididade requerida. Esta
associacdo € configurada inicidmente no sistema pelos meédicos

especialistas de cada especiaidade.

- Recursos associados a unidade executante e especiaidade. Garante que
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somente 0s recursos especificados como critérios de capacidade para uma

especialidade sgjam associados a uma unidade executante.

Respondidas as questbes, foram realizados alguns dos procedimentos recomendados

pela literatura para a fase de concretizagao:

- Testes de laboratdrio. Garantem a validade interna do SAD. Portanto, é
recomendavel que somente apds estes testes de laboratdrio se proceda aos
testes de campo do SAD.

- Testes-de-campo. Também conhecidos como “testes-piloto”. Consistem
em colocar o sistema em funcionamento para identificar os possiveis

problemas de performance.

- Andise de senshilidade. Consiste em modificar sistematicamente as
varidveis de entrada no sistema, dentro de uma faixa de interesse, e avaliar
o efeito destas mudancas no sistema. Permite ver como o sistema se

comporta em situacoes extremas.

- Testes de avaliacdo do usuario. O processo de solucdo e os resultados
gerados pelo SAD sdo comparados diretamente com o0 processo de solucéo

e os resultados preditos pel os peritos.

Os testes de laboratorio foram realizados em ambiente de programacdo do software e
junto com a coordenagdo da CMC, nas dependéncias da SMS-POA. A seguir, foi realizado
um teste piloto, por duas semanas, nas unidades da GD Gloria-Cruzeiro-Cristal. Apds uma
reunido de analise dos resultados do teste-piloto com o grupo de peritos, a coleta de dados

prosseguiu nas demais UBS.

A andlise de sensibilidade e os testes de avaliacdo dos usuarios foram realizados em trés
reunides do grupo de peritos, nas quais os participantes puderam operar o0 SADR, verificar os
resultados e modificar os pesos atribuidos a cada critério. Nesta fase do trabalho foi incluido
um novo médico no grupo de peritos que, ndo tendo participado da definicdo do modelo

conceitual, representou uma opini&o independente do desenvolvimento.

O método utilizado para esta validagéo foi o da comparagéo, em cada especialidade,
entre a regulacdo manual-subjetiva pelos peritos e a sugestdo de agendamento obtida pela

execucdo do sistema.
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Inicialmente, os peritos manusearam os formul&rios de solicitagdes de consultas,
classificando as fichas em ordem decrescente de necessidade a partir de sua avaliacéo
subjetiva. O grupo preferiu processar primeiro os dados de cirurgia vascular, devido ao
nimero menor de patologias associadas. Apos, foram processados os dados da especialidade
cardiologia. Durante esta atividade, as observacdes pessoais de cada perito a respeito do
processo foram registradas. O grupo vivenciou alguns dos problemas que os trabalhadores das

UBS enfrentam para conseguir entender o que esta sendo solicitado.

A seguir, 0 grupo comparou a sua ordenacdo manual de solicitagdes com o ranking de
solicitagbes priorizadas pelo sistema, bem como as aternativas de agendamento sugeridas
pela designacéo do sistema. Cada divergéncia entre a classificagdo manual e a classificagcdo
do sistema foi debatida. Isto levou a sucessivas ateragdes nos pesos dos critérios, até que a

designacéo do sistema coincidisse com a manual, feita pelos peritos.

Para a especialidade cirurgia vascular foram testadas cinco combinagdes de pesos
diferentes para os critérios enquanto que, para cardiologia, somente trés. Isto decorre do fato
de que o0 grupo decidiu usar 0s mesmos pesos para os objetivos de efetividade validados para
a especiaidade de cirurgia vascular. A cada modificacdo nos pesos, as rotinas de geracdo de
dternativas e solugdo foram re-executadas, gerando novos relatérios de resultados

apresentados ao grupo.

Ao final, o gruypo considerou que a classificagdo sugerida pelo sistema, a partir dos
novos pesos atribuidos aos critérios, reflete perfeitamente a sua opinido sobre a ordem de

necessi dades das solicitagdes e sobre as unidades executantes adequadas para atendé- las.

O grwpo entendeu que, para algumas patologias, € preciso estabelecer recursos
especificos para 0 seu atendimento e, assim, restringir o agendamento destes casos somente
para as unidades executantes que possuam tais recursos. N&o basta simplesmente atribuir um
peso mais alto aos recursos que tratam esta patologia e, consegientemente, aumentar o escore
de um prestador de servico que tem estes recursos. E preciso impedir que uma solicitagio
associada a esta patologia sgja direcionada a um prestador que ndo tenha os recursos

necessarios para atendé-la

A partir desta constatacéo, 0 modelo conceitual do sistemafoi revisto, gerando a criacéo
no SADR de uma nova fungdo para configurar os recursos exigidos por uma patologia, em

uma dada especialidade. Desta forma s80 impostas restricbes na geracéo das alternativas de
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agendamento. Foi desenvolvido um novo médulo no sistema, no qual os reguladores podem
registrar as exigéncias (recursos necessarios ao CID). Além disso, foram implementadas
criticas adicionais no codigo do processo de geracdo de alternativas para verificagdo e
consideracdo destas exigéncias. Apos esta modificagdo, o sistema foi hovamente apresentado,
sendo aprovado pelo grupo. Os valores dos critérios e 0s pesos estabelecidos geraram
resultados coerentes e consistentes em relacdo a avaliagdo pessoal e subjetiva dos formuléarios

em papel pelo grupo de médicos especialistas.

5.6.5 Teécnicasdevalidacdo

Outro componente da estrutura de validagdo de SAD proposta refere-se aos métodos e
técnicas de validacdo. Ha duas categorias principais de métodos de validacédo. Os qualitativos,
gque empregam comparacoes subjetivas de performance e os quantitativos, que empregam
ferramentas estatisticas para comparar performance. Entretanto, esta distin¢cdo néo significa
que as validagBes qualitativas ndo sdo formais. E possivel estabelecer procedimentos de

validagdo qualitativos e extremamente formais.

Conforme ja descrito nas secOes anteriores, foram usadas no processo de validacéo do
SADR as técnicas. validagdo de face, tracing, validacdo de sub-sistemas, testes de laboratério,

testes de campo, andlise de sensibilidade e testes de avaliacéo dos usuarios.

5.6.6 Atores

Os atores sdo fundamentais no processo de validacdo. Em gera sd0 usuarios,
desenvolvedores e especialistas no assunto. Conforme descrito no item 5.1.3 deste trabalho, o
grupo de peritos dos SADR foi composto pelas trés categorias de atores acima citadas. Ao
longo deste trabalho, foram realizados dez encontros com o grupo de peritos e sei's encontros
individuais.

Como “usuérios’ principais, podem ser citados os profissionais que trabalham na
CMC, pois sdo os reais decisores no problema em questdo. No entanto, todos, indistintamente,

contribuiram para a especificagdo do sistema. Cabe destacar a grande dificuldade enfrentada

para conciliar as reunifes presenciais do grupo de peritos com as agendas de compromissos
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de cada membro, face as diversificadas atividades que exercem. Entretanto, o esforco foi
compensado pela participacdo efetiva de cada membro nas sessbes, bem como pelo
comprometimento demonstrado no fornecimento de informagbes por telefone, correio

eetronico e fax.

Como “desenvolvedores’, participaram da validacdo a autora deste trabalho e um
outro pesguisador. O processo contou ainda com a participacdo de um médico (@ssessor de
uma GD, com experiéncia em atendimento da rede béasica, regulacéo e plangjamento em
salde) convidado a participar das duas Ultimas sessbes da vaidagdo, na qualidade de
“especialista’. Esta participacdo foi importante para certificar a validade do sistema e do

préprio processo de validagao, controlando o viés dos demais membros do grupo.

5.6.7 Documentacéo

Ter uma boa documentacdo € uma condicdo imprescindivel para uma boa modelagem
e validacdo de um sistema, pois esta permite 0 acesso de especialistas independentes e futuros
usuarios aos detalhes do projeto. Sem ela o sistema pode ser desacreditado ou mesmo usado

equivocadamente.

A documentacéo do SADR foi feita ao longo de todo o ciclo de desenvolvimento do

sistema, através dos seguintes instrumentos:
- Registro das reunides do grupo de peritos.
- Relatérios extraidos dos sistemas de informagéo consultados.
- Mensagens de correio eletrénico.
- Formulérios das solicitacdes de consultas.
- Questionérios.
- Relatérios emitidos pelo SADR.
- Registro dos testes do sistema.

- “Diario de bordo” do desenvolvimento do sistema, que consiste nas

anotacOes diarias do trabalho de andlise e programagéo.
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5.6.8 Restrigcbes

Considerando que este trabalho foi realizado em paralelo ao sistema de agendamento
atual da SMS-POA, agumas limitacOes para validacdo decorreram deste contexto de
pesquisa:

1. Néo foi possivel realizar a experimentacdo em todo o municipio, pois 0 acesso atual
a CMCE é feito pelos servicos municipais mais 496 Secretarias Municipais de Salde do
interior do Rio Grande do Sul. Assim, apenas algumas unidades de sallde realizaram suas

solicitagdes na logica do modelo proposto e por um periodo limitado de tempo.

2. Por ter sido redlizada a coleta das solicitacOes nas unidades da rede basica de Porto
Alegre, a vaidacdo ndo corsiderou pacientes vindos dos municipios do interior do Rio
Grande do Sul. Em relacéo ao objetivo da acessibilidade, o grupo de peritos entendeu que,
numa futura implantacéo do sistema, solicitacdes de consultas de pacientes do interior devem
ter como local de referéncia o centro da cidade por ser o ponto de convergéncia da maior parte

dos meios de transporte e da estacéo rodoviaria.

3. Apesar de se ter trabalhado com dados reais, esta pesquisa limitouse a sugerir os
agendamentos de consultas de acordo com os critérios e pesos estabelecidos. Note-se que 0
agendamento real das solicitagdes de consultas transcorreu conforme o fluxo atual da CMC.
Se, por um lado, este fato garantiu que ndo houvesse interferéncias ou prejuizos para os
pacientes durante a pesquisa, por outro lado representou uma viséo parcial do processo de
atendimento das consultas especializadas, pois ndo foi possivel re-avaliar objetivos, critérios e

pesos com dados dos atendimentos priorizados pelo modelo.

4. O grupo de peritos foi composto de pessoas extremamente ocupadas, em turnos de
trabalho diferentes, e com pouco tempo disponivel para a pesquisa, 0 que contribuiu para o
reduzido nimero de simulagdes de combinagdes de valores e pesos diferentes para os
critérios. Apesar do grupo de peritos ter considerado que o sistema designou as consultas de
forma adequada, inmeras possibilidades de combinagdes dos pesos e valores atribuidos aos
critérios poderiam ser feitas para garantir melhor discriminacdo das alternativas. Por exemplo,
o critério de gravidade teve seus valores atribuidos pelos médicos especiaistas participantes
do grupo de peritos. Para garantir maior precisdo do valor atribuido a cada patologia (CID),
seria interessante contar com um nimero maior de médicos especialistas, instrumentalizados
com o sistema e com maior disponibilidade de tempo. Desta forma, poderiam executar
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diversas smulagcdes para chegar a0 consenso dos valores adequados para cada patologia
(CID).

O reduzido nimero de simulacBes decorre da limitacdo de tempo e recursos
disponiveis para a redizacdo da pesquisa. Este trabalho constituiu-se na primeira etapa de
validacdo deste modelo. A ampliacdo da validacdo podera ser feita acompanhada de
pesquisas com maior extensdo, além dos limites de tempo impostos pelo trabalho atual.

5.6.9 Nivd decredibilidade

Segundo GASS e JOEL apud BORENSTEIN e BECKER (2000), “a confianga no
modelo € uma expressdo da atitude total dos usuarios frente ao modelo e o desgjo de empregar
seus resultados na sua tomada de deciso”. E um construto atamente subjetivo e dependente

das circunstancias e bagagem de conhecimento dos usuarios.

Ao término da Ultima sessdo de validacdo do SADR, todos os membros do grupo de
peritos manifestaram sua aprovacdo do sistema e a expectativa de que sgja implementado na
prética. Como parte do processo de validacdo, foi elaborado um questionario para que 0s
usudrios manifestassem suas opinies sobre o sistema (Apéndice E). Somente trés
participantes retornaram as respostas por escrito. Apesar do nimero reduzido de respondentes,
as avaliagdes sdo significativas, pois participaram ativamente das reunides. Os trés avaliaram
a consisténcia dos resultados como muito boa. A Tabela 15 resume os resultados obtidos

sobre a hierarquia de critérios.

Tabela 15 - Avaliagdo do grupo de peritos sobre a hierarquia decritérios

Muito

Objetivo / critério Bom Bom Regular Ruim Péssmo
Efetividade 3
Necessidade 3
Gravidade 3
Impacto sobre 0 desempenho 2 1
Grau de crenca
Tempo de espera 1 2
Acessibilidade 2 1
Capacidade em cardiologia 3
Capacidade em cirurgia

vascular 2 1
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Ressalta-se que o processo de validagdo do SADR pelo grupo de peritos consiste num
primeiro nivel de credibilidade estabelecido, pois sO se pode dizer que um SAD é vdido
guando pessoas ndo envolvidas no desenvolvimento afirmam sua crenga na confiabilidade do
sistema e sua intengdo de uso na sua tomada de decisdo. A partir da validacéo deste modelo e
conclusdo desta pesguisa, espera-se poder implementar, na prética, este processo de
otimizagd na CMCE de Porto Alegre. Assim, novas pesquisas podem ser feitas a partir do
uso do sistema, em maior escala, por um periodo de tempo maior e por um grupo mais amplo
de pessoas, de forma a garantir um grau de credibilidade mais elevado. Somente entdo sera
possivel avaliar a opinido de um numero maior de reguladores, gestores, pacientes,
generaistas e especidistas a respeito de como 0 modelo altera o perfil dos encaminhamentos

e avaliar o seu impacto no atendimento especializado na cidade.

5.7 ETAPA 7-ANALISE DOS RESULTADOS OBTIDOS

Nesta etapa foi feita a andlise dos resultados obtidos a partir da validacdo do sistema. Os
problemas vivenciados pelo grupo de peritos séo abordados, bem como sdo apresentadas as
sugestbes de melhorias referentes a hierarquia dos objetivos de cada especialidade e aos
aspectos computacionais. O Apéndice F apresenta as tabelas com os resultados obtidos para

ambas as especialidades no dia da semana com maior oferta de consultas.

5.7.1 Consideracdes sobre as solicitacfes de consultas e os critérios de necessidade

Uma dificuldade percebida pelos peritos no processo de classificagdo manua das
solicitacfes de consultas decorre do pouco formalismo e da pouca clareza no preenchimento
dos formularios. Em aguns formularios, os dados referentes a descricdo do caso estavam
ilegiveis. Além disso, face ao contetido técnico dos documentos de solicitacdo, ficou evidente
gque os profissionais que agendam as consultas pelas UBS ndo poderiam decidir qual

solicitagéo priorizar frente & limitagdo da oferta de consultas.

O grupo considerou que o uso de codigos no formulario melhora a legibilidade e
diminui a informalidade, pois padroniza a informagdo sobre a situagdo do paciente. Porém,
devido a necessidade de pesguisa em tabelas, este procedimento aumenta o tempo médio da
consulta do médico generalista. A maior preocupacdo manifestada foi quanto a tabela CID,

pois é considerada muito extensa. Por outro lado, 0 uso de uma tabela resumida poderia
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desconsiderar algum caso pouco freqlente, mas importante, levando a codificacbes
equivocadas. Apesar desta preocupacdo, foi consenso no grupo que as solicitacbes de
consultas especializadas devem conter, obrigatoriamente, um codigo CID para a hipétese
diagnéstica para facilitar aleitura e identificagdo do caso. Além disso, o grupo entendeu que o
registro dos critérios de necessidade nas solicitacfes, associado a existéncia da lista de espera
informatizada, qualifica o processo de regulacéo, uma vez que permite conhecer 0 montante

de solicitagbes pendentes, por especialidade e por hipotese diagndstica.

O tempo gasto na andlise manua das solicitacOes pelos peritos foi menor na
especialidade cirurgia vascular. Apesar de ter um ndimero maior de solicitagbes do que a
cardiologia, a variedade de patologias era bem menor. A ocorréncia de varizes foi a hip6tese
diagnéstica mais fregliente na especiaidade cirurgia vascular. A preocupacéo do grupo de
peritos foi separar as solicitagbes relacionadas com problemas arteriais, pois estas deveriam
ser atendidas com neior prioridade. Na especiaidade cardiologia os especialistas tiveram
uma variedade muito maior de hipéteses diagndsticas, tornando mais complexo o processo de
classificacgo. O tempo gasto na andlise das solicitacfes ndo foi um grande problema, pois ndo
passou de uma hora para cada especialidade. Entretanto, na avaliagdo do grupo de peritos,
ficou demonstrada a inviabilidade do processo manual, frente a0 grande nuimero de

especialidades e do carater dindmico da situacéo.

Na especialidade cardiologia, duas solicitagbes ndo tinham hipdteses diagnosticas
associadas aos codigos CID relacionados previamente no sistema (pedidos de avaliagéo pré-
cirdrgica). Este fato chamou atencéo para a necessidade de constante revisdo da tabela de
codigos CID das patologias associadas a especididade, para que ndo acarretar atraso no

agendamento da consulta de um paciente.

A leitura dos formulérios de solicitacdo permitiu que os especidlistas identificassem
algumas inconsisténcias entre a patologia indicada como hipotese diagndstica e a situacéo
descrita nas informacOes para referéncia. Em trés solicitaces de cardiologia os especialistas

perceberam gue a patologia indicada ndo correspondia a gravidade do caso.

Em duas solicitagbes de cardiologia, 0 médico solicitante colocou mais de uma
patologia (codigo CID) no formulério. Entretanto, como o0 sistema previu apenas uma

patol ogia como critério de gravidade, os especialistas consideraram 0 mais grave.

Em uma solicitagcdo ficou claro que o encaminhamento ao especialista estava sendo
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feito por pedido do paciente, sem gque o médico clinico realmente considerasse necessario. Na
opini&o do grupo, estes casos devem ser tratados com a chefia de cada UBS, na tentativa de
demover o paciente da demanda e ndo sobrecarregar 0 Sistema com solicitacOes

desnecessarias.

5.7.2 Consideracfes sobre 0s pesos dos critérios de necessidade

Em ambas as especialidades o grupo definiu que os pesos deveriam privilegiar o critério
da gravidade. Na opinido do grupo de peritos, este é o critério mais importante de todos da
hierarquia. A Unica ressalva feita foi quanto a conduta em casos de solicitagdes de consultas
com caréter preventivo. Pelo modelo proposto, € dada maior importancia ao critério da
gravidade, a0 passo que 0S casos mMenos graves, porém com carater preventivo, devem ser

objeto do nivel primério de atencdo a salde.

O critério de impacto sobre o desempenho mostrou-se relevante apenas para desempate
de solicitagbes com a mesma gravidade. Além disso, a escala utilizada (alto, médio e baixo)
revelou-se pouco abrangente, o que reforca a subjetividade natural deste critério. O grupo

considerou que seria melhor ampliar a escala.

O grupo entendeu que o critério grau de crenca na hipétese diagnéstica deve ter um
peso pequeno, pois pode distorcer a avaliagdo de patologias graves simplesmente porque séo
de dificil diagndstico pela rede basica. Por exemplo, uma cardiopatia isquémica € grave e de
dificil diagnéstico pelo clinico geral, podendo ficar com escore menor do que um caso de
hipertensdo arterial sisttmica (HAS). A HAS pode ser identificada pela medi¢éo da presséo
arterial no posto de salde e leva a quem esta diagnosticando a um maior grau de crenca na
hip6tese diagndstica. No célculo do escore de necessidade, o primeiro caso pode ser preterido

em detrimento do segundo.

O critério tempo de espera recebeu um peso pegqueno. Foi considerado pelo grupo como
critério de desempate entre solicitagdes e como uma forma de evitar que uma solicitacdo ndo-
grave permanega indefinidamente sem priorizacdo. Assim, na medida em que o tempo passa,
as solicitagbes mais antigas automaticamente tém seu escore de necessidade ligeiramente

aumentado.

O grupo de peritos definiu que os pesos devem ser iguais para os critérios de

necessidade em cardiologia e cirurgia vascular. A Tabela 16 apresenta 0s pesos atribuidos no



117

inicio e no fim das sessdes de validacéo.

Tabela 16 - Pesos dos critérios de necessdade

Critérios Inicio  Fim
- Gravidade 80 90
- Impacto sobre o desempenho 50 30
- Grau de crenca na hipétese diagndstica 4,0 20
- Tempo de espera 0,0 10

5.7.3 Consideracdes sobre os critérios de capacidade

Apoés a redlizacdo dos testes, verificouse que nédo foi possivel estabelecer um peso
maior para um recurso em detrimento de outro, porque para um determinado conjunto de
patologias 0 segundo recurso pode ser mais importante que o primeiro, e esta importancia
relativa ser diferente para outro conjunto de patologias. Assim, para ambas as especialidades,
0 grupo de peritos manteve os pesos inicialmente atribuidos a cada critério de capacidade.
Como foram considerados pesos iguais para todos recursos, 0 que contou realmente para
avaliacdo do escore de capacidade de uma unidade executante foi a variedade de recursos
disponiveis para atendimento na especialidade.

A implementagdo no SADR das restrigoes de capacidade de atendimento por patologia
(CID) veio ao encontro do anseio do grupo em impedir aternativas de atendimento inviaveis.
No entanto, para obter éxito, tal funcionalidade requer que a equipe da central tenha amplo
conhecimento dos recursos diagnésticos e terapéuticos necessarios para o tratamento destas
patologias, ou que seja assessorada por outras equipes de especialistas, além de conhecimento

mais detalhado da disponibilidade destes recursos em cada unidade executante.

A avaliacdo da capacidade individual de atendimento dos médicos especidistas foi
muito debatida, entretanto sem consenso. Uma parte do grupo acredita que a identificacéo de
critérios individuais favoreceria a designacdo das consultas, entretanto, compreende a
dificuldade de obtencéo e manutencdo destes dados. A outra parte do grupo entende que, uma
vez gque 0 SUS contrata organizagdes e ndo profissionais autdnomos, a capacidade néo pode
ser considerada vinculada diretamente as pessoas, mas somente a instituicdo prestadora de
servigos. Entretanto, concorda que novos critérios de capacidade, além dos dados de estrutura,

precisam ser abordados com periodos maiores de experimentacao.
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5.7.4 Consideracdes sobre o objetivo de acessibilidade

Os valores obtidos para as disténcias entre as unidades solicitantes e as unidades
executantes foram revisados e validados por um dos integrantes do grupo. Entretanto, o
grupo observou que, com 0 avango das novas tecnologias de informacdo, deve ser buscada
uma solucdo para que o célculo da distancia segja feito considerando o efetivo domicilio do
paciente solicitante, e ndo somente da UBS. Espera-se que com os dados de endereco do

paciente associados ao Cartdo Nacional de Salde (CNS) isto sgja possivel.

Considerando um recente movimento de regionalizac&o da assisténcia especializada na
SMS-POA, foi sugerido que o sistema possa trabalhar com uma escala de acessibilidade que
reflita a configuragdo regionalizada da assisténcia e ndo diretamente as distancias. O sistema
tem condi¢des de atender a este novo requisito, bastando para isto que a SMS-POA substitua

os valores das distancias em quilémetros por esta escala regional.

5.7.5 Consideracdes sobre o objetivo de efetividade

Inicialmente, o grupo de peritos decidiu por estabelecer o peso do objetivo de
necessidade igual a 8,0, o do objetivo de acessibilidade igual a 3,0 e o do objetivo de
capacidade igual a 7,0. Ao longo dos testes, verificouse que 0 objetivo de necessidade era o
mais importante. Apesar de ja ter o peso mais ato, foi aumentado para 9,0. O objetivo de
acessibilidade perdeu relevancia, tendo seu peso diminuido para 2,0, pois o grupo considerou
gue as distancias consideradas ndo sdo0 muito grandes, sendo razoavelmente percorridas em
pouco tempo de deslocamento. Para 0 grupo de peritos, este objetivo seria mais importante se
sua aplicacdo fosse intermunicipal. O objetivo de capacidade continuou com o peso atribuido
iniciamente, igual a 7,0. A Tabela 17 apresenta 0s pesos iniciais e finais para os objetivos de

efetividade.
Tabelal7 - Pesosiniciais efinais dos obj etivos de efetividade

Objetivos Inicio  Fim
- Necessidade 80 90
- Acessibilidade 30 20

- Capacidade 70 70
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5.7.6 Consideracdes gerais

O grupo de especialistas considerou que o modelo atendeu aos objetivos propostos.

Entretanto, para fins de aprimoramento, fez algumas consideracdes gerais.

A indicacdo do CID para a patologia da hipotese diagnéstica na solicitagdo de consulta
qualifica o encaminhamento ao especialista. Na opinido do grupo, € uma medida a ser adotada
imediatamente na rede basica. Além disso, 0 sistema deveria prever a possibilidade de que o
meédico solicitante informe mais de um CID. Isto traria maior confiabilidade a avaliagcdo do
escore de necessidade de solicitagbes nas quais 0 paciente tivesse mais de uma patologia
associada, por exemplo, hipertensdo e diabetes. Além disso, 0 modelo deveria prever algum
tipo de diferenciagdo de patologias agudas e crénicas. Esta limitagdo decorre da propria
tabela CID que ndo faz esta distingéo.

Uma limitagdo do modelo proposto € ndo atender a situaces de preferéncias pessoais
do paciente. Pela CMCE atual, na grande maioria dos casos, 0s pacientes ndo escolhem a
unidade executante, nem os profissionais que o0 atenderdo. Entretanto, ha situacdes de
pacientes que interromperam seu tratamento ha meses, ou anos, e desgjam retoma-1o com uma
determinada unidade executante ou profissional. Por este aspecto, 0 sistema deveria ser

aprimorado para permitir algum tipo de escolha pelo paciente.

Quanto aos aspectos mateméticos e computacionais, observou-se que o sistema pode
funcionar com os dois procedimentos de solugdo (LINGO ou rotina de ordenagdo),
apresentando resultados muito proximos. O procedimento da rotina de ordenacéo néo requer
investimento em aquisicdo de software especifico para @& caculos da programacdo linear.
Isto representa uma vantagem para implantacéo imediata do modelo. Entretanto, na medida
em gue novas restricbes sgam identificadas, podem ser feitas extensdbes do modelo de
programacdo linear, exigindo investimento finarceiro para a aquisicdo de versdes

profissionais do software.
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6 CONCLUSOESE CONTRIBUICOES

Neste capitulo final sdo apresentadas as conclusdes obtidas durante a realizagdo do

trabalho de pesqguisa e algumas recomendacfes com vistas a futuras pesquisas.

O desenvolvimento deste trabalho permitiu a elaboracéo e validagcdo de um modelo
operacional para apoio a tomada de decisdo em centrais de regulacdo de consultas/exames
especializados. Mais especificamente, definiu-se um processo de agendamento de consultas

especializadas baseado em uma estratégia de otimizacéo dos recursos de atendimento.

Foi realizada uma revisdo tedrica das técnicas de andlise multi-critério, dos modelos
de Pesquisa Operacional, de regulacdo médica e de agendamento de consultas existentes ra
literatura, 0 que subsidiou a definicdo do método usado para a construcdo de um modelo
operacional que levasse em consideracéo os componentes do processo de tomada de deciséo
em regulacdo de consultas especializadas. O modelo operacional foi elaborado e aplicado a
uma parcela dos servicos do SUS de Porto Alegre. Os resultados obtidos foram validados por
um grupo de peritos do SUS. A implementacdo computacional do modelo proposto encontra-
se disponibilizada para uso experimental na Secretaria Municipa de Salde de Porto Alegre.

O trabalho desenvolvido contou com o entusiasmo de reconhecidos profissionais de
salide do SUS municipa de Porto Alegre, servidores que abdicaram de seus compromissos
profissionais para contribuir com sua larga experiéncia e conhecimento nas areas em que

atuam para aimplementac&o da estratégia proposta

Talvez a maior contribuicdo deste trabalho relacione-se a uma questdo essencial: a
introducdo dos profissionais participantes ao emprego das técnicas formais para otimizacéo de
sistemas no ambito de gestdo de recursos publicos. Efetivamente, a consideracdo de um
ambiente de tal complexidade para a definicdo dos modelos matematicos envolve aspectos de
grande diversidade. Através deste trabaho, foi possivel adquirir uma nogéo dos esforgos e
recursos necessarios para a implementacéo de modelos desta natureza, em conformidade com

as metodologias disponivels.
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No ambito dos sistemas de informacdo em salde, este trabalho vem ao encontro do

proposito da Politica Nacional de Informagdo e Informética, do Ministério da Salide (2004).

Promover os usos inovadores, criativos e transformadores da tecnologia da
informagdo para melhorar os processos de trabalho em salde, resultando em um
Sistema Nacional de Informagdo em Salde articulado, que produza informagdes
para os cidaddos, para a gestdo, para a prética profissional, para a geracdo de
conhecimento e para o controle social, garantindo ganhos de eficiéncia e qualidade
mensuraveis através da ampliagdo de acesso, eqliidade, integralidade e humanizagéo
dos servicos e, assim, contribuindo para a melhoria da situagdo de salde da
populacdo (BRASIL, 2004).

No ambito da regulacdo em salde, este trabalho contribui para a consideracéo formal
de critérios de tomada de decisdo para a alocacdo de agendas de consultas aos pacientes
solicitantes, proporcionando maior transparéncia e governabilidade ao processo decisorio.
Acredita-se que, em funcédo dos resultados obtidos, possa constituir um componente a ser
integrado ao sistema de regulacdo de consultas da SMS-POA.

No ambito da pesquisa académica, este trabalho representa uma contribuicdo para a
definicdo de uma metodologia de construgdo e validacdo de sistemas de apoio a decisdo,
correlacionados a area de salde, servindo também de referéncia para outros trabalhos que

utilizem andlise multi-critério e Pesquisa Operaciona na mesma é&rea.

Este trabalho ndo termina agui, pois se refere a apenas mais um passo para o
desenvolvimento dos sistemas de informagdo para regulacdo em salde no Brasil. Novas
pesquisas devem levar adiante esta proposta, colocando o modelo sugerido em prética,

aperfeicoando-o e avaliando o impacto de sua implementacdo na qualidade da atencdo a salde

da populacéo.
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APENDICE A — EXEMPLO DE CALCULO DOS VALORES DOS

OBJETIVOS

Este apéndice apresenta um exemplo de clculo dos valores dos objetivos de

necessidade, acessibilidade, capacidade e efetividade referentes a uma dupla (solicitacéo,

unidade executante) na especialidade cardiologia. Utilizouse a solicitagdo de nimero 79 e a

unidade executante Instituto de Cardiologia. O caso teve como hipétese diagndstica doenca

cardiaca hipertensiva, com insuficiéncia cardiaca, com ato grau de impacto sobre o

desempenho e tendo o profissional solicitante indicado divida sobre esta hip6tese diagnostica.

Considerando que o célculo do exemplo foi feito em 15/11/2004, o tempo de espera € igual a

130 dias da data de solicitagcdo, 08/07/2004.

Tabela A.1— Célculo do escor e do objetivo de necessdade

Objetivo de necessidade
critério aravidade imnacto arau decrenca temno_esnera somatario
dados
1110 doenga data
cardiaca hipert solicitacao
lvalor original ] cfinsuf cardiaca 9 alto 9 nao 0108/07/20041130dias
escore f(v) = 0.80 fv) = 0,90 f(v) = 0,00 f(v) = 0.77
pior valor
| (escore Q) diversos 5 baixo 0 ndo Q1 28/9/2004] 48 dias
melhor valor
| (escore 1) diversos 10 alto 9 sim 1] 14/6/2004]154 dias
AW 72 27 0 0,77 10,67,
peso 2 9 2 3 2 2 2 15
escoredo objetivo 0.71

A solicitagdo foi gerada na UBS Belém Novo, que dista 21,22 Km do Ingtituto de

Cardiologia. Considerando que a maior distancia € de 25,8 Km, esta alternativa obteve um

escore de 0,18 no objetivo de acessibilidade, conforme mostraa Tabela A.2.
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Tabela A.2 — Calculo do escore do objetivo de acessibilidade

Objetivo de acessibilidade

critério distincia somatdrio
dados
UBS solicitante
valororiginal Belém Novo 2122
escore Jv) = 0,18
piorvalor
(escore 0) 25,80 Km
melhorvalor ) S
(escore 1) 0 Km
1) 0,18 0,18
peso x 1 1
escore do objetivo 0,18

A unidade executante Instituto de Cardiologia apresentou disponibilidade de seis,
entre nove, recursos considerados como critérios de capacidade. Assim, obteve o escore 0,67

no objetivo de capacidade, conforme mostra a Tabela A.3.

Tabela A.3 — Calculo do escore do objetivo de capacidade

Objetivo de capacidade

critério
E] 2 -
o ) 2 o
5 E 9 .o o =
c el I (=] o ‘E ~Q
) 2 o =) &= o E E E
W W % R=l 2 .2 ‘TR 5 =l
‘o @ = o a i S s o o
=4 o =3 = o = b= = T
e e = 8 o o 23 pe @
2 = - 9 T T w x W
5 5 ‘5 g = = 2o i b
dados ] i
valor
original sim nio nio sim sim nao s im s im s im
escore  lfv)= | 10| fw)= | 00] so)=|oo| sm=| 10| se)=| wo]sw)-| 00| s | 1] s-| 10| )= | 10
piorvalor
(escore 0) nao 0 nao 0 nao 0 nao 0 nao 0 nao 0 nao 0 nao 0 nio 0
melhor
valor
(escore 1) s im 1 s im 1 sim 1 sim 1 s im 1 sim | sim 1 s im 1 s im 1
i) 8 0 0 8 8 0 8 8 8
peso = 8 Vs 38 Vs 8 Vs 8 x 8 * 8 * 8 Vs 8 Vi 8

escore do objetivo

A partir dos escores dos objetivos anteriores, pode ser calculado o coeficiente de

efetividade da alternativa, conforme mostra a Tabela A.4.



Tabela A.4— Calculo do escore do objetivo de efetividade

Qbietivo de efetividade

bietivo
dados necessidade acessibilidade c dade somatorio
escore fv) = 0,74 fv) = 018 fv) = 0.67
() 6.402 036 467 11.43
Beso z 9 z 2 z 7 18,00
escore do objetivo 0,63
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APENDICE B — SADR - DOCUMENTACAO

Neste apéndice sdo apresentadas algumas caracteristicas da implementacdo do Sistema

de Apoio a Decisdo em Regulagéo (SADR).

B.1 CARACTERISTICAS DE INTERFACE

Egta aplicacdo utiliza a tecnologia MDI (multiple Document Interface), ou interface de
multiplos documentos na qual um formulério principal serve de recipiente para os demais
formulérios e janelas da aplicagdo, onde podem ser minimizadas e maximizadas. A janela
principal esta provida de uma barra de ferramentas com botdes estilo InterNet para servir de

atalho as operagdes colocadas hos menus, para as diversas janelas da aplicacéo.

B.2 AMBIENTE DE OPERACAO:

O SADR foi desenvolvido para ser executado em ambierte multi- usuario (Windows 98
e Windows-NT), contendo cddigo necessario para controlar os bloqueios de tabelas e registros
(p&ginas) durante a sua operacdo por multiplos usuarios. O tamanho da pagina de bloqueio
utilizada é de 2.048 bytes, de modo que um ou mais registros poderdo estar blogueados ao

mesmo tempo.

B.3 ARVORE HIERARQUICA DO PROJETO

Esta estrutura representa a hierarquia dos médulos definidos para 0 SADR, mostrando

ainda a estrutura de menus definidos para a sua operacao.



SADR Sigt Apoio a Decisao em Regulacéo

Arquivo

Construcdo de consultas
Reparacéo

Informagdes sobre o BD
Configurago impressora
Manutenc&o de senhas
Par&metros

Finalizar

Editar

Gravar

Cancelar

Incluir
Excluir

Apagar coluna
Procurar

Filtrar

Totdizar

Grafar

Imprimir
Configurar
Ortogrefia
Repetir campos

Primeiro
Anterior

Seguinte

Ultimo

Exibir

Barra de ferramentas
Ajuda ativa
Em grade

Hierarquia

Efetividade

Necessidade

Definir pesos
Associar CID aEspec

CID’s da Especididade

Acessibilidade

Distancias

Capacidade

Recursos por Especiadidade

Unid Exec da Especiadidade

Recursos Disponiveis

Recursos necessarios ao CID

Solicitagdes
Agendas
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Alternativas

Gerar Alternativas

Solugéo

Limpa alternativas
Limpar atern_temp
Limpa Solic Temp
Limpa agenda temp
Inicializa Parémetro
Inicializa Espec
Soma pesos de necessidade
Soma pesos de Capac
Zeraacum capac
Calcula Escores Capacidade
Acumula recursos
Proc solic
Lancaem solic temp
Proc agendas
Lanca em agendatemp
Obter Menor Maior Valores Sol
Calcula Escores Solicitagbes
Renumera solic temp
Verifica condigéo de transporte
Monta Alternativas
Lancaem dternativas
Verificaexigéncias
Marca dtern inviavel

Obtém distancias
Calcula escores acessib
Cdculaesc efetiv

Transf altern_temp para alternativas

Consultar Alternativas Geradas

Resolver
Distribuir solic - ue

Resolver LINGO - Modo Automético
Resolver LINGO - Modo Interativo

Consultar Resultados

Transferéncias

Tabelas

Exportar solicitagdes
Limpar movimento
Lancar em movimento
Importar solicitacdes
Lancaem Acum_solic

Geréncias

Unidades Executantes
Unidades Solicitantes
Especialidades

CID

Recursos

Relatorios

Solicitagtes Priorizadas
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Agendas priorizadas

Alternativas Escolhidas
Jandla

Cascata

Lado alado vertical

Lado alado horizontal

Organizar icones
Ajuda

Contelido

Usando agjuda

Saobre...

B.4 ESTRUTURA DO BANCO DE DADOS

Os bancos de dados definidos para serem manipulados pelo sistema SADR séo 0
SADR_DB, que contém os dados principais do sistema e, 0 SADR_MV, que € usado para
transferéncia de arquivos. A descricdo suméria das tabelas dos dois bancos de dados é

apresentada a seguir.

B.4. 1 Banco de dados: SADR_DB
- Tabela Acum_solic. Tabela que armazena nas geréncias distritais de salde ou na
geréncia de regulacdo todas as solicitagdes acumul adas nas unidades solicitantes.

- Tabela Agenda temp. Agendas de consultas especializadas nas unidades executantes.
E uma tabela temporéria de trabalho, que contém um extrato da tabela Agendas. S50
consideradas apenas as agendas da especialidade que estamos trabalhando no processo
de execucdo da solucéo.

- Tabela Agendas. Agendas de consultas especializadas nas unidades executantes.

- TabelaAltern_temp. Tabelatemporéria de aternativas para uso em ordenagéo

decrescente por coef_efetiv.

- TabelaAlternativas. Contém as combinagdes entre as solicitacOes de consultas e as
agendas disponiveis.

- TabelaCid. Cddigos da Classificacéo Internacional de Doencas.

- TabelaCritérios capacidade. Contém, para cada especialidade, os critérios

estabel ecidos pel os gestores do sistema para diferenciar o atendimento entre as
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diversas Unidades Executantes. Refere-se a existéncia ou ndo de Recursos
Diagnésticos ou Terapéuticos. Para cada combinacdo de especialidade com recurso, é
estabelecido um peso. Considerando que as Especialidades apresentam grande
variedade de recursos diagndsticos ou terapéuticos, o sistema € bastante flexivel no
estabel ecimento dos seus respectivos critérios de capacidade. O gestor do sistematem
a liberdade de cadastrar os recursos que quiser natabela RECURSOS e nesta tabela
CRITERIOS CAPACIDADE, associa-|0s a cada especialidade, atribuindo seus

respectivos pesos de acordo com o grau de importancia conferido.

Tabela Efetividade. Contém, para cada especialidade, o peso estabelecido para os

objetivos que integram a efetividade (necessidade, capacidade e acessibilidade).

Tabela Critérios necessidade. Contém, para cadaespecialidade, o peso estabel ecido
para estes critérios de necessidade (gravidade, impacto sobre o desempenho, grau de

crenca na hipotese diagndstica e tempo de espera).
Tabela Distancias. Distancias entre as unidades solicitantes e as unidades executantes.

Tabela Espec_Cid. Tabela de Relacionamento entre as especialidades e os CID
possivels para cada especialidade.

Tabela Especialidades. Especialidades disponiveis para agendamento.

Tabela Exigéncias. Recursos exigidos para determinados CIDs em uma especialidade.

Tabela Geréncias.Contém os dados basi cos das geréncias distritais de salde.

Tabela Parametros. Tabela destinada a conter apenas um registro (tipo Parametro).
Consiste nos parametros para funcionamento do sistema. S&o campos usados em

célculos e atualizacdes de outras tabelas do sistema.

Tabela Recursos. Recursos diagnésticos ou terapéuticos que podem ser usados por
uma Unidade Executante no atendimento de uma consulta especializada ou em

complemento a esta consulta.

Tabela Solic_temp. Contém os dados minimos de identificagdo do paciente e da
demanda em quest&o. E uma tabela temporéria, onde constam apenas as solicitacbes

gue foram priorizadas para atendimento em func¢&o do escore de necessidade mais alto.
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- Tabela Solicitagdes. Solicitagfes de consultas especializadas. Contém os dados
minimos de identificacdo do paciente e da demanda em questdo. Nesta tabela constam

todas as solicitagOes registradas no sistema para todas as especialidades.

- Tabela Ue atende espec. Esta tabela relaciona as Unidades Executantes que atendem
em cada Especialidade.

- TabelaUnid_exec. Unidades executantes de consultas especializadas. Normalmente

sd0 Centros de Salde ou Hospitais.
- TabelaUnid_solic. Unidades de salide que solicitam consultas especializadas.

- TabelaUsa recur so. Esta tabela registra o relacionamento entre a especialidade, a
unidade executante e um determinado recurso diagnéstico-terapéutico. Nelaficam
registrados os recursos diagndsticos ou terapéuticos que cada UE disponibiliza para

atender em uma determinada especialidade.

B.4. 2 Banco dedados. SADR_MV

- TabelaMv_solic. Tabela de movimento das solicitacBes nas operaces de exportacdo

e importacdo entre unidades solicitantes, geréncias distritais e geréncia de regulacéo.

B.5 TELASPRINCIPAIS

A janelaprincipal do SADR é definida conforme a Figura B.01.

E SADR Sist Apoio a Decisdo em Regulagéo

Arquivo  Editar Exibir Hierarguia Solicitagdes Agendas Alternativas  Solugdo  Transferéncias Tabelas Relatdrios  Janela  Ajuda

EBxatatEEl R0 UE oy @z i @

Figura B.01 - Janela principal da aplicacdo
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Toda a operacéo das diversas janelas existentes na aplicagdo é feita através da barra de
ferramentas constante na tela acima, néo existindo botdes de manutencdo de banco de dados
nas outras janelas (inclusdo, alteracdo, consultas, etc.). Esta caracteristica evita que a interface
da aplicacdo fique poluida com a repeticdo de botbes com a mesma funcdo nas diversas
janelas de entradas de dados. A &rea maior da janela acima é denominada Area de Cliente,
dentro da qual todas as demais janelas ficaréo restritas, podendo ser minimizadas ou
maximizadas. Os moédulos “Arquivo”, “Editar”, “Exibir’, “Janeld’ e “Ajuda’ oferecem
fungdes semelhantes as comumente encontradas em softwares utilitarios, tais como editores
de texto e planilhas de calculo. A seguir, descreveremos os demais médul os do sistema.

B.5.1 Mdédulo Hierarquia

Neste médulo sdo estabelecidos os dados referentes a hierarquia de objetivos e

critérios para cada especialidade. A Figura B.02 apresenta 0 menu do médulo Hierarquia.

E) SADR Sist Apoio & Decisdo em Regulagdo

Arquivo  Editar  Exibir BEEEREEN Solicitacdes Agendas  Alkernativas  Solugdo  Transferéncias Tabelas Relatdrios  Janela  Ajuda

5 0 K M Efetividade I Tde_b__TJJ_i

Definir pesos
Acessibilidade 4 Associar CID 4 Espec

Capacidade 4

Recursos necessarios ao CID

Figura B.02 - Menu do modulo Hierarquia

A Figura B.03 apresenta a tela de entrada de dados dos pesos dos objetivos de
efetividade para cada especialidade.

=¥ Efetividade

E specialidade [og]a]ialNale-y=NaIN ]

Informe cada pezo vanando de 0 a 10:

Fezo da i 9,000 Pezo da i 2000 Pezo da i 7.000

Mecezsidade Aceszzibilidade Capacidade

Figura B.03 -Tela de entrada de dados dos pesos dos obj etivos de efetividade
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A Figura B.04 apresenta a tela de entrada de dados dos pesos dos critérios de

necessidade para cada especialidade.

=¥ Definir pesos

Especialidade [T sj[aNalc{Fy s 0[N u] x|
Pesos dos Critérioz

Atencdo; [nformar walores entre 0 e 10,

Pezo da 9.00 Pesodo [ 300 Peso [ 200 Fezo do )

gravidade da Impacta sobre Certeza Tempo de
patologia o desempenho Diagrdstica Espera

Figura B.04 - Tela de entrada de dados dos pesos dos critérios de necessdade

A Figura B.05 apresenta a tela usada para que sejam associados os CID pertinentes a

cada especialidade e atribuidos seus respectivos valores de gravidade.

=% Associar CID a Espec [Z E|[$Z|

Especialidade {stAg]a]ialMa]ciFAy=1a]H[ R iu]

CID"s azzociados & especialidade
CID Subcategoria Valor[Da™ «
|00 Febre reumatica s/mencao de compr do coracao =
I01.0 Pencardite reumatica aguda 10,7
[01.1 Endacardite reurnatica aguda 10,
[01.2 Miocardite reumatica aguda 10,
[01.8 Outr form de doenc cardiaca reumatica aguda 10,
|01.9 Doenc cardiaca reumatica aguda ME 10,
[02.0 Coreia reumatica cfcompr cardiaco 10,
[02.9 Coreia reumatica s/compr cardiaco
[05.0 Estenosze mitral
[05.1 Inzuf mitral reumatica
|05, 2 Estenoze mitral cfinsuf
|05.8 Outr doenc da walva mitral
05,9 Doenc ME da wvalva mitral
|0E.0 Estenoze aortica reumatica
I0E.1 Insuf aortica reumatica
I0E.2 Eztenoze aortica reumatica c/inguf
[05.8 Outr doenc reumaticas da valva aorhica

T | mimimim| | m)m) s

Figura B.05 - Tela de entrada de dados dos CID — critério de gravidade
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A Figura B.06 apresenta a tela de entrada dos dados de distancias entre as unidades

solicitantes e as unidades executantes, compondo o objetivo da acessibilidade.

=% Distincias |Z| |E| FZl

IInidade Solicitante FEN=rN=1Tslaf=Tal=1c]=
Uridade Executante |HOSPITAL IMDEPEMDEMCIA

Distancia em Fm do percurzo entre a US e a UE 5 04

Figura B.06 - Tela de entrada de dados das disténcias

A Figura B.07 apresenta a tela de entrada de dados para os recursos considerados
como critérios de capacidade em cada especialidade.
=¥ Recursos por Especialidade :||E||E|

2B LR CARDIOLOGIS ADULTO
Recurso [ANGIOPLASTIA =

Atengdo: informar walorez entre 0e 10.

Pezo deste recurso nezta Ezpecialidade ] 2.00

Figura B.07 - Tela de entrada de dados dos critérios de capacidade

A Figura B.08 apresenta a tela de configuracdo, para cada especialidade, das
respectivas unidades executantes e 0s recursos diagndsti co-terapéuticos que a unidade dispde,

considerados como critérios de capacidade.
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=% Unid Exec da Especialidade

YRR AR D OLOGIA ADULTO e
Unidade Executante |RMAMDADE Da SANTA CASA DE MISERICORDIA |

Recurzos zados

Recurso

ANGIOPLASTIA

CINTILOGRAFIA

ECOCARDIOGRAMA
ELETROCARDIOGRAMA DE REPOUSO
ELETROFISIOLOGIA

TESTE ERGOMETRICO
HEMODIMAMICA [CATETERISMO]
Rald = DE TORAR

Figura B.08 - Tela de configuracdo das unidades executantes e recur sos disponiveis.

A Figura B.09 apresenta a configurag@o das restricdes de atendimento referentes as
exigéncias de algum recurso para o tratamento de alguma patologia.

=% Recursos necessarios ao CID

T ut=tert= lar=ta =M A5 CUILAR - CIRLIBGA

LID |174.2 Embolia & tombose de arterias membros super

Recurso %NGID-HESSDN.&NEI.&

| v | x|

Figura B.09 - Configuragéo das restrigdes de atendimento

B.5.2 Mddulo Solicitacbes

Este modulo destina-se a entrada de dados e visualizagdo das solicitagdes de consultas
registradas no sistema. A Figura B.10 apresenta a tela de entrada de dados de solicitagdes de

consultas.
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=% Splicitacies

: Unidad
Mimero [~ Soltante DSMAR FREITAS

Faciente |ChFA [Iniciais do nome]

Frontudrio ||2141 Data Mascim 1|:|5,=|:|5,=1 974 Sexo F v]

E zpecialidade
Hiferenciada MASCULAR - CIRURGIA ]

CID 1339 Grau de Impacto [g v] 1-baixo Erﬁi;%?er;: [T 1zm
2-medio diagndstica Unéo
J-alto

Data da
Frofizzional |y [Imiciais do nome) solicitagda 103/06/2004

] ‘ 8 Mova > Sair ‘

Figura B.10 - Tela de entrada de dados de solicitagdes de consultas

A Figura B.11 apresenta a tela de visualizagdo dos registros de solicitagbes de
consultas.

=¥ Solicitacdes

Id suliaUnid zolic Mm_paciente  |Dt nazc_solic[Sexa | E specialdade Cd Id i
3 OSMAR FREITAS ChA 05/05/1974 |F WASCULAR - CIRURGLA  [1833 (9
2[JARDIM CASCATA C5F a0A1M961 |F WASCULAR - CIRURGLA [1839 (5
3|JARDIM CASCATA FCZ0 17/0841979 |F WASCULAR - CIRURGLA  [1839 |5
4{ESTRADA DOS ALPES WLRW 12/0241969 |F WASCULAR - CIRURGLEA 1839 |1
BlJARDIM CASCATA Ch5 0541241940 |F CARDIOLOGIA ADULTO (10 |5
GlJARDIM CASCATA TAS 110741950 |F CARDIOLOGIA ADULTO 1499 |5
7|05MAR FREITAS ES 03/02/42021 |M CARDIOLOGIA ADULTO 1258 |1
B|ESTRADA DOS ALPES HB 0E/07/2004 M CARDIOLOGIA ADULTO 1458 |1
A|vILA GALCHA JOs 18/08/1982 |F CARDIOLOGIA ADULTO 1099 |5
10{GRACILIAMNDO RAMOS RB 2840941943 |F WASCULAR - CIRURGLA  [1839 (5
11| GRACILIAMNO RAMOS ES 140741974 |M WASCULAR - CIRURGLEA 1839 |1
12{BELEM YELHD M-BE 2A/03M956  |F WASCULAR - CIRURGLA  [1803 |5
13{COMERCIARIOS [CS) GF 14119913 |M CARDIOLOGIA ADULTO |I517 |5
14| COMERCIARIOS [C5) ASFS 1640841959 |F CARDIOLOGIA ADULTO 1209 |5
16|CRISTAL JR 0941241940 | M CARDIOLOGIA ADULTO (M0 |5
16[CRISTAL CAAL 28/08M1958 | M CARDIOLOGIA ADULTO 1220 |5
17|ESTRADA DOS ALPES b b 23/08M1962 |F CARDIOLOGIA ADULTOD [0 |5

4 ]

Figura B.11 - Tela de visualizagdo dos registr os de solicitages de consultas
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B.5.3 Médulo Agendas
Este médulo destina-se a entrada de dados e visuadizacdo agendas de consultas

registradas para cada unidade executante. A FiguraB.12 apresenta atela de entrada de dados
das agendas.

Especialidade [sysTol{aRafel- - aIR]R i
Unidade Executante HOSPITAL INDEPEMDEMCIA

Diia da Semana 1|]|_|| v]
Ot Hordrios [ 3

Figura B.12 - Tela de entrada de dados das agendas

B.5.4 M6dulo Gerar Alternativas

Neste médulo sdo geradas as duplas (solicitagdo, unidade executante) para compor as
alternativas de solucdo do problema de agendamento. O operador deve informar a
especialidade e o dia da semana para 0 qual desgja gerar as aternativas. A Figura B.13

apresenta a tela de entrada de dados para 0 processo de geracéo de alternativas.

w. Gerar Alternativas

E zpecialidade
]I:f-‘-.FlDIEILEIGI.i'-. ADULTO

Dia da Semana

S E—

Figura B.13 - Tela de entrada de dados para o processo de ger agdo de alter nativas

Neste processo o sistema calcula 0 escore de Necessidade de cada solicitacdo e o escore
de capacidade de cada agenda. E feita a combinacdo entre cada solicitagiio e a unidade

executante da agenda, resultando no conjunto de duplas possivels para agendamento
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(solicitacdo x unidade executante). Apos, 0 sistema calcula o escore de acessibilidade, para

cada dupla. Por fim, o sistema calcula o coeficiente de efetividade de cada dupla, deixando o

arquivo pronto para execucao do médulo “Solucdo” do sistema.

A partir da exibicdo datela que captura os dados da especialidade e do dia da semana

escol hidos, 0s seguintes sub-processos (também chamados " processos filhos") sdo executados

no processo Gerar Alternativas.

Limpar aternativas - elimina todos os registros da tabela ALTERNATIVAS, deixando-a

vazia e pronta para receber as novas aternativas geradas.

Limpar atern_temp: elimina todos os registros da tabela temporéaria ALTERN_TEMP,

deixando-avazia e pronta para receber as novas aternativas geradas.

Limpar Solic Temp: elimina todos os registros da tabela temporéria SOLIC_TEMP,

deixando-avazia e pronta para receber as solicitagdes priorizadas para agendamento.

Limpa agenda temp: elimina todos os registros da tabela temporaria AGENDA_TEMP,
deixando-a vazia e pronta para receber as agendas da especididade e dia da semana

escolhidos.

Inicializa Parémetro: inicializa as variaveis globais do processo que sdo armazenadas no

arquivo de Parametros do Sistema.

Inicializa Espec: inicializa as varidvels usadas para a normalizacéo dos valores de CID e a

soma dos pesos do critério necessidade.

Soma pesos de Necessidade: usa como base na tabela CRITERIOS NECESSIDADE para
somar 0s pesos dos critérios de necessidade que estdo associados a especialidade. Este

valor serd usado para o célculo do Escore de necessidade de cada solicitaco.

Somar pesos de capac: usa como base a tabela CRITERIOS CAPACIDADE para somar
0s pesos dos critérios de capacidade que estdo associados a especiaidade. Este valor sera

usado para o calculo do Escore de capacidade de cada Unidade executante.

Zerar acum capac: inicializa com zero a varidvel de trabalho que acumula os recursos de
cada UE na especiadidade.

Calcula Escores Capacidade: para cada UE que atende na especiaidade, o sistema executa
um novo sub-processo chamado CONTA RECURSOS.
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Conta recursos. acumula quantos recursos da ue tem para atender na especialidade. No
finAb o dstema cacula o0 escore de capacidade pela  férmula

Ue_atende espec! Acum_capac / Especialidade! Soma_pesos

Proc agendas: contabiliza quantas consultas seréo ofertadas no conjunto de agendas do dia
da semana e especiaidade escolhidos, guardando-os no arquivo de parametros. Para cada
UE que atende na especialidade, o sistema executa um novo sub-processo chamado
CONTA RECURSOS. Paracada agenda, o sistemainsere natabela AGENDA_TEMP as
agendas das UE para a especiaidade e dia da semana escolhidos, através do processo

“Lanca em agendatemp”.

Proc solic: para cada solicitagdo da especialidade escolhida o sistema insere na tabela

auxiliar SOLIC_TEMP, através do sub-processo "Langa em solic temp".

Obtém Menor e Maior Vaor Grav: nesta rotina o sistema percorre a tabela auxiliar
SOLIC_TEMP para obter o0 maior e o menor valor de CID, para uso na normalizagcéo dos

CID e célculo dos escores de gravidade e necessidade.

Calcula Escores Solicitagdes. neste processo o sistema Normaliza os valores de CID,
calcula os escores de gravidade, impacto e certeza. A partir destes escores e dos pesos dos
critérios de necessidade na especiadidade, calcula o escore de necessidade de cada
solicitacéo.

Renumera solic temp: é um processo auxiliar para classificacéo das solicitagdes em ordem

decrescente de escore de necessidade.

Verifica condicdo de transporte: esta rotina verifica se 0 nimero de solicitagdes é igual ao
nimero total de consultas disponiveis na especiaidade e dia da semana. Se ndo for, para
atender a condicdo de transporte, o sistema cria uma agenda “fantasma’, com quantidade
de consultas igual a diferenca. Assim, fica atendida a condi¢do de transporte e pode ser
usado o modelo de Pesquisa Operacional.

Monta Alternativas. este processo executa a combinagdo entre as solicitagdes existentes na
tabela SOLIC_TEMP e as agendas disponiveis em AGENDA_TEMP, gravando os pares
natabela ALTERNATIVAS através do sub-processo "Lanca em aternativas'. O processo
e realizado somente para as n solicitacOes prioritarias, onde n € a quantidade total de

consultas ofertadas nas unidades executantes da especialidade no dia da semana escol hido.
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As solicitagOes que sdo priorizadas sdo marcadas na tabela SOLIC_TEMP com o campo
DEMANDA-=1.

- Verifica exigéncias: para cada alternativa o sistema avalia se as exigéncias registradas no
maodulo “Recursos exigidos por CID” estéo atendidas. Se néo estiverem, o sistema marca
a dternativa como invidvel e seu coeficiente de efetividade é zerado. Assm, esta
alternativa ndo sera priorizada. Deste modo, conseguimos impedir que uma solicitacdo
com um CID que requer recursos especificos sgja agendado para uma unidade executante

gue n&o possui tai's recursos.

- Obtém Distancias. este € um processo preparatorio para a normalizagéo das distancias,
gue vira a seguir. Nele atabela de ALTERNATIVAS é percorrida para que se identifique
os pares UNIDADE SOLICITANTE X UNIDADE EXECUTANTE, buscando o
respectivo valor de distancia na tabela DISTANCIAS. O processo atualiza as variaveis de

maior e menor distancias para céalculo da normalizag&o.
- CadculaEscores Acessib: este processo tem como tabela base ALTERNATIVAS.,

- Para cada dternativa, o sistema normaliza o valor da disténcia ((Parametros!Maior_dist -
Alternativas3!VI_dist us ue) / Parametros!Diferenca dist) e calcula o Escore da

Acessibilidade.

- Caecula coef efetiv: neste processo, para cada alternativa € calculado o coeficiente de
efetividade assm:

- ((Efetiv![Peso necessidade] * Alternativas2!Esc necessidade) +  (Efetiv![Peso
acessibilidade] * Alternativas2!Esc_acess norm) + (Efetiv![Peso capacidade] *
Alternativas2! Esc_capacidade)) / Efetiv!Soma _pesos

- Transf dtern_temp para aternativas: nesta rotina o sstema transfere as aternativas da

tabela temporéria para a definitiva.

Ao final destes passos, a base de dados do sistema est4 pronta para ser usada nos

processos de solucéo.

B.5.5 M édulo Solucéo

Este modulo oferece trés opgdes de procedimentos para obtencdo da solucdo do

problema de agendamento. Todas tém a mesma fungdo, sendo que o que as diferencia é a
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forma de implementac@o.A Figura B.14 apresenta as opgdes de procedimentos de solucéo.

E) SADR Sist Apoio a Decisao em Regulagio

Arquivo  Editar  Exibir  Hierarquia Solicitacfes Agendas  Alternativas Bl Transferéncias  Tabelas Relatdrios  Janela

Ajuda Resolver

¢ @ = ﬁ o @ @ @, % _ﬁj;_i Resaolver LINGO - Modo Automatico

Resolver LINGO - Modo Interativo

Consultar Resultados

Figura B.14 - Tela de opgdes de procedimentos de solucéo

A opcdo “Resolver” implementa o algoritmo de ordenacdo (j& descrito na Etapa 4 da
metodologia deste trabalho), através de uma rotina interna do préprio SADR. Esta rotina
classifica as duplas em ordem decrescente de efetividade. A partir dai distribui as solicitagbes

as agendas respeitando suas capacidades de atendimento.

Os processos RESOLVER LINGO - MODO AUTOMATICO e RESOLVER LINGO
- MODO INTERATIVO chamam o software externo, LINGO para execucdo do modelo
matemético de programacdo linear. Por usarmos uma versdo de demonstracdo para fins
académicos, o LINGO apresenta limitagdes no nimero de varidveis envolvidas no processo.
Assim, a0 usarmos 0 modo automatico, o sistema exibird uma tela de aviso caso a execugdo
em ndo segja possivel, orientando o usuario aresolver no modo interativo. Para situacdes entre
200 (duzentas) e 2000 (duas mil) varidveis, usa-se a execucdo do modo interativo. O modelo
matemético usado no LINGO consta no arquivo SADR_LG.LG4 e para a execugdo no modo
automatico, o sistema busca o arquivo CASADR\SADR_SCRIPT.LTF. A Figura B.15

apresenta a interface de execucéo do LINGO.
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Z LINGO - LINGO Model - SADR_LG

File Edit LIMNGD Window Help

s IEEE:

<l vledel BRBER| 2lel= 2 el
o (=1E3

Oz dados sé&o0 obtidos de um bhanco de dados bocess. Foi
criada uma fonte de dados ODEC com o nome ZIADE
e agssociada a este banco de dados.:

TITLE ZADE:

3ET=:

AGENDA TEMP: CAPACIDADE:

S0LIC TEMP: DEMAWDA:

ALTERMNATIVAS ( AGENDA TEMP, 30LIC TEMP): COEF EFETIV, VOLUME:
ENDEETS

I Funcéo Chjetiwvo:
[OBJ] MAX = BSUM( ALTERMWATIVLZ: COEF EFETIV * WOLUME) ;

! Restrigdes de DEMANDA:

Figura B.15 - Interface de execugéo do LINGO

Ao usar aopcdo RESOLVER LINGO - MODO INTERATIVO, o operador do sistema

devera execuar o arquivo com o script do modelo através dos seguintes passos:

FILE
OPEN
Localizar o arquivo CASADR\SADR_LG
Abrir
Clicar no menu naopgéo LINGO
SOLVE

Fechar todas asjanelasdo LINGO parasair.
B.5.6 M6dulo Transferéncias

Este médulo destina-se a transferéncia de dados de solicitacdes entre unidades sem
conexdo on-line e a central de regulagcdo. A Figura B.16 apresenta o menu do modulo de
transferéncias.
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5 SADR Sist Apoio a Decisdo em Regulagdo

Arquivo  Editar  Exibir  Hierarguia Solicitacdes Agendas  Alternativas  Solucdo BEEREEGNEEES Tabelas  Relatdrios

¥ Janela  Ajuda Exportar solicitacdes

5 o Ky O ﬁ = @ @ e % Fl_‘—""-ll I_ Importar su:ulicita;ﬁ‘ei

Figura B.16 - Menu do médulo de transferéncias

B.5.7 Médulo Tabdas

Este modulo reline as tabelas gerais do sistema. A Figura B.17 apresenta 0 menu do
maodulo de Tabelas.

E} SADR Sist Apoio a Decisdo em Regulagéo
arguivo  Editar  Exibir Hierarquia Solicitaces Agendas  Alternativas  Solugdo

Transferéncias BEEEERN Felakbdrios  Janela  &juda

Geréncias b & 05 ﬁlﬁﬁl !

Unidades Executantes

Unidades Solicitantes
Esperialidades

CID

Recursos

Figura B.17 - Menu do médulo de Tabelas

B.5.8 Menu Relatorios

Neste menu estdo disponiveis os relatorios de Solicitagdes Priorizadas, Agendas e
Alternativa Escolhida. Todos podem ser visualizados em tela, gravados em arquivos ou
direcionados para impressora. Além disso, oferecem opcdes de filtragem que podem ser
configuradas pelo operador antes da geracéo dos relatérios. A Figura B.18 apresenta a janela

padréo de emissdo de relatorios.



Figura

=¥ Splicitacées Priorizadas

Desting do relatdrnio

" Impreszora |

™ Arquivao

i Destinatario de Cormreio |

Intervalo de paginas ]
f+ Todas

i Paginas |

Imprezsara padrio

|HF' DeskJet 10C em LPTT:

Critério

Tipo de imprezsio
o Grafico

i Tenta

#|8| v|X]

B.18 - Janela padrao de emissdo dereatoérios

A FiguraB.19 apresenta um exemplo do relatério de solicitagdes priorizadas.

Solicitagcdes Priorizadas

Pagina:

2111/2004 13:2

1

M_zalic Ezc_gravidade Ezc_impacto Ezc_crenca Ezc_espera E_Mecessidade

1 a2 1.0000 03000 1.0000 5000 03466
2 A1 1,0000 03000 1,0000 13679 na3va
3 171 1,0000 03000 1,0000 11415 09227
4 20 1.0000 05000 1.0000 05094 08672
] 22 1.0000 05000 1.0000 14716 08647
G 40 1.0000 03000 00000 5000 08133
7 ] 1.0000 01000 1.0000 1.3396 07753
a 170 1.0000 01000 1.0000 11633 07646
9 18 1.0000 05000 00000 15249 07383
10 160 0.2000 05000 1.0000 13679 n73va
11 79 0.2000 03000 00000 7735 07115
12 176 1.0000 05000 00000 01226 0,70
13 76 1,0000 01000 00000 503 0EE40
14 154 0.8000 0.1000 1.0000 0,396 [.E559
15 16 0.E000 05000 1.0000 0LE037 05335
16 184 1.0000 01000 00000 11415 06234
17 9 06000 05000 1.0000 15233 06285

Figura B.19 - Exemplo do relatorio de solicitagOes priorizadas
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A FiguraB.20 apresenta um exemplo do relatério de agendas priorizadas.

SADR

Relatorio de Agendas Priorizadas

Especididade

Unidade Executante

WASCULAR - CIRURGILA

Di=

Gtde horarios

oul

Escore Capacidade

148

210152004

HOSPITAL SAO0 LUCAS DAPUCRS

HOSPITALDE CLIMICAS

ASSOCIACAD HOSPITALAR WILA NOMWA

CENTRO DE SAUDE SANTAMARTA

2RA2562 a
2RATAED 0
2693801 i
FRATII4 12

Figura B.20 - Exemplo do relatério de agendas priorizadas

0,83

0,83

o017

A Figura B.21 apresenta um exemplo do relatorio de solucdo com a alternativa

escolhida.
21112004
SADR

Alternativas Escolhidas VASCULAR - CIRURGIA

Solicitacan: 27 Unidade 2262563 Efetividade 0.90

Executants:

e Pess  Esoore HOSPITAL SAO LUCAS DA Critérin Peso Esoore
IT4.2 Embolia e tromboze de arteras &.00 1.00 PUCRS .
membrozs super necesszidade a.00 0.av
Impacto: 5,00 0,90 acessibilidade 2,00 0,83
Crenga 4,00 1,00 Distdncia US UE: 568 Em capacidade .00 082
Espera: 0,00 0,03

Solicitacao: 166 Unidade 2262468 Efetividade 0‘?3

Executants:

Critério Peso  Escore HOSPITAL SAO LUCAS DA Critéria Pezo Escore
I740 Embalia etromboze da aorta a.00 1.00 PUCRS .
abdeminal necessidade 9.00 0,74
Impacto: 5,00 0,90 acesszibilidade 2,00 083
Crenga 4,00 0,00 Distdncia US UE: 568 Km capacidade T.oo 0.8z
Espera: 0,00 0.0z

Figura B.21 - Exemplo do relatorio de solucao
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B.6 RECURSOS ADICIONAIS DE OPERACAO DO SADR

Entre os diversos recursos de operacdo desta aplicacdo, destacam-se a guda on-line, a
montagem interativa de consultas através da Sructured Query Language (SQL), a
visualizagdo da estrutura dos bancos de dados, o controle de acesso e as janelas de

visualizacao de registros.

B.6.1 Ajuda On-line

Possui gjuda ontline, no padrdo Windows com caracteristica de hiper-texto com
localizacdo de topicos atraves de links dentro do texto e através de palavras chaves. Pode ser
acionada atraveés da tecla de atalho F1 ou ainda sel ecionando-se opcéo de menu.

B.6.2 Montagem de Consultas SQL

A aplicacdo esta provida de uma interface amigavel para permitir ao usuario criar suas
proprias consultas SQL sem a necessidade de conhecer 0s seus comandos. A Figura B.22

apresenta a interface do construtor de consultas.

MONTAGEM de consulta SQL
Mome da conzulta || ﬂ :{ @ @

Contetdos ] Grupoz e u:urdenau;ﬁu:ul SE|EI;§D1

Tabelas Campos a mostrar
|SADR_DE >l

Acum_solic ~
Agenda_temp

Agendas

Altern_temp ot

T Ei — = e

[ ExpressSo SOL

[ Permitir que outroz usuanos visualizem esta consulta

Figura B.22 - Interface do construtor de consultas



B.6.3 Visualizacdo da Estrutura
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Foi colocada nesta aplicacdo uma opcdo para que o usudrio final possa visudizar e

i Estrutura de SADR_DB

imprimir a estrutura dos bancos de dados utilizados. A Figura B.23 apresenta a tela de
interface de visualizagdo da estrutura dos bancos de dados.

ﬁ.j.tern_l:emp
Alternacivas
Cid

Ceiterios capacldade

[ 56 registios
indices

CEX

Bancoz de dados: Campos

S5ADR_DB j Ezpecialidade Texto 3

Id ue Texto 7

Tabela =

e Id dia_semana Texto 3
foum_solic “ |9t _horarics Inteiro 2

Agetida Cemp -

Principal

B.6.4 Controle de Acesso

+Especialidade; 4+Id_ue; +Id_dis se Primario [uinico)

Figura B.23 - Tela de interface de visualizagéo da estrutura dos bancos de dados

Esta aplicacdo estd provida de seguranca de acesso, sendo solicitada ao usu&rio a

SADR Sist Apoio a Decisao em Regulacdo

M aome do uzuarnio

Controle de aceszo

!

Senha

!

5|

Figura B.24 -Tela de acesso ao sistema

digitacdo de uma senha para a sua utilizacdo. A Figura B.24 apresenta a tela de acesso ao
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O esguema de seguranca utilizado na aplicacéo é congtituido pelo cadastramento de
grupos de usuarios com permissdes de acesso a visualizagdo, inclusdo, alteracdo e
apagamento de registros. Os usuarios cadastrados sob um determinado grupo herdam as
permissdes designadas para este grupo. A Figura B.25 apresenta a interface de manutencdo de

senhas.

| Manutencao de SENHAS

Gruposg e l _ ]

ADMINISTRACE :

GERENCIAS DISTRITAIS | |SADR_DE >l 2

REGULADORES

UMIDADES SOLIC ST
e B
e || B
[F i v b

| v r 6

Figura B.25 - Interface de manutencdo de senhas

B.6.5 Janelas de visualizacdo de registros

Todas as tabelas do sistema podem ser acessadas através da respectiva tela de entrada
de dados ou através de uma tela de visualizacdo de seus registros. Sobre 0s registros
visualizados podem ser executadas as seguintes operacdes: totalizar coluna, apagar coluna,
grafar (construir graficos), filtrar registros, procurar texto e imprimir a visualizacdo dos

registros.



APENDICE C —VALORESDE GRAVIDADE
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Apresentamos abaixo os valores atribuidos pelos especialistas para os CID das

patologias como critério de gravidade.

Tabela C.1—- Cdédigos CID para Cardiologia

CID Vaor
100 Febre reumatica Ymencao de compr do coracao 7
101.0 Pericardite reumaticaaguda 10
101.1 Endocardite reumatica aguda 10
101.2 Miocardite reumatica aguda 10
101.8 Outr form de doenc cardiaca reumatica aguda 10
101.9 Doenc cardiaca reumatica aguda NE 10
102.0 Coreia reumatica c/compr cardiaco 10

102.9 Coreia reumatica s'compr cardiaco

105.0 Estenose mitral

105.1 Insuf mitral reumatica

105.2 Estenose mitral c/insuf

105.8 Outr doenc davalva mitral

105.9 Doenc NE davalva mitral

106.0 Estenose aorticareumatica

106.1 Insuf aorticareumatica

106.2 Estenose aortica reumatica c/insuf

106.8 Outr doenc reumaticas da valva aortica
106.9 Doenc reumaticada vava aorticaNE
107.0 Estenosetricuspide

107.1 Insuf tricuspide

107.2 Estenose tricuspide c/insuf

107.8 Outr doenc da valva tricuspide

107.9 Doenc NE davalvatricuspide

108.0 Transt de valvas mitral e aortica

108.1 Transt de ambas asvalvas mitrd tricuspide
108.2 Transt de ambas as valvas aorticatricuspide
108.3 Transt das valvas mitral aorticatricuspide
108.8 Outr doenc de mult valvas

108.9 Doenc NE de mult valvas

109.0 Miocardite reumatica

109.1 Doenc reumaticas do endocardio valvaNE
109.2 Pericardite reumaticacronica

109.8 Outr doenc reumaticas espec do coracao
109.9 Doenc cardiaca reumatica NE

0 N NN N© O © 000 00 0o N 0o ooy 0o oo N OO N

CID Vaor
110 Hipertensao essencia 5
111.0 Doenc cardiaca hipertensiva c/insuf cardiaca 9
111.9 Doenc cardiaca hipertensiva s/insuf cardiaca 7
112.0 Doenc rena hipertensiva c/insuf rena 9
112.9 Doenc renal hipertensiva s/insuf rena 7
113.0 Doenc cardiaca e renal hipert c/insufic card 9
113.1 Doenc cardiaca e renal hipert c/insuf renal 8
113.2 Doenc card rend hipert c/insuf card e rena 10
113.9 Doenc cardiaca e rend hipertensivaNE 8
115.0 Hipertensao renovascular 7
115.1 Hipertensao secund a outr afeccoes renais 7
115.2 Hipertensao secund a afeccoes endocrinas 7
115.8 Outr form de hipertensao secund 7
115.9 Hipertensao secund NE 7
120.0 Anginainstavel 10
120.1 Angina pectoris c/espasmo documentado 6
120.8 Outr form de angina pectoris 6
120.9 Angina pectoris NE 6
123.1 Com interatr c/comp atua subs inf agud mioc 10
123.2 Cominterven c/comp atud subsinf agud mioc 10
123.4 Rupt cord tend c/comp atual subsinf ag mioc 10
123.5 Rupt musc pap c/comp atua subsinf ag mioc 10
123.6 Tromb atr aur/vent c/comp at sub inf ag mioc 10
123.8 Outr complic atuais subs infart agud mio card 9
124.0 Tromb coronariaq n result infarto miocardio 10
124.1 Sindr de Dresder 10
124.8 Outr form doenc isquemica aguda do coracao 10
124.9 Doenc isquemica aguda do coracao NE 9
125.0 Doenc cardiovasc ateroscler descr deste modo 5
125.1 Doenc aerosclerotica do coracao 5
125.2 Infarto antigo do miocardio 5
125.3 Aneurisma cardiaco 7
125.4 Aneurisma de arteria coronaria 7
125.5 Miocardiopatiaisquemica 5
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CID Vaor
125.6 Isqguemiamiocardicasilenciosa 5
125.8 Outr form de doenc isquemica cronica coracao 5
125.9 Doenc isquemica cronica do coracao NE 5
126.9 Embolia pulmonar smenc cor pulmonae 10
agudo

127.0 Hipertensao pulmonar prim 5
127.1 Cardiopatia cifoescoliotica 5
127.2 Outra hipertensao pulmonar secundaria 5
127.8 Outr doenc pulmonares do coracao espec 5
127.9 Cardiopatia pulmonar NE 5
128.0 Fistula arteriovenosa de vasos pulmonares 7
128.1 Aneurisma da arteria pulmonar 7
128.8 Outr doenc espec dos vasos pulmonares 7
128.9 Doenc NE dos vasos pulmonares 5
130.0 Pericardite agudaidiopaticanao especifica 10
130.1 Pericardite infecc 10
130.8 Outr form de pericardite aguda 10
130.9 Pericardite aguda NE 10
131.0 Pericardite adesiva cronica 8
131.1 Pericardite constritivacronica 8
131.2 Hemopericardio NCOP 10
131.3 Derrame pericardco 10
131.8 Outr doenc espec do pericardio 8
131.9 Doenc NE do pericardio 10
132.0 Pericardite em doenc bacter COP 8
132.1 Pericardite outr doenc infecc e parasit COP 8
132.8 Pericardite em outr doenc COP 8
133.0 Endocardite infecc aguda e subaguda 10
133.9 Endocardite aguda NE 10
134.0 Insuf mitral

134.1 Prolapso mitral

134.2 Estenose mitral nao-reumatica

134.8 Outr transt nao-reumaticos da valvamitral
134.9 Transt nao-reumaticos da valvamitral NE
135.0 Estenose aortica

135.1 1 nsuf aortica

135.2 Estenose aortica c/insuf

135.8 Outr transt da valva aortica

135.9 Transt NE davalva aortica

136.0 Estenose tricuspide nao-reumatica

136.1 Insuf tricuspide nao-reumatica

136.2 Estenose tricuspide c/insuf nao-reumatica
136.8 Outr transt nao-reumaticosvalvatricuspide
136.9 Transt nao-reumaticos davalvatricuspide NE
137.0 Estenose da valva pulmonar

137.1 Insuf davalva pulmonar

137.2 Estenose da valva pulmonar c/insuf

137.8 Outr transt da valva pulmonar

137.9 Transt NE da valva pulmonar

138 Endocardite de valvaNE

139.0 Transt davalvamitral em doenc COP
139.1 Transt da valva aortica em doenc COP
139.2 Transt da valva tricuspide em doenc COP

(2 B¢ 2 B @ R oo B @ 2 [N @ 2 [N NG 2 NG B 2 B @ 2 IR N IR @ 2 BN @ 2 B @2 B & 2 BN (R @ 2 RN @ 2 B @ 2 @2 &) BN &) @) |

CID Valor
139.3 Transt da valva pulmonar em doenc COP 5
139.4 Transt de mult valvas em doenc COP 9
139.8 Endocardite de valva NE em doenc COP 8
140.0 Miocardite infecc 10
140.1 Miocardite isolada 10
140.8 Outr miocardites agudas 10
140.9 Miocardite aguda NE 10

141.0 Miocardite em doenc bacter COP

141.1 Miocardite em doenc virais COP

141.2 Miocardite outr doenc infecc e parasit COP
141.8 Miocardite em outr doenc COP

142.0 Cardiomiopatia dil atada

142.1 Cardiomiopatia obstrutiva hipertrofica
142.2 Outr cardiomiopatias hipertroficas

142.3 Doenc endomiocardica

142.4 Fibroe astose endocardica

142.5 Qutr cardiomiopatias restritivas

142.6 Cardiomiopatia acoolica

142.7 Cardiomiopatia dev drogas e outr agentes ext
142.8 Outr cardiomiopatias

142.9 Cardiomiopatia NE

143.0 Cardiomiopatia em doenc infecc e parasit COP
143.1 Cardiomiopatia em doenc metabolicas
143.2 Cardiomiopatia em doenc nutricionais
143.8 Cardiomiopatia em outr doenc COP

144.0 Blogueio atrioventricular de 1.grau

144.1 Bloqueio atrioventricuar de 2.grau

144.3 Outr form de bloqueio atrioventricular e NE
144.4 Bloqueio do fasciculo anterior esquerdo
144.5 Blogueio do fasciculo posterior esquerdo
144.6 Outr form de bloqueio fascicular e as NE
144.7 Blogueio de ramo esguerdo NE

145.0 Blogueio fascicular direito

145.1 Outr form de bloqueio de ramo direito e NE
145.2 Bloqueio bifascicular

145.3 Bloqueio trifascicular

145.4 Bloqueio intraventricular nao especifico
145.5 Outr form espec de blogueio cardiaco

145.6 Sindr de pre-excitacao

145.8 Outr transt espec da conducao

145.9 Transt de conducao NE

147.0 Arritmia ventricular p/reentrada

147.1 Taquicardia supraventricular

147.9 Taquicardia paroxisticaNE

148 Flutter efibrilacao atrial

149.1 Despolarizacao atria prematura

149.2 Despolarizacao juncional prematura

149.3 Despolarizacao ventricular prematura

149.4 Outr form de despolarizacao prematurae NE
149.5 Sindr do no sinusal

149.8 Outr arritmias cardiacas espec

149.9 ArritmiacardiacaNE

150.0 Insuf cardiaca congestiva

~N O oo o oo OO 01N OO0 00 NNN N0 N 0o 0 oo
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CID Vaor
150.1 Insuf ventricular esquerda 10
150.9 Insuf cardiacaNE 8
151.0 Defeito adquir de septo cardiaco 7
151.1 Ruptura de cordoal ha tendinea NCOP 7
151.2 Ruptura de musculo papilar NCOP 7
151.3 Trombose intracardiacaNCOP 7
151.4 Miocardite NE 5
151.5 Degeneracao miocardica 5
151.6 Doenc cardiovascular NE 5
151.7 Cardiomegalia 5
151.8 Outr doenc mal definidas do coracao 7
151.9 Doenc NE do coraceo 5
152.0 Outr afeccoes cardiacas em doenc bacter COP 10
152.1 Outr afecc card outr doenc infec parasit COP 8
152.8 Outr afeccoes cardiacas em outr doenc COP 8
160.0 Hemorragia subarac prov sifao bifurc carotid 10
160.1 Hemorragia subarac prov arteria cerebr media 10
160.2 Hemorragia subarac prov arteria comunic ant 10
160.3 Hemorragia subarac prov arteria comunic post 10
160.4 Hemorragia subarac prov arteria basilar 10
160.5 Hemorragia subarac prov arteria vertebral 10
160.6 Hemorragia subarac prov outr arter intracran 10
160.7 Hemorragia subarac prov arteriaintracran NE 10
160.8 Outr hemorragias subaracnoides 10

CID Vaor
160.9 Hemorragia subaracnoide NE 10
161.0 Hemorragia intracerebr hemisf subcortical 10
161.1 Hemorragia intracerebr hemisferica cortical 10
161.2 Hemorragiaintracerebral hemisfericaNE 10
161.3 Hemorragiaintracerebral do tronco cerebral 10
161.4 Hemorragiaintracerebral cerebelar 10
161.5 Hemorragiaintracerebra intraventricular 10
161.6 Hemorragiaintracerebral de mult locdiz 10
161.8 Outr hemorragias intracerebrais 10
161.9 Hemorragiaintracerebral NE 10
162.0 Hemorragia subdural 10
162.1 Hemorragia extradural nao-traum 10
162.9 HemorragiaintracranianaNE 10
163.0 Infarto cerebr dev tromb arterias pre-cerebr 10
163.1 Infarto cerebr dev embol arterias pre-cerebr 10
163.2 Inf cer dev oclusao esten NE art pre-cerebr 10
163.3 Infarto cerebr dev trombose arterias cerebr 10
163.4 Infarto cerebral dev embolia arterias cerebr 10
163.5 Inf cer dev oclusao estenose NE art cerebr 10
163.6 Inf cerebr dev tromb ven cerebr nao-piogenic 10
163.8 Outr infartos cerebrais 10
163.9 Infarto cerebral NE 10
164 Acid vasc cerebr NE como hemorrag isguemico 10

Fonte: CID X e grupo de peritos



Tabela C.2— Cédigos CID para Cirurgia Vascular
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CID Valor
165.0 Oclusao e estenose da arteria vertebral 9
165.1 Oclusao e estenose da arteria basilar 9
165.2 Oclusao e estenose da arteria carotida 9
165.3 Oclusao/estenose art pre-cerebr mult bilat 9
165.8 Oclusao e estenose outr arteria pre-cerebral 9
165.9 Oclusao e estenose arterias pre-cerebrais NE 9
170.0 Aterosclerose da aorta 8
170.1 Aterosclerose da arteria renal 8
170.2 Aterosclerose das arterias das extremidades 8
170.8 Aterosclerose de outr arterias 8
170.9 Aterosclerose generdlizadae aNE 8
171.0 Aneurisma dissecante da aorta 10
171.1 Aneurisma da aorta toracicaroto 10
171.2 Aneurisma da aorta toracica mencao ruptura 10
171.3 Aneurisma da aorta abdomina roto 10
171.4 Aneurisma aorta abdomina ’mencao ruptura 10
171.5 Aneurisma da aorta toraco-abdominal roto 10
171.6 Aneurisma aorta toraco-abdom s/menc ruptura 10
171.8 Aneurisma da aorta de localiz NE roto 10
171.9 Aneurisma aortico local NE s’/mencao ruptura 10
172.0 Aneurisma da arteria carotida 10
172.1 Aneurisma de arteria dos membros super 10
172.2 Aneurisma da arteria rena 10
172.3 Aneurisma de arteriailiaca 10
172.4 Aneurisma de arteria dos membros infer 10
172.8 Aneurisma de outr arterias espec 10
172.9 Aneurisma de localiz NE 10
173.0 Sindr de Raynaud 8
173.1 Tromboangeite obliterante 8
173.8 Outr doenc vasculares perifericas espec 8
173.9 Doenc vasculares perifericas NE 8
174.0 Embolia e trombose da aorta abdominal 10
174.1 Emboliatrombose outr porcoes daaortae NE 10
174.2 Embolia e trombose de arterias membros super 10
174.3 Embolia e trombose de arterias membros infer 10
174.4 Embolia e trombose de arterias membros NE 10
174.5 Embolia e trombose da arteriailiaca 10
174.8 Embolia e trombose de outr arterias 10
174.9 Embolia e trombose de arteriaNE 10
177.0 Fistula art eriovenosa adquir 7
177.1 Estenose de arteria 7
177.2 Rupturade arteria 7
177.3 Displasia fibromuscular arterial 7
177.4 Sindr de compressao da arteria celiaca 7
177.5 Necrose de arteria 7
177.6 Arterite NE 7
177.8 Outr afeccoes espec arterias e ateriolas 7
177.9 Afeccoes de arterias e arteriolas NE 7
178.0 Telangiectasia hemorragica hereditaria 1

CID

Valor

178.1 Nevo nao-neoplasico

178.8 Outr doenc dos capilares

178.9 Doenc NE dos capilares

179.0 Aneurisma da aorta em doenc COP

179.1 Aortite em doenc COP

179.2 Angiopatia perifericaem doenc COP
179.8 Outr transt arter arteriolas capil doenc COP
180.0 Flebite tromboflebite vasos superf membr inf
180.1 Flebite e tromboflebite da veiafemural
180.2 Flebite trombofleb outr vasos praf membr inf
180.3 Flehite e tromboflebite dos membros infer NE
180.8 Flebite e tromboflebite de outr localiz
180.9 Flehite e tromboflebite de localiz NE

181 Trombose daveiaporta

182.0 Sindr de Budd-Chiari

182.1 Tromboflebite migratoria

182.2 Emboliaetrombose de velacava

182.3 Embolia e trombose de veiarena

182.8 Embolia e trombose de outr veias espec
182.9 Emboliaetrombose venosas deveiaNE
183.0 Varizes dos membros infer c/ulcera

183.1 Varizes dos membros infer c/inflam

183.2 Varizes membros infer c/ulcera einflam
183.9 Varizes membrosinfer sulceraou inflam
186.0 Varizes sublinguais

186.1 Varizes escrotais

186.2 VVarizes pelvicas

186.3 Varizesdavulva

186.4 Varizes gastricas

186.8 Varizes de outr localiz espec

187.0 Sindr posflebite

187.1 Compressao venosa

187.2 Insuf venosa

187.8 Ouitr transt venosos espec

187.9 Transt venoso NE

188.0 Linfadenite mesenterica nao especifica
188.1 Linfadenite cronicaexceto amesenterica
188.8 Ouitr linfadenites inespecificas

188.9 Linfadenite NE

189.0 LinfedemaNCOP

189.1 Linfangite

189.8 Out transt n-inf espec vasos linf gangl linf
189.9 Transt nao-infecc vasos linf gangl linf NE
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Fonte: CID X e grupo de peritos
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APENDICE D —FORMULARIO DE SOLICITACAO DE CONSULTAS

Frente

DOCUMENTO DE REFERENCIA (Pesquisa)

1. Unidade de Saude

2. Nome do Paciente

3. Prontuario 4. Nome
da Mae

5. Data 6. Sexo Feminino[ ] Masculino[ 1]
de Nascimento

7.Endereco

s. Complemento 9. Bairro

10. Cidade 1 CEP
| 12. Telefone 1. Celular

| 14. Especialidade Referenciada

Marcacdo da Consulta Especializada

| 15. Data agendamento

| 1. Unidade Referenciada

7. Endereco

| 18. Sala/Area 10. Seqliéncia

| 2. Profissional/Servico

21.NUmero do Agendamento 2. Agendado para ».Agendado para
o dia o horério




Verso

InformacOes para Referéncia
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2. Descri¢do do caso

2. Hip6tese Diagndstica
CID

26. Impacto sobre o] 27.

1 Médio[ ] Alto [ ]

Grau de crenca

desempenho Baixo[ (Certeza diagnostica)

Sm[ ] Ndo[ 1]

28. Profissional
Solicitante

3. Telefone
a. Data Solicitacdo

2. Registro Prof

2. Carimbo/Assinatura

CONTRA-REFERENCIA

3. Diagndstico

x.CID

35 Informacdes da Contra-referéncia

3. Profissional

3s. Telefone

37. Registro Prof

3. Carimbo/Assinatura

Apoés a consulta especializada, o paciente deve retornar a sua unidade de saude
levando este documento.




APENDICE E —QUESTIONARIO DE AVALIACAO

Prezado(a) Senhor(a),
Como parte de uma pesquisa académica de Mestrado em Administracdo, énfase em Sistemas de Informagdo e
Apoio a Decisao, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), pretendemos avaliar o Sistema de
Apoio a Decisdo em Regulacéo (SADR). Solicitamos a sua colaboragdo e desde ja agradecemos pela suavaliosa
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contribuicéo.

1 Na sua opini&o, quais os pontos fortes do SADR?

2. Quais os pontos fracos?

3. Qualifigue 0s seguintes aspectos computacionais:
a) Interface (Apresentacdo, navegacao) Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
b)  Clarezadas fungdes dos mddulos Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
c) Terminologia usada Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
d)  Funcionalidades(filtragens, totalizagdes) | Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
e) Apresentacdo dos resultados Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo

4, Restringindo a analise aos aspectos computacionais apresentados anteriormente, como poderia

ser aperfeicoado 0 SADR?

5. Qualifique os seguintes médul os do sistema:
a) Funglesgerais (Arquivo, Editar, Exibir) | Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
b)  Hierarquia Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
c) Solicitagdes Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
d Agendas Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
e) Alternativas Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
f)  Solucdo Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
g Movimento Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
h) Tabeas Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
i)  Relatérios Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo

6. Especifique as possiveis melhorias para cada médul o:




159

7. Qual asua avaliagdo sobre a hierarquia de objetivos e critérios estabel ecidos?
a) FEfetividade Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
b)  Necessdade Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
c) Gravidade Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
d  Impacto ©bre o desempenho Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
e) Graudecrenca Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
f)  Tempo deespera Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
g Acesshilidade Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
h)  Capacidade Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
i) Critérios de capacidade em Cardiologia | Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
j)  Ciritérios de capacidade em Vascular Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
8. Ha al guma observagao descritiva sobre os critérios?
9. Qual a sua opinido sobre o formulario de solicitagdo de consultas (Documento de referéncia e
contra-referéncia)?
a) | Conteldo Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
b) | Facilidade de preenchimento Muito bom Bom Regular Ruim Péssimo
10. Como vocé avalia a consisténcia dos resultados?
a) Condsténciados resultados Muito bom | | Bom | | Regular | | Ruim | | Péssimo | |
11. Enumere as vantagens de utilizacdo do SADR.
12 Enumere as desvantagens do uso do sistema.
13. Vocé acredita que o SADR pode facilitar o processo de regulagdo de consultas especializadas?

Por favor, descreva as razées de sua resposta.

14, De maneirageral, como vocé avalia 0 desempenho do SADR?
| a) Desempenho geral Muito bom | | Bom | | Regular | | Ruim | | Péssimo | |

15. Por favor, justifique suaresposta.
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APENDICE F —RESULTADOS

F.1 RESULTADOS DA ESPECIALIDADE CARDIOLOGIA

Os dados apresentados a seguir se referem a execucdo do sistema SADR considerando
as 77 solicitagbes para a especiaidade cardiologia e 54 horérios disponiveis em uma sexta
feira. A Figura F.O1 apresenta a tela de resultado da execucéo do modelo de programacao
linear através do software LINGO na especialidade cardiologia.

LINGO Solver Status [SADR_LG] @

Salver Status Yariahles
Madel Class: P el 616
M anlinear: 1}
State: Global Optimum Integers: n
Objective: 25 .1831 I
Infeasibility: 0 Total 86
Hanlinear: 1}
[terations: 281
Maonzeros
Extended Solver Statuz Total: 1771
MHanlinear; 1}
Solver Type
Best Oby: b Generator Mernon Used (K]
Obj Bound: 133
Sleps Elapzed Runtime [hh:mm:zz]
.‘E'-Cti"\"e: : : : DDDDD3
Update |rterval: |2 - | | Close

Figura F.01 — Resultado da execucdo do L INGO para a especialidade cardiologia

A Tabela F.01 apresenta os dados resumidos das duplas (solicitagdo, unidade

executante) que compdem a solucao 6tima para a especialidade cardiologia.



Id Dt_solic CID DESCR Valor Valor Valor  Valor  Valor Unidade Executante Unidade Solicitante Valor Valor  Efetividade
solic Gravidade impacto crenca espera necess capac  acessib
32 06/08/04 120.0 Angina instavel 1,000 0,900 1,000 0,500 0,947 HOSPITAL DE CLINICAS GLORIA 0,778 0,814 0,866
170 10/09/04 147.1 Taquicardia supraventricular 1,000 0,100 1,000 0,170 0,765 IRM. SANTA CASA MIS POA SANTA ANITA 0,889 0,702 0,806
184 13/09/04 120.0 Angina instavel 1,000 0,100 0,000 0,142 0,629 IRM. SANTA CASA MIS POA SANTA ANITA 0,889 0,702 0,738
160 20/08/04 111.0 Doenc cardiaca hipertensiva c/insuf cardiaca 0,800 0,500 1,000 0,368 0,738 HOSPITAL N SRA CONCEICAO RESTINGA 0,778 0,202 0,694
51 20/08/04 120.0 Angina instavel 1,000 0,900 1,000 0,368 0,938 CS VILA DOS COMERCIARIOS COMERCIARIOS (CS) 0,222 1,000 0,666
159 23/08/04 111.0 Doenc cardiaca hipertensiva c/insuf cardiaca 0,800 0,100 1,000 0,340 0,656 HOSPITAL N SRA CONCEICAO RESTINGA 0,778 0,202 0,653
171 13/09/04 120.0 Angina instavel 1,000 0,900 1,000 0,142 0,923 CS IAPI BELEM VELHO 0,333 0,352 0,630
8 28/07/04 145.8 Outr transt espec da conducao 0,800 0,100 0,000 0,585 0,539 INSTITUTO DE CARDIOLOGIA ESTRADA DOS ALPES 0,667 0,782 0,616
168 02/09/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,500 1,000 0,245 0,370 IRM. SANTA CASA MIS POA SANTA ANITA 0,889 0,702 0,609
89 26/08/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,900 1,000 0,311 0,454 IRM. SANTA CASA MIS POA MORADAS DA HIPICA 0,889 0,309 0,607
88 02/09/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,900 1,000 0,245 0,450 IRM. SANTA CASA MIS POA MORADAS DA HIPICA 0,889 0,309 0,605
45 11/08/04 145.6 Sindr de pre-excitacao 0,400 0,100 1,000 0,453 0,424 HOSPITAL DE CLINICAS GLORIA 0,778 0,814 0,605
20 05/08/04 120.0 Angina instavel 1,000 0,500 1,000 0,509 0,867 CS IAPI BELEM VELHO 0,333 0,352 0,602
22 09/08/04 120.0 Angina instavel 1,000 0,500 1,000 0,472 0,865 CS IAPI BELEM VELHO 0,333 0,352 0,601
103 20/08/04 108.0 Transt de valvas mitral e aortica 0,600 0,100 1,000 0,368 0,538 HOSPITAL N SRA CONCEICAO RESTINGA 0,778 0,202 0,594
161 10/09/04 110 Hipertensao essencial 0,000 0,900 1,000 0,170 0,325 IRM. SANTA CASA MIS POA SANTA ANITA 0,889 0,702 0,586
59 23/08/04 110 Hipertensao essencial 0,000 0,900 1,000 0,340 0,336 HOSPITAL DE CLINICAS GLORIA 0,778 0,814 0,561
18 28/07/04 120.0 Angina instavel 1,000 0,500 0,000 0,585 0,739 CS IAPI BELEM VELHO 0,333 0,352 0,538
40 06/08/04 120.0 Angina instavel 1,000 0,900 0,000 0,500 0,813 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,111 0,761 0,534
183 28/09/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,500 1,000 0,000 0,353 INSTITUTO DE CARDIOLOGIA TRONCO 0,667 0,875 0,533
26 11/08/04 110 Hipertensao essencial 0,000 0,900 1,000 0,453 0,344 INSTITUTO DE CARDIOLOGIA GLORIA 0,667 0,861 0,527
29 09/08/04 110 Hipertensao essencial 0,000 0,500 1,000 0,472 0,265 HOSPITAL DE CLINICAS GLORIA 0,778 0,814 0,525
31 11/08/04 120.8 Outr form de angina pectoris 0,200 0,500 0,000 0,453 0,250 HOSPITAL DE CLINICAS GLORIA 0,778 0,814 0,518
56 23/08/04 150.0 Insuf cardiaca congestiva 1,000 0,100 1,000 0,340 0,776 CS SANTA MARTA SAO GABRIEL 0,111 0,654 0,504
19 02/08/04 145.1 Outr form de bloqueio de ramo direito e NE 0,000 0,100 1,000 0,538 0,189 HOSPITAL N SRA CONCEICAO GRACILIANO RAMOS 0,778 0,831 0,489
79 08/07/04 111.0 Doenc cardiaca hipertensiva c/insuf cardiaca 0,800 0,900 0,000 0,774 0,712 CS IAPI BELEM NOVO 0,333 0,002 0,486
21 09/08/04 134.9 Transt nao-reumaticos da valva mitral NE 0,000 0,500 1,000 0,472 0,265 HOSPITAL N SRA CONCEICAO BELEM VELHO 0,778 0,351 0,474
178 21/09/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,500 0,000 0,066 0,224 INSTITUTO DE CARDIOLOGIA GLORIA 0,667 0,861 0,467
76 20/07/04 147.9 Taquicardia paroxistica NE 1,000 0,100 0,000 0,660 0,664 CS IAPI BELEM NOVO 0,333 0,002 0,462
176 15/09/04 120.0 Angina instavel 1,000 0,500 0,000 0,123 0,708 CS SANTA MARTA COMERCIARIOS (CS) 0,111 0,462 0,449
9 03/08/04 109.9 Doenc cardiaca reumatica NE 0,600 0,500 1,000 0,528 0,629 CS SANTA MARTA VILA GAUCHA 0,111 0,790 0,445
172 17/09/04 125.0 Doenc cardiovasc ateroscler descr 0,000 0,900 0,000 0,104 0,187 INSTITUTO DE CARDIOLOGIA ESTRADA DOS ALPES 0,667 0,782 0,440
16 26/07/04 122.0 Infarto do miocardio recorrente parede ant 0,600 0,500 1,000 0,604 0,634 CS SANTA MARTA CRISTAL 0,111 0,711 0,439
28 11/08/04 125.9 Doenc isquemica cronica do coracao NE 0,000 0,500 0,000 0,453 0,130 INSTITUTO DE CARDIOLOGIA GLORIA 0,667 0,861 0,420
33 11/08/04 110 Hipertensao essencial 0,000 0,500 0,000 0,453 0,130 INSTITUTO DE CARDIOLOGIA GLORIA 0,667 0,861 0,420
55 23/08/04 145.6 Sindr de pre-excitacao 0,400 0,500 1,000 0,340 0,496 CS SANTA MARTA VILA GAUCHA 0,111 0,790 0,379
41 06/08/04 107.2 Estenose tricuspide c/insuf 0,400 0,500 1,000 0,500 0,507 CS SANTA MARTA SAO GABRIEL 0,111 0,654 0,369
52 20/08/04 110 Hipertensao essencial 0,000 0,900 1,000 0,368 0,338 CS VILA DOS COMERCIARIOS COMERCIARIOS (CS) 0,222 1,000 0,366
6 19/07/04 149.9 Arritmia cardiaca NE 0,000 0,500 1,000 0,670 0,278 CS IAPI JARDIM CASCATA 0,333 0,633 0,339
24 10/08/04 110 Hipertensao essencial 0,000 0,500 1,000 0,462 0,264 CS IAPI APARICIO BORGES 0,333 0,685 0,338
13 02/08/04 151.7 Cardiomegalia 0,000 0,500 1,000 0,538 0,269 CS VILA DOS COMERCIARIOS COMERCIARIOS (CS) 0,222 1,000 0,332
48 11/08/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,500 1,000 0,453 0,384 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,111 0,761 0,320
37 09/08/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,500 0,000 0,472 0,251 CS IAPI PRIMEIRO DE MAIO 0,333 0,572 0,319
182 14/09/04 149.9 Arritmia cardiaca NE 0,000 0,500 1,000 0,132 0,242 CS VILA DOS COMERCIARIOS COMERCIARIOS (CS) 0,222 1,000 0,319
14 29/07/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,500 1,000 0,575 0,392 CS SANTA MARTA COMERCIARIOS (CS) 0,111 0,462 0,290
15 16/07/04 110 Hipertensao essencial 0,000 0,500 1,000 0,698 0,280 CS SANTA MARTA CRISTAL 0,111 0,711 0,262
49 11/08/04 144.7 Bloqueio de ramo esquerdo NE 0,000 0,500 1,000 0,453 0,264 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,111 0,761 0,260
175 01/09/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,900 0,000 0,255 0,317 CS SANTA MARTA COMERCIARIOS (CS) 0,111 0,462 0,253
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Id Dt_solic CID DESCR Valor Valor Valor  Valor  Valor Unidade Executante Unidade Solicitante Valor Valor  Efetividade
solic Gravidade impacto crenca espera necess capac  acessib

111 07/07/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,500 0,000 0,783 0,272 CS SANTA MARTA CALABRIA 0,111 0,582 0,244

91 12/08/04 110 Hipertensao essencial 0,000 0,500 1,000 0,443 0,263 CS SANTA MARTA CAMAQUA 0,111 0,595 0,241
174 16/09/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,500 0,000 0,113 0,228 CS SANTA MARTA CALABRIA 0,111 0,582 0,222
173 03/09/04 120.9 Angina pectoris NE 0,200 0,500 0,000 0,236 0,236 CS SANTA MARTA COMERCIARIOS (CS) 0,111 0,462 0,212
179 03/09/04 110 Hipertensao essencial 0,000 0,100 1,000 0,236 0,169 CS SANTA MARTA CRISTAL 0,111 0,711 0,207
163 10/09/04 125.6 Isquemia miocardica silenciosa 0,000 0,100 1,000 0,170 0,165 CS SANTA MARTA SANTA ANITA 0,111 0,692 0,202

Tabela F.01 Solucdo étima para a especialidade car diologia
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F.2 RESULTADOS DA ESPECIALIDADE CIRURGIA VASCULAR

Os dados apresentados a seguir se referem a execucdo do sistema SADR considerando
as 101 solicitacfes para a especiaidade cirurgia vascular e 58 horarios disponiveis em uma
quinta-feira. A Figura F.02 apresenta a tela de resultado da execugcdo do modelo de

programacao linear através do software LINGO na especialidade cirurgia vascular.

LINGO Solver Status [SADR_LG] %]

Solver Status W ariables
Model Class: LP e 2 205
MHanlinear: 1}
State: Global Optimum Integers: n
Objective: 27 .1683 I
Infeasibility: 0 Total: 107
MHanlinear: 1}
[terations: 207
Maonzeros
Extended Salver Status Total: 1411
Manlinear: 1}
Salver Tupe
Best Obj; o Generator bMemorye Uszed [K]
Obj Bound: 11e
steps Elapzed Runtime [hh:mm:sz)
Active: o 00 00:02
Ilpdate Interval: |2 ; | | Cloze

Figura F.02— Resultado da execucdo do LINGO para a especialidade cirurgia vascular

A Tabela F.02 apresenta os dados resumidos das duplas (solicitagéo, unidade executante)

gue compdem a solucdo Gtima para a especialidade cirurgia vascular.
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Id  Dt_solic CIDDESCR Valor Valor Valor Valor Valor Unidade Executante Unidade Solicitante Valor Valor Efetividade
solic Gravidade impacto crenca espera necess capac acessib
27 11/08/04 174.2 Embolia e trombose de arterias membros super 1,000 0,900 1,000 0,034 0,971 HOSP SAO LUCAS PUCRS GLORIA 0,833 0,827 0,901
166  01/09/04 174.0 Embolia e trombose da aorta abdominal 1,000 0,900 0,000 0,018 0,735 HOSP SAO LUCAS PUCRS  JARDIM CASCATA 0,833 0,825 0,783
30 11/08/04 183.0 Varizes dos membros infer c/ulcera 0,167 0,900 1,000 0,034 0,578 HOSPITAL DE CLINICAS GLORIA 0,833 0,864 0,709
139  16/03/04 180.3 Flebite e tromboflebite dos membros infer NE 0,167 0,900 1,000 0,148 0,578 HOSPITAL DE CLINICAS SANTA TEREZA 0,833 0,836 0,706
1 03/06/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,900 1,000 0,087 0,578 HOSPITAL DE CLINICAS OSMAR FREITAS 0,833 0,708 0,692
164  13/09/04 165.9 Oclusao e estenose arterias pre-cerebrais NE 0,833 0,500 0,000 0,008 0,539 HOSP SAO LUCAS PUCRS PRIMEIRO DE MAIO 0,833 0,790 0,681
10  23/07/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,048 0,461 HOSP SAO LUCAS PUCRS  GRACILIANO RAMOS 0,833 1,000 0,666
185  24/09/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,000 0,461 HOSPITAL DE CLINICAS TRONCO 0,833 0,873 0,651
186  24/09/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,000 0,461 HOSPITAL DE CLINICAS TRONCO 0,833 0,873 0,651
85  30/08/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,019 0,461 HOSPITAL DE CLINICAS GLORIA 0,833 0,864 0,650
2 27/07/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,045 0,461 HOSP SAO LUCAS PUCRS  JARDIM CASCATA 0,833 0,825 0,646
3 30/07/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,043 0,461 HOSP SAO LUCAS PUCRS JARDIM CASCATA 0,833 0,825 0,646
66 18/08/04 183.0 Varizes dos membros infer c/ulcera 0,167 0,500 1,000 0,028 0,461 HOSP SAO LUCAS PUCRS JARDIM CASCATA 0,833 0,825 0,646
35 11/07/04 183.1 Varizes dos membros infer c/inflam 0,167 0,500 1,000 0,058 0,461 HOSPITAL DE CLINICAS MATO GROSSO 0,833 0,775 0,641
180 17/08/04 183.1 Varizes dos membros infer c/inflam 0,167 0,500 1,000 0,029 0,461 HOSPITAL DE CLINICAS ESTRADA DOS ALPES 0,833 0,774 0,640
11 19/07/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,100 1,000 0,051 0,343 HOSP SAO LUCAS PUCRS GRACILIANO RAMOS 0,833 1,000 0,607
36  26/05/04 177.1 Estenose de arteria 0,500 0,500 0,000 0,093 0,382 HOSPITAL DE CLINICAS MATO GROSSO 0,833 0,775 0,601
187  23/09/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,100 1,000 0,001 0,343 HOSPITAL DE CLINICAS TRONCO 0,833 0,873 0,593
165 24/08/04 173.9 Doenc vasculares perifericas NE 0,667 0,500 1,000 0,024 0,696 ASSOC HOSP VILA NOVA PRIMEIRO DE MAIO 0,167 0,871 0,510
96  21/07/03 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,900 1,000 0,331 0,578 ASSOC HOSP VILA NOVA CALABRIA 0,167 0,966 0,461
97 05/06/03 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,900 1,000 0,367 0,578 ASSOC HOSP VILA NOVA CALABRIA 0,167 0,966 0,461
169  01/09/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,900 1,000 0,018 0,578 ASSOC HOSP VILA NOVA SANTA ANITA 0,167 0,867 0,450
125 26/03/04 183.2 Varizes membros infer c/ulcera e inflam 0,167 0,900 1,000 0,140 0,578 ASSOC HOSP VILA NOVA MORADAS DA HIPICA 0,167 0,736 0,436
34  04/06/04 165.2 Oclusao e estenose da arteria carotida 0,833 0,500 0,000 0,086 0,539 ASSOC HOSP VILA NOVA MATO GROSSO 0,167 0,857 0,430
94  22/08/03 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,307 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA CALABRIA 0,167 0,966 0,402
95 11/08/03 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,315 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA CALABRIA 0,167 0,966 0,402
105 05/05/03 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,390 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA CALABRIA 0,167 0,966 0,402
107 20/03/03 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,426 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA CALABRIA 0,167 0,966 0,402
113  07/01/03 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,481 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA CALABRIA 0,167 0,966 0,402
93 17/08/04 183.1 Varizes dos membros infer c/inflam 0,167 0,500 1,000 0,029 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA CAMAQUA 0,167 0,914 0,397
12 26/07/04 180.3 Flebite e tromboflebite dos membros infer NE 0,167 0,500 1,000 0,046 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA BELEM VELHO 0,167 0,909 0,396
86  26/08/04 183.0 Varizes dos membros infer c/ulcera 0,167 0,500 1,000 0,022 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA COMERCIARIOS (CS) 0,167 0,892 0,394
143  31/08/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,018 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA PRIMEIRO DE MAIO 0,167 0,871 0,392
38  05/08/04 173.9 Doenc vasculares perifericas NE 0,667 0,500 0,000 0,038 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA SANTA ANITA 0,167 0,867 0,392
50  14/07/04 183.2 Varizes membros infer c/ulcera e inflam 0,167 0,500 1,000 0,055 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA MATO GROSSO 0,167 0,857 0,390
65  24/08/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,900 1,000 0,024 0,578 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,379
137 09/03/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,900 1,000 0,153 0,578 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,379
117  09/08/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,035 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA MORADAS DA HIPICA 0,167 0,736 0,377
120 30/04/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,113 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA MORADAS DA HIPICA 0,167 0,736 0,377
123  25/03/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,141 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA MORADAS DA HIPICA 0,167 0,736 0,377
148  08/08/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,036 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA MORADAS DA HIPICA 0,167 0,736 0,377
157  08/09/04 183.9 Varizes membros infe s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,012 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA 5a UNIDADE RESTINGA 0,167 0,678 0,371
151  28/06/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,068 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA PONTA GROSSA 0,167 0,585 0,360
101  10/09/04 173.9 Doenc vasculares perifericas NE 0,667 0,500 0,000 0,011 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA CASTELO 0,167 0,544 0,356
71 10/12/02 183.0 Varizes dos membros infer c/ulcera 0,167 0,500 1,000 0,503 0,461 ASSOC HOSP VILA NOVA BELEM NOVO 0,167 0,530 0,354
98 28/05/03 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,100 1,000 0,373 0,343 ASSOC HOSP VILA NOVA CALABRIA 0,167 0,966 0,344
106  31/03/03 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,100 1,000 0,417 0,343 ASSOC HOSP VILA NOVA CALABRIA 0,167 0,966 0,344
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Id  Dt_solic CIDDESCR Valor Valor Valor Valor Valor Unidade Executante Unidade Solicitante Valor Valor Efetividade
solic Gravidade impacto crenca espera necess capac acessib

108  22/01/03 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,100 1,000 0,470 0,343 ASSOC HOSP VILA NOVA CALABRIA 0,167 0,966 0,344
135  24/03/04 187.9 Transt venoso NE 0,000 0,900 1,000 0,141 0,500 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,339
136  11/03/04 187.9 Transt venoso NE 0,000 0,900 1,000 0,151 0,500 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,339
64  20/08/04 170.2 Aterosclerose das arterias das extremidades 0,667 0,500 0,000 0,027 0,461 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,320
119 03/03/01 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 1,000 0,461 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,320
128 06/04/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,131 0,461 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,320
129  13/04/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,126 0,461 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,320
130 27/04/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,115 0,461 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,320
132  15/03/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,148 0,461 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,320
138  24/06/04 183.9 Varizes membros infer s/ulcera ou inflam 0,167 0,500 1,000 0,071 0,461 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,320
83  23/03/04 187.9 Transt venoso NE 0,000 0,500 1,000 0,142 0,382 CS SANTA MARTA SANTA TEREZA 0,000 0,804 0,280

Tabela F.02 Solucéo 6tima para a especialidade cirurgia vascular
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