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Raphael Soares de Moraes

Marco/2014
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A dificuldade no acesso aos servicos de saude tem se mostrado um problema
crescente para a sociedade em funcdo da complexidade de planejamento e da falta de
investimentos adequados frente ao aumento da demanda. Dentre tantos servigos
essenciais ao bem estar da populagdo, 0 acesso a leitos de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) é fundamental para a manutencéo da vida em casos extremos, quando
0 paciente muitas vezes ndo pode esperar pela disponibilidade de vagas. Nesse
contexto, o estudo aqui realizado pretender oferecer uma base para o
dimensionamento da oferta de recursos de leitos de UTI de acordo com regides do
Estado do Rio de Janeiro. O objetivo é desenvolver modelos de simulacdo a eventos
discretos que representem a utilizacdo desses leitos, com variacdes na oferta e na
demanda, em diversos niveis de abrangéncia. Os cenarios criados para 0S
experimentos permitem analisar o tempo médio de espera por uma vaga e a
gquantidade de internagfes, dentre outras medidas de interesse. Espera-se que esse
estudo contribua com o planejamento futuro na oferta de leitos de UTI para a
populacdo bem como auxilie na avaliagdo da oferta atual, permitindo a identificacéo de

deficiéncias e necessidades hoje existentes.

vi



Abstract of Dissertation presented to COPPE/UFRJ as a partial fulfilment of the
requirements for the degree of Master of Science (M.Sc.)

MODELING AND SIMULATION ON THE USE OF SUS ICU BEDS IN THE STATE OF
RIO DE JANEIRO

Raphael Soares de Moraes

March/2014

Advisor: Mario Jorge Ferreira de Oliveira

Department: Program of Production Engineering

The difficulty in access to health services has been a growing problem for
society because of the complexity of planning and lack of adequate investments meet
growing demand. Among many essential services to the welfare of the population,
access to beds in the Intensive Care Unit (ICU) is essential for the maintenance of life
in extreme cases, when the patient often cannot wait for availability. In this context, this
study wants to provide a basis for the design of resource supply of ICU beds according
to regions of the State of Rio de Janeiro. The objective is to develop discrete events
simulation models that represent the use of these beds, with variations in supply and
demand in different levels of coverage. The scenarios created for the experiments
allow the analysis of the average waiting time for admission and the amount of
hospitalizations, among other measures of interest. It is hoped that this study will
contribute to the future planning in the supply of ICU beds for the population as well as
assist in the evaluation of current offering, allowing identification of shortcomings and

needs that exist today.
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1. Introducéo
1.1. Considerag0es iniciais

O Brasil tem passado por profundas transformacdes sociais, econdmicas,
politicas e demograficas nas Ultimas décadas e um dos aspectos mais importantes
nessas mudancas continua sendo o acesso a saude. A dificuldade no acesso aos
servicos de saude, para grande parte da populacdo, tem sido um problema
frequentemente estudado por diversos autores como: OLIVEIRA, TRAVASSOS e
CARVALHO (2004), TRAVASSOS, OLIVEIRA e VIACAVA (2006), LIMA et al. (2002) e
KASSOUF (2005). Grande parte dos estudos aponta para fatores socio-econémicos,
como as principais causas desses problemas.

No caso do Brasil, é possivel também incluir dificuldades relacionadas as
dimensdes do pais. Alguns estudos abordam a questédo da distancia e o acesso ao
servico de saude (LOVETT et al, 2002)(GOODMAN et al., 1997). Em geral, é
consenso entre 0os autores que a utilizagdo se reduz a medida que aumenta a
distancia entre o publico que necessita do atendimento e o servico de saude. Em
grandes centros populacionais, 0s servigos encontram-se concentrados, sendo mais
acessiveis agueles que nesses locais residem. Como exemplo, segundo o
levantamento suplementar de saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) do IBGE, de 2008, os moradores de areas urbanas (69,3%) realizavam mais
visitas aos consultérios médicos que os das areas rurais (59,5%).

Além das questdes soOcio-econdmicas e geograficas, 0 acesso aos Servigos
adequados de saude encontra barreiras relacionadas a complexidade do tipo de
atendimento, que pode exigir um volume maior de recursos, investimentos
hospitalares em uma regido e um planejamento adequado pelos gestores. Cada tipo
de assisténcia médica requer um conjunto de procedimentos que podem ir de uma
simples observacao, em nivel ambulatorial, até um procedimento cirargico complexo,
em nivel hospitalar. Em casos extremos, com pacientes graves que exigem
monitoramento continuo, é necessario o uso de uma Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), onde as equipes profissionais envolvidas sdo mais especializadas e treinadas
para lidar com situacdes criticas, quando o paciente esta sobre a ténue linha que
separa a vida da morte. E uma unidade fundamental para a manutencdo da vida,
guando o paciente muitas vezes ndo pode esperar pela disponibilidade de vagas.

Entretanto, nem sempre um paciente que necessita desses cuidados tem
acesso a esse tipo de internagcdo, como deveria. Os leitos de UTI tém um custo de
investimento e manutencdo elevados e representam, por iSso, uma pequena parcela
dos leitos de um hospital (CAHILL; RENDER, 1999). Por outro lado, o excesso desse



tipo de leito pode significar um desperdicio de recursos (ZHU; HEN; TEOW, 2012).
Dessa forma, os hospitais precisam encontrar um equilibrio entre uma quantidade
minima de leitos de UTI de forma que possam atender satisfatoriamente aos
pacientes, sem ter que esperar por vagas, € uma quantidade suficiente de leitos de
UTI que permita o atendimento com folga em situagbes diversas. Além do
dimensionamento da quantidade de leitos, a unidade de saude também deve avaliar o
guadro de profissionais, os equipamentos e materiais utilizados, para que estejam de
acordo, em quantidade, com os recursos disponibilizados.

Atualmente, o Brasil possui um sistema de saude misto, financiando pelo poder
publico, o Sistema Unico de Saude (SUS) e pela Medicina Suplementar, composta por
convénios com planos de saude, seguros e medicina privada (CASTRO;
TRAVASSOS; CARVALHO, 2002). O sistema publico de saude corresponde a maior
parte dos atendimentos prestados no pais. Segundo o suplemento de salde da
PNAD/IBGE, de 2008, cerca de 14.5% da populagédo (27,5 milhdes de pessoas)
procuraram por atendimento de salde nas duas semanas anteriores a data da
entrevista. Dessas, 56.5% dos atendimentos foram financiados pelo SUS, 26.2%
foram viabilizados por planos de salde e 18.7% foram com pagamento pelo
atendimento. Segundo dados da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS), em
junho de 2013, aproximadamente 25,1% da populagéo tinha algum plano de saude, ou
seja, 75% da populacdo contavam apenas com o sistema publico de saude para
serem atendidos, quando ndo podiam pagar diretamente pelo atendimento.

O SUS, que surgiu com a Constituicao Federal de 1988, estabelece principios
de universalidade, equidade e integralidade. A universalidade diz que a saude é direito
de todos e dever do Estado. Mesmo aqueles que ndo possam pagar, devem ter seu
direito assegurado, de receber tratamento de saude. O principio de equidade diz que
todos devem ter igual acesso a saude, independente da localidade ou regido em que
vivem. A integralidade diz respeito ao fato das acbes em saude serem vistas em todo
0 seu conjunto, das politicas preventivas as assistenciais. Com base nesses
principios, na importancia do SUS para grande parte da populagdo brasileira e no
enorme investimento de recursos necessarios para os leitos de UTI, pode-se entender

o desafio que é planejar corretamente a infraestrutura para atendimento em UTI.

1.2. Definicdo do problema

Como dimensionar a quantidade de leitos de UTI disponibilizados pelo SUS, em
uma regido, de forma a atender satisfatoriamente a uma populacdo? Atender

satisfatoriamente, nesse contexto, significa ter vaga disponivel prontamente, sem



necessidade de espera, de forma que o0 paciente possa ser internado imediatamente.
Conforme ZHU, HEN e TEOW (2012), dadas as condic¢des criticas do paciente que
necessita de leito de UTI, tais leitos devem ser acessiveis sem espera. Essa
disponibilidade deve também ser a mais préxima possivel de onde o paciente se
encontra. Nao é aceitdvel que um paciente tenha que ser deslocado enormes
distancias para conseguir uma internagao.

Para buscar solu¢des para o problema, foi empregado um método de Pesquisa
Operacional (PO), que é uma ciéncia aplicada voltada para a resolucdo de problemas
reais, tendo como foco a tomada de decisdes. A PO fornece uma base cientifica para
a tomada de decisdo, aplicando conceitos e métodos de varias areas de
conhecimento. Segundo HILLIER e LIEBERMAN (2001) a PO, conforme o nome
sugere, implica em pesquisa de operagdes, ou seja, é aplicada a problemas que dizem
respeito a como conduzir e coordenar as operagbes (ou atividades) em uma
organizacdo. Por organizacdo, compreendem-se diversas areas como manufaturas,
transporte, construcéo, telecomunicagfes, saude, area militar e servigos publicos, por
exemplo. TAHA (2007) lista as principais fases para a implementacdo de um estudo de
PO como: Definicho do Problema; Construcdo do Modelo; Solugdo do Modelo;
Validacdo do Modelo e Implementagcéo da Solugéo.

Dentre os métodos mais utilizados em PO, podemos destacar: Programacao
Matematica (Linear, Inteira, Ndo Linear, Dinamica), Estatistica, Séries Temporais,
Modelos de Previsdo, Fluxo em Redes, Grafos, Otimizacdo Combinatoria,
Metaheuristica, Redes Neurais, Sistemas Especialistas, Inteligéncia Atrtificial, Andlise
Multicritério, Teoria das Filas, Processos Estocéasticos e Simulacao.

Os métodos de Teoria das Filas e Simulacédo lidam com o estudo de linhas de
espera. Nao sao técnicas de otimizacdo, como programacao matematica. Sao técnicas
gue determinam medidas de desempenho em linhas de espera, como tempo médio de
espera em fila e utlizacdo dos servicos. Em Teoria das Filas, sdo utilizadas
probabilidades e modelos estocasticos para analisar as filas, enquanto a Simulagéo
estima as medidas de desempenho pela imitagdo do comportamento do sistema real.
Pela complexidade de alguns sistemas, a Teoria das Filas normalmente emprega
simplificacdes que limitam o escopo do que esta sendo estudado. Para a Simulagéo,
por outro lado, a flexibilidade pode ser usada para se analisar praticamente qualquer
situacdo de fila (TAHA, 2007).

Na &area da saude, € possivel encontrar diversas aplicagbes de PO. Um
levantamento de técnicas mais voltadas para otimizagdo pode ser visto em RAIS e
VIANA (2011). Em SMITH-DANIELS, SCHWEIKHART e SMITH-DANIELS (1988)

também se encontra uma extensa revisdo de estudos de gerenciamento de



capacidade em servicos de saulde, incluindo simulacdo. No artigo de CARDOEN,
DEMEULEMEESTER e BELIEN (2010), os autores fazem uma primorosa revisdo na
literatura sobre técnicas de PO para planejamento e agendamento de salas de
operacdo e comprovam, quantitativamente, a popularidade do uso de técnicas de
simulagdo para andlise de cenarios. A combinagéo de simulagdo com outras técnicas,
como otimizag&o, também é citada na reviséo.

Apesar de poder ser descrito como um modelo de filas com componentes como
taxa de chegada, tempo de servico e numero de servidores, o uso de leitos de UTI é
uma tarefa desafiadora, de acordo com ZHU, HEN e TEOW (2012). Segundo eles, é
dificil obter distribuicdes satisfatorias e os fluxos dos pacientes sdo complexos para
um modelo de filas. Dadas essas limitacdes, eles recomendam o uso de simulacao a
eventos discretos. HARPER e SHAHANI (2002) também indicam a abordagem por
simulacdo. Segundo eles, muitos autores utilizam modelos de filas, que variam
enormemente em complexidade, ou outras técnicas de PO, como programacao inteira,
previsdo por séries temporais e simulacdo. Em JUN, JACOBSON e SWISHER (1999)
e GUNAL e PIDD (2010) podemos encontrar uma vasta revisdo na literatura sobre o
uso de simulagéo a eventos discretos na area de satde. Em BOUNTOURELIS et al. (
2013), encontra-se um capitulo de livro especifico sobre questbes e desafios
relacionados a modelagem, andlise e gerenciamento de Unidades de Terapia
Intensiva, usando PO.

Essa dissertacdo faz uso de simulagdo computacional a eventos discretos para
ajudar no dimensionamento da quantidade de leitos de UTI do SUS no Estado do Rio

de Janeiro, Brasil.

1.3. Justificativa

Entender e encontrar solu¢cdes para melhorar a oferta de leitos hospitalares,
hoje em dia, € uma necessidade real no sistema de saude do Brasil. Quando se tratam
de leitos de UTI, a necessidade torna-se ainda mais urgente. O crescimento
desordenado das cidades, a falta de planejamento de longo prazo, as politicas de
interesses particulares, a ma distribuicdo dos servigos de saude, o descaso com 0
bem publico, os desvios de verbas e tantas outras razdes, fizeram com que, ao longo
de anos, a ideia de buscar internagdo em um leito do SUS virasse sinbnimo de
pesadelo.

No ano de 2013, o pais foi palco de manifestacbes populares que foram
deflagradas por tentativas de aumento em tarifas de transporte publico, mas que

desencadearam protestos em relagdo a problemas em outras areas (“Pelo pais, a



Copa das manifestagdes,” 2013). Os pedidos de melhorias na educacdo e saude
foram ecoados pelas ruas das cidades. O povo pedia saude e educagcao no “padréo
FIFA”, numa alusdo a entidade maxima do futebol e o seu conhecido rigor pela
qualidade nos estadios e aparelhos esportivos. O grande questionamento eram 0S
gastos excessivos em obras de construgéo e reforma de estadios para a realizacao da
Copa do Mundo de 2014 no Brasil, ao mesmo tempo em que hospitais encontram-se
sucateados, sem condicdes minimas de atendimento & populagdo e nenhuma
perspectiva de investimentos e melhorias.

Os meios de comunicacdo frequentemente divulgam noticias sobre os
problemas da saude no Brasil, sobretudo no que diz respeito a falta de vagas em leitos
comuns e de UTI pelo pais. Em uma rapida pesquisa no Acervo Digital do Jornal o
Globo (“Site do Acervo Digital do Jornal O Globo,” 2014), buscando pelo termo “falta
de leitos de UTI”, retornou nada menos que 4.752 resultados. Mesmo considerando as
repeticbes e noticias ndo relevantes, ndo é dificil encontrar uma quantidade
consideravel de noticias sobre o tema. Na primeira pagina de resultados, manchetes

ul “

de noticias como “Hospitais do Rio na UTI", “O alto risco de nascer na rede publica™,

113 “

“Um déficit de 202 leitos para bebés™, “Numeros de leitos nas UTls caiu para um tergo

114 I »nb

, Governos trocam
Y AT]

em quatro anos™, “Vinte idosos morrem em dois hospitais do Rio

;’6 I

acusacgOes sobre mortes de bebés™, “Parto dificil na rede publica”, “MP fiscalizara

pagamento de UTIs neonatais™, “Saude agoniza nos hospitais publicos do Nordeste™®,

“Justica exige leitos para bebés™?, “CPI culpa municipalizacdo por crise na satde™"’,

“Cidade precisa de 22 leitos em UTls neonatais™?, “Rio enfrenta surtos com falta de
leitos™?, “Saude (ainda) em crise”*, “Diagnéstico que inspira cuidados™?, “Falta de CTI

»16

cria a torcida pela morte”® e “Espera mortal™’, para resumir apenas as duas primeiras

paginas de resultados.

' O Globo, 12/06/2007, Rio, pag. 14
% O Globo, 19/09/1993, Rio, pag. 22
® O Globo, 08/04/1999, Rio, pag. 12
4 O Globo, 28/08/1992, Rio, pag. 14
O Globo, 04/02/1998, Rio, pag. 14
OGIobo 30/01/1998, Rio, pag. 12
OGIobo 09/05/2006, Rio, pag. 16
® O Globo, 26/09/2003, Rio, pag. 12
° O Globo, 26/08/2007, O Pais, pag. 18
90 Globo, 28/12/1999, Rio, pag. 15
11oelobo 29/11/2005, Rio, pag. 14
O Globo, 26/05/2002, Jornais de Bairro (Niter6i), pag. 3
O Globo, 12/05/1990, Rio, pag. 10
O Globo, 18/07/2010, Jornais de Bairro (Niter6i), pag. 3
O Globo, 14/05/2012, Rio, pag 10
OGIobo 15/05/1994, Rio, pag 19
70 Globo, 18/10/2010, Rio, pag. 16



Em uma busca no site de Noticias do Google (“Site de Noticias Google,” 2014),

também pelo termo “falta de leitos de UTI”, foram encontrados 225 resultados e

manchetes como “pacientes morrem no Piaui por falta de leitos™®, “Sem o nimero

ideal de leitos de UTI, Joinville e regido buscam alternativa para resolver o

problema™®, “Familia vive drama por falta de UTI pediatrica”, “Hospital Presidente

»n21

Vargas estd com 110 leitos fechados™, “Pacientes ficam no corredor enquanto

222« 123

esperam leito™, “Gestante fica sem vaga em Bauru™” e “MPE requer a instalacao de

UTI pediatrica em Araguaina”®*

, para citar alguns casos.

No site Ultimo Segundo (“Site do Ultimo Segundo,” 2014), buscando por “falta
de leitos de UTI”, foram encontrados 1.660 resultados. Mesmo considerando as
repeticbes e noticias ndo relevantes, € uma quantidade também alta. Algumas
manchetes foram: “Falta de leitos causa 40 mortes em Imperatriz no Maranh&o”?,
“UTls pediatrica e neonatal perdem médicos na rede estadual de salde em Sao

Paulo”®,” UTI adulta de hospital em Campinas é interditada por falta de condi¢cdes de

uso”®’,” Falta de vagas em UTI vira caso federal em Goiania”®®” Aposentada morre

ap6s esperar 36h por vaga em UTI em S&o Paulo”®,

O Programa Jornalistico “Profissdo Reporter’, veiculado pela Rede Globo de
Televisdo, mostrou no dia 28 de maio de 2013, uma reportagem sobre o drama da
falta de leitos de UTI pelo Brasil. Segundo a matéria, todos os estados consultados
pelos reporteres relataram falta de vagas em UTI de hospitais publicos.

Pela quantidade de reportagens, em diversos locais do Brasil, e em diferentes
anos, pode-se ver que o problema da falta de vagas em UTI atinge praticamente todo
0 pais, ao longo de décadas. A importancia de um estudo que ndo apenas analisasse
a oferta presente, mas também fornecesse um método para simular demandas futuras
e 0 comportamento dessa procura por internacbes em relagdo a uma determinada
gquantidade de leitos de UTI encontra respaldo na necessidade de se tentar aliviar o
sofrimento de tantas familias brasileiras que buscam internagcbes em leitos

hospitalares para seus entes queridos e se deparam com hospitais lotados, sem
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infraestrutura, sem leitos, médicos, equipamentos ou minima qualidade de

atendimento.

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivos Gerais

O estudo aqui realizado pretender oferecer uma base para o dimensionamento
da oferta de recursos de leitos de UTI do SUS de acordo com regides do Estado do
Rio de Janeiro. O objetivo é desenvolver modelos de simulacdo a eventos discretos
gue representem a utilizacdo desses leitos, com variacdes na oferta e na demanda,
em diversos niveis de abrangéncia. Os cenarios criados para 0s experimentos
permitem analisar o tempo médio de espera por uma vaga e a quantidade de
internagdes, dentre outras medidas de interesse. Espera-se que esse estudo contribua
com o planejamento futuro na oferta de leitos de UTI para a populacdo bem como
auxilie na avaliagdo da oferta atual, permitindo a identificagdo de deficiéncias e

necessidades hoje existentes.

1.4.2. Objetivos Especificos

— Analisar a oferta atual de leitos de UTI do SUS no estado do Rio de
Janeiro.

— Coletar dados histéricos de quantidade e tempo de internacdo de
pacientes, de acordo com os diversos tipos de UTI e locais de
internacéo.

— Modelar e simular diferentes cenérios, incrementando a quantidade de
internagfes mensais e o niumero de leitos de UTI disponiveis e registrar
informagfes sobre taxa de utilizagdo de leitos de UTI, tempo médio e
méximo de espera por internagdo e quantidade de internacdes

processadas ao final de um periodo de simulagéo.

1.5. Organizagéo da Dissertacdo

Essa dissertagdo esta organizada da seguinte forma:

No Capitulo 2 é apresentada a Revisao Bibliografica, com os principais trabalhos
encontrados durante a pesquisa, relacionados ao tema de andlise de utilizagdo de
leitos de UT], utilizando ou n&o técnicas de simulagéo.

No Capitulo 3 sao vistos alguns conceitos basicos relacionados ao tema saude e

que s&o relevantes a essa dissertacéo, como o Sistema Unico de Salde, os conceitos



de leito e de internacdo hospitalar, a definicdo e caracterizacdo de uma UTI, as
principais fontes de informagfes para consulta sobre dados da saude no Brasil, como
o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), o Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH), ambos do Ministério da Saude e a Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) do IBGE.

No Capitulo 4 € apresentada a Metodologia utilizada para o desenvolvimento do
estudo.

O Capitulo 5 apresenta uma breve analise quantitativa dos dados coletados nas
fontes de informacdo, permitindo que se tenha uma ideia do numero de
estabelecimentos de saulde vinculados ao SUS no Brasil, em cada regido e cada
unidade da federacdo. Os estabelecimentos sdo analisados também quanto & esfera
administrativa, se federal, estadual, municipal ou privado. A oferta de leitos
hospitalares e de UTI é também observada e confrontada com os parametros
recomendados pelo Ministério da Saude e pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS).

O Capitulo 6 mostra uma revisdo dos principais conceitos de simulagdo, com
énfase a simulagéo por eventos discretos.

No Capitulo 7 sdo apresentados os modelos de simulacdo utilizados e os
objetivos a serem alcangados com cada modelo.

Os resultados dos experimentos de simulacdo para cada modelo sédo discutidos
no Capitulo 8.

Finalmente, no Capitulo 9, sdo apresentadas as conclusbes do estudo e as

sugestdes para trabalhos futuros.



2. Revisao Bibliografica

Para o desenvolvimento dessa dissertacdo, uma extensa pesquisa sobre
andlise e planejamento de oferta de leitos hospitalares foi realizada. Diversos
trabalhos foram feitos nos ultimos anos, tanto no Brasil quanto em outros paises.
Foram encontrados estudos sobre oferta de leitos de UTI tanto a nivel nacional quanto
por Estados ou regibes menores. Em alguns casos, foi analisada também a
distribuicdo geogréfica dos leitos dentro de uma regido. Alguns estudos empregam
analise estatistica dos dados, enquanto outros utilizam simulagdo computacional. Esta
dltima técnica, entretanto, de simulacdo, foi encontrada apenas em trabalhos
referentes a uma Unica unidade hospitalar. N&o foi encontrado, na literatura
pesquisada, qualquer trabalho semelhante ao aqui apresentado, que emprega
simulacdo computacional para estudar a utilizacdo dos leitos de UTI em um conjunto
de hospitais, cobrindo uma regido de grandes dimensdes.

O artigo de GUNAL e PIDD (2010) foi de grande relevancia para este trabalho,
pois os autores fazem uma revisao da literatura nos ultimos 30 anos, sobre trabalhos
relacionados a simulacdo por eventos discretos (DES) para a area de saude.
Primeiramente, destaca-se o crescimento na quantidade de trabalhos nos anos mais
recentes. Os autores também fazem referéncia a revisdes anteriores e observam que,
na maioria dos trabalhos, a modelagem é voltada para aspectos especificos dos
hospitais, como departamentos de emergéncia, centros cirargicos, ambulatérios,
enfermarias e unidades de terapia intensiva. As tentativas de modelagem do hospital
como um todo sao raras. Algumas das razGes apontadas seriam as complexidades
desses modelos e a falta de dados consolidados sobre todos os setores. Os autores
dividem a revisao de acordo com aplicacdes de saude especificas, como acidentes e
emergéncia, internacao, clinicas ambulatoriais, outras unidades hospitalares e todo o
hospital. As aplicacdes em emergéncia e acidentes aparecem como as mais comuns
nas modelagens e simulagfes, assim como clinicas ambulatoriais, sendo as primeiras
voltadas para andlise de vazdo e desempenho, e as Ultimas voltadas para
agendamentos e planejamentos de capacidade. No estudo de internagdes, as
variaveis mais analisadas sado relativas ao fluxo de pacientes, ocupacdo de leitos e
tempo de internagdo. Em relagdo as demais unidades hospitalares, as simula¢fes de
centros cirdrgicos e unidades de terapia intensiva sdo as mais comuns. Na conclusao,
0s autores observam que a maioria dos estudos esta voltada para a solugdo de
problemas especificos em unidades hospitalares individuais e em hospitais
especificos. HaA também pouco reuso dos modelos. Outro ponto destacado é a

dificuldade de implementacdo e uso dos modelos simulados, pois aqueles que



efetivamente tomam as decises nos hospitais raramente sdo convencidos da
importancia e dos beneficios da aplicacdo do modelo no ambiente real. Isto é
apontado como uma necessidade para os pesquisadores em DES na area de saude,
que ja é usada intensamente hi mais de 30 anos.

No artigo de PEARSON, REYNOLDS e STICKLEY (2012), os autores realizam
um estudo para o calculo da necessidade de leitos de UTI de um hospital pediatrico no
Reino Unido, na regido de West Midlands. Nesse trabalho, dois métodos sé&o
adotados. O primeiro utiliza uma recomendacao para o célculo do numero de leitos de
UTI baseado na demanda esperada, de acordo com uma distribuicdo Poisson da
quantidade de admissdes para cada 1.000 criancas na populacéo e a média do tempo
de permanéncia da internacdo. Esse método, no entanto, segundo 0s autores, ndo
aborda alguns fatores como a necessidade de atendimento de uma demanda
referenciada oriunda de regides de fora da populag¢éo considerada e também néo leva
em conta a questdo da sazonalidade e variagfes geograficas e étnicas. O segundo
método utiliza simulagdo de Monte Carlo e considera admissdes originadas de
pacientes referenciados vindos de outras regibes que ndo a da populagéo inicial.
Nesse método, foi criada uma linha de tempo de admissdes e altas, permitindo o
acompanhamento da situagdo dos leitos a qualquer instante no tempo. Uma das
questdes levantadas no artigo foi o calculo da demanda, caracterizado pelas
internacbes mais as recusas de internacdo. Como essa Ultima informacdo ndo era
disponivel, os autores empregaram amostras de internagdes e altas das informacdes
de internagbes da emergéncia. Os autores concluem que a necessidade de cuidados
intensivos pediatricos pode ser estimada para uma populacao definida e a demanda
cresce ao longo dos anos no Reino Unido. Eles mostram que ambos os métodos
indicam que as altas taxas de recusa para internacdo no hospital sdo devidas a
capacidade insuficiente. O método de Monte Carlo apresenta um resultado de
guantidade necessaria de leitos maior que o método convencional, por levar em
consideracéao alguns fatores a mais.

Em ZHU, HEN e TEOW (2012), os autores utilizam simulacdo a eventos
discretos para estimar a necessidade de leitos de UTI em um hospital de Cingapura.
Dois cenérios de interesse sdo estudados: no primeiro caso, deseja-se avaliar a
quantidade de leitos de UTI necessarios para se ficar com uma taxa de rejei¢cdo abaixo
do valor alvo de 5%; no segundo caso, estuda-se o aumento da demanda e a
necessidade de acréscimo de novos leitos de UTI para manter a taxa de rejeicdo
abaixo de 5%. A UTI recebe tanto pacientes eletivos quanto aqueles vindos da
Emergéncia. A espera por vaga em leito de UTI ndo é admitida, logo, todo paciente

vindo da emergéncia que ndo encontra leito imediatamente disponivel é registrado
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como sobrecarga e € conduzido a outros setores do hospital, se possivel, ou para
outros hospitais. Os pacientes eletivos, por sua vez, que ndo encontram leitos vagos
de UTI sdo cancelados. Tanto os casos de sobrecarga quanto cancelamento séo
considerados rejeicdo. A taxa de rejeicao é calculada como o percentual de casos de
sobrecarga+cancelamentos sobre o total de chegadas. Além da taxa de rejeicao,
outros 4 indicadores de performance sdo anotados: paciente-dia (soma do tempo de
internacdo de todas as admissdes), taxa de ocupacdo dos leitos (percentual de
paciente-dia sobre total de dias disponiveis dos leitos de UTI), nUmero de sobrecargas
e numero de cancelamentos. Nao foram utilizadas distribuigBes estatisticas nem para
os intervalos de chegada nem para os tempos de internagdo dos pacientes, mas sim,
dados histéricos reais de um periodo de 12 meses, que também permitiram a
validagdo do modelo. Os aumentos de demanda foram simulados pela insercgéo ficticia
de chegada de mais pacientes nos dados coletados. Como resultado, foi possivel
avaliar, para cada més, a necessidade ou ndo de colocacdo de mais leitos de UTI de
modo que a taxa de rejei¢do ficasse abaixo do valor estabelecido. Os aumentos de
demanda simulados foram de 5% e 10%.

MILNE e WHITTY (1995) realizam um estudo para calcular a necessidade de
leitos de UTI pediatricos em uma regido no norte da Inglaterra. Como ponto de partida,
eles citam diversos estudos anteriores que fizeram previsées ou recomendagdes sobre
a quantidade minima de leitos de UTI para atender a determinadas populagfes. A
partir desses resultados e da coleta de informagfes de internagbes ao longo de um
ano, os autores sugeriram a hipétese que as necessidades diarias de leitos de UTI
seguiriam uma distribuicdo de Poisson, dado que a necessidade de um leito de UTI
representa um evento raro em uma grande populagdo infantil. O nimero médio de
leitos ocupados por dia foi de 11.7 (para uma populacdo de 563.000 criancas), o que
equivalia a 20.7 leitos por milhdo de criancas por dia. O grafico de distribuicdo
acumulada do nuamero de leitos pelo niumero de dias no ano apresentava grande
semelhanca com o gréafico de distribuicdo acumulada de uma variavel Poisson. O
mesmo pOde ser observado em relacdo aos dados obtidos de um estudo feito em
1991, em Birmingham. Dessa forma, os autores demonstraram que a necessidade de
leitos de UTI em relacdo a uma dada populagcéo ndo segue uma relagéo linear, mas
sim, em funcdo de uma distribuicdo Poisson, é uma curva. Como exemplo, eles
mostram que para uma populacdo com 100.000 criancas, para uma média de
ocupacao diéria de 20 leitos por milh&o de criancas, seriam necessarios 4 leitos de
UTI para atender 95% dos dias do ano (1 leito para cada 25.000 criangas). Para uma
populagédo de 1.000.000 de criangas (10 vezes maior que o exemplo anterior), seriam

necessarios 27 leitos (1 leito para cada 37.000 criangas), ao inveés de 40 leitos,
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conforme se esperaria em uma relacéo linear. Como resultado, os autores obtém uma
formula para o célculo de leitos de UTI necessarios para atender 95% dos dias do ano,
baseado em uma distribuicdo Poisson sobre o numero médio de leitos necessarios por
dia (20) e uma dada populacéo P.

No artigo de BOUNTOURELIS et al. (2012), os autores fazem uma analise de
sensibilidade dos custos de blogqueio e desvio de pacientes em leitos de UTI, a partir
de um modelo de simulagdo de um hospital de veteranos em Pittsburg, Estados
Unidos. Os autores ressaltam o desafio que € modelar um sistema de saude amplo,
que envolve diversos tipos de leitos de UTI (Médico, Cirurgico, Coronariano) além de
unidades semi-intensivas e leitos de monitoramento por telemetria e leitos regulares.
Dois tipos de fendmenos sdo observados: o bloqueio de pacientes, quando um
paciente internado nao pode ser transferido para outro tipo de leito mais ou menos
intensivo em funcéo da indisponibilidade de vaga; e o desvio de pacientes, quando o
paciente que chega ou esta internado em leitos regulares ndo pode ser admitido em
leitos intensivos em funcéo de falta de vagas e, por isso, deve ser redirecionado para
outro hospital. Tanto o bloqueio quanto o desvio tém custos associados. Por exemplo,
ao blogquear um leito intensivo, um paciente ocupa recursos mais caros sem
necessidade. O modelo do hospital incluiu os tipos de unidades de internacdo e as
fontes de pacientes, como Emergéncia, Centro Cirurgico, Sala de Recuperagéo pos-
anestésica, outras unidades e admissdo direta. As taxas de chegada de pacientes
foram estimadas, baseadas em dados reais, usando uma distribuicdo de Poisson. Os
bloqueios e desvios de pacientes foram modelados a partir de duas regras: explicitas e
genéricas. As regras explicitas usam tabelas de regras de movimentagéo, baseadas
em dados reais e praticas médicas, que definem, a partir de uma unidade de origem e
uma unidade de destino, quais sdo as unidades alternativas para onde o paciente
pode ser transferido. As regras genéricas eram mais flexiveis, permitindo a escolha de
uma unidade alternativa do mesmo nivel de cuidados ou outra mais intensiva, no caso
de indisponibilidade do primeiro tipo, sem regras tabeladas. Como resultado, os
autores obtiveram solugdes distintas de acordo com os tipos de regras de
movimentacdo adotadas e também de acordo com o tipo de custo a ser otimizado, se
de bloqueio ou de desvio de pacientes.

Em CAHILL e RENDER (1999), os autores fazem um modelo de simulag&o para
um hospital em Cincinnati, Estados Unidos, que apresenta indisponibilidade de leitos
de UTI em aproximadamente um ter¢co do tempo, impedindo novas admissdes e
necessitando de desvios de pacientes para outras unidades de salde. O hospital
possui, além dos 10 leitos de UTI, 70 leitos de uso regular e 15 leitos de

monitoramento por telemetria e tem um plano de expansdo, com a adicdo de novos
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leitos de monitoramento e cuidados respiratérios e leitos de cuidados cardiacos na
Emergéncia, com o intuito de aliviar a UTI, permitindo que pacientes em quadros de
melhoria possam ser mais rapidamente transferidos para essas unidades menos
intensivas, liberando entédo os leitos de UTI. O modelo foi utilizado para avaliar os
efeitos desse plano de expansdo. As Admissdes vém da area externa, sala de
Emergéncia, Clinica Médica e outros hospitais. Os pacientes sdo transferidos entre as
unidades conforme a melhoria ou agravamento no seu quadro clinico. Os tempos de
permanéncia nos trés tipos de leitos foram estimados, baseados nos dados
disponiveis (Leitos de UTI com distribuicdo Triangular(18 horas, 71 horas, 9 dias),
Leitos monitorados com distribuicdo Triangular(18 horas, 36 horas, 5 dias) e Leitos
regulares com distribuicdo Normal (u=6 dias, 0=1.5 dias)). Baseada na natureza dos
processos de admisséo e nos dados utilizados, as taxas de chegadas de pacientes
nos trés tipos de unidades foi representada por uma distribuicdo exponencial. Os
percentuais de transferéncias entre as unidades, durante os dados de um ano, foram
também retratados no modelo. Como resultado, o0 modelo apontou uma queda na taxa
média de utilizacdo dos leitos de UTI, de 92.6% para 81%. No entanto, com a adi¢éo
de leitos de monitoramento por telemetria, cuidados respiratérios e cuidados
cardiacos, houve um aumento na taxa média de utilizagdo dos leitos de telemetria e
uso regular. Os autores destacam a importancia de uma nova validacdo do modelo
com a comparacédo dos resultados simulados e os resultados reais ap0s a expansao
do hospital.

Em HARPER e SHAHANI (2002) os autores desenvolveram um modelo de
simulacdo para planejamento e gerenciamento de leitos de internacdo usado no Royal
Berkshire and Battle Hospitals, do Reino Unido. O trabalho procurou mostrar que
planejamentos de capacidade baseados em abordagens deterministicas possuem
muitas limitacdes, com resultados subestimados para os requisitos hospitalares. Os
autores ressaltam que os modelos de capacidade de leitos devem incorporar perfis de
demanda mensais, diarias e até por hora do dia e capturar a variabilidade dos tempos
de permanéncia das especialidades, por meio de distribuicbes estatisticas. Em fungéo
da flexibilidade do modelo, foi possivel mostrar que, por simulagdo, era possivel
estudar uma variedade de planejamentos e melhorar a eficiéncia do acesso aos
limitados recursos dos leitos hospitalares. Baseado no banco de dados de
gerenciamento do hospital, foi possivel a obtencdo de informages das internacdes
dos pacientes, estimando taxas de chegadas e tempos de permanéncia de acordo
com uma classificagdo de grupos de pacientes por especialidade. Os pacientes que
chegam, no modelo, s&o associados ao leito da especialidade procurada e caso nao

haja vaga, sdo designados como outliers e associados a leitos de outra especialidade.
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Se nenhum leito estiver disponivel, o paciente espera por um tempo pré-definido. Apés
esse tempo, se ainda ndo houver vaga, o paciente de emergéncia é desviado para
outro hospital e o eletivo é recusado e solicitado a retornar ap6s um numero pré-
definido de dias ou outro tempo aleatério. Uma vez admitido ao leito, o paciente
permanece internado pelo tempo de permanéncia, e apds a alta, o leito torna-se
novamente disponivel. O modelo foi executado com interna¢des ao longo de um ano,
em quatro diferentes cenérios. No primeiro cenario, 0 modelo empregou a demanda
variavel com o tempo e o tempo de permanéncia de acordo com as distribuicdes
estatisticas. Nos demais cenarios foram feitas simplificagdes, como o uso do tempo de
permanéncia médio apenas, por grupo de pacientes ou por tipo eletivo ou de
emergéncia, ou ainda usando taxa constante de chegadas. O objetivo foi mostrar
como os modelos de simulagdo representam melhor os sistemas em compara¢cdo com
modelos deterministicos, mais simples. Os resultados comprovaram a eficiéncia do
modelo de simulagdo e como sua flexibilidade permite a rapida exploragéo de diversos
outros cenarios.

No artigo de RHODES et al. (2012), os autores fazem um levantamento sobre
as quantidades de leitos de cuidados intensivos na Europa. Os dados coletados para o
periodo de Julho de 2010 a Julho de 2011 dos paises europeus foram obtidos de
diversas fontes, como dados governamentais, sociedades, universidades ou outros
registros. Também foram obtidos dados populacionais, de produto interno bruto (PIB)
e despesas com saude. Devido a falta de padronizacdo nas definicdes sobre leitos de
cuidados intensivos, para alguns paises, nado foi possivel realizar uma distincdo entre
leitos de UTI e de tratamento Semi-Intensivo. O artigo trabalha com leitos de cuidados
intensivos, referindo-se a soma dos leitos de UTI e Semi-Intensivos. Foram excluidos
do estudo os leitos privados, os leitos de cuidados intensivos pediatricos e neonatais,
de cuidados coronarianos, de acidentes vasculares cerebrais e unidades renais. Foi
utiizada analise de regressdo linear para avaliar possiveis associacdes entre
variaveis. Foi identificado um total de 2.068.892 leitos de internacao na Europa (o que
equivale a 409 leitos para cada 100.000 habitantes). Em relagdo aos leitos de
cuidados intensivos, foram registrados 73.585 leitos, com 11.5 leitos para cada
100.000 habitantes na Europa. A Alemanha foi o pais com o maior nUmero absoluto de
leitos de cuidados intensivos e leitos por 100.000 habitantes, 23.890 e 29.2
respectivamente. Na analise de regresséo linear, o numero total de leitos de cuidados
intensivos, por pais, para cada 100.000 habitantes foi positivamente correlacionado
com o tamanho da populagéo (r*=0.69 e p<0.0001), mas foi fracamente correlacionado
com as variaveis do PIB de cada pais (r’=0.16 e p=0.05), da propor¢éo do PIB gasto

com salde (r’<0.0001 e p=0.91) e da propor¢éo de pacientes idosos na populagéo
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(r*=0.04 e p=0.31). Como resultado, os autores puderam comprovar uma significativa
heterogeneidade nos numeros de leitos entre os paises europeus. Também
concluiram que tais diferencas sdo muito grandes para serem explicadas puramente
por diferencas nas caracteristicas populacionais ou econdmicas e que muito
provavelmente seriam advindas dos modelos de salude adotados por cada pais. O fato
do estudo néo ter levado em conta também os leitos de hospitais privados também foi
lembrado pelos autores, podendo subestimar os numeros em alguns paises.

No artigo de LAVRADOR, SILVA e OLIVEIRA (2004) os autores modelaram a
dindmica do uso de cada leito de UTI, assim como a din&dmica de todo o conjunto de
leitos de um CTI de uma unidade de saude, baseados em processos de renovacgoes.
Uma renovagao ocorre sempre gue o paciente tem alta e um préximo paciente ocupa
0 mesmo leito. Um primeiro modelo é apresentado para o uso de um Unico leito, como
um processo de renovacao alternado. O segundo modelo, para um conjunto de leitos,
segue um processo de renovagdo paralelo. Sdo assumidos que os tempos entre as
renovacgOes tém distribuicdo exponencial, de forma que pelos modelos se deduzem as
fungbes de distribuicdo de probabilidade para o tempo transcorrido até a n-ésima
renovacgdo. Os modelos sdo aplicados com dados reais de internagdes em um hospital
publico da cidade do Rio de Janeiro, relativos a um periodo de dois anos, de 1981 a
1983, cujos testes de ajustamento dos tempos de internagdo para distribuicdo
exponencial ndo apresentaram rejeicdo. Os autores destacaram a importancia desse
estudo como base para a geracao de parametros no planejamento de politicas de
médio e longo prazo.

Em SOUZA et al. (2004), os autores analisam a disponibilidade de UTI
pediatrica e neonatal no municipio de Séo Paulo. Eles identificaram as unidades em
funcionamento e a distribuicdo geografica das mesmas, de acordo com 0s cinco
Nucleos Regionais de Saude (NRS) do municipio. Os dados demograficos de cada
NRS séo levados em consideracéo no estudo. Os autores observaram que duas NRS
gue eram as mais centrais, possuiam a menor populacao pediatrica do municipio, mas
tinham a maior quantidade de leitos de UTI, ao passo que uma NRS que tinha a maior
populacdo pediatrica, era a que tinha a menor quantidade de leitos. Isso levou a uma
enorme desigualdade na razdo de leitos por populacdo pediatrica em cada NRS. O
estudo mostra um excesso de leitos privados e déficit no setor publico.

No artigo de BARBOSA (2004), o autor analisa a oferta de leitos de UTI
neonatal e pediatrica no Brasil. Ele observa que o crescimento ocorrido acompanhou a
tendéncia mundial, porém, sem um planejamento estratégico adequado. Nao ha
equidade na distribuicdo de leitos de UTI, havendo concentracdo em regibes mais

ricas e desenvolvidas, além das limitacdes no acesso aos leitos. O autor salienta ainda
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a necessidade de um cadastro nacional de UTI, obrigatério e confiavel. Outro ponto
observado foi que, em S&o Paulo e no Rio de Janeiro, respectivamente, 6% e 11% das
UTI neonatais encontram-se em maternidades exclusivas, sem acesso a recursos
disponiveis apenas em hospitais gerais e que, por isso, podem significar risco aos
pacientes. O estudo também confirma o excesso de leitos no setor privado e a
caréncia no setor publico. Por fim, o autor lembra que ndo basta adequar a oferta de
leitos de UTI & demanda da populacdo. E também necessario o aprimoramento dos
processos de assisténcia, com formacédo e educacdo, com destaque ao papel das
universidades.

Em NOGUEIRA et al. (2012), os autores comparam as caracteristicas clinicas,
evolucdo e gravidade de pacientes adultos internados em UTIs pulblicas e privadas. A
partir de uma amostra de 600 pacientes, internados em hospitais no municipio de Sao
Paulo, foi observado que havia diferenca estatistica significativa quanto a procedéncia
da internagdo. Nos hospitais publicos, a maioria dos pacientes foi admitida na UTI
proveniente do Centro Cirdrgico (52,84%) e do Pronto Socorro (31,10%), enquanto
nas instituicbes privadas, a maioria vinha do Pronto Socorro (39,67%), seguido do
Centro Cirurgico (19,33%). Os autores sugerem que isto pode estar relacionado com a
maior incidéncia de intervengfes cirurgicas emergenciais nas instituicdes publicas.
Houve também diferenca significativa com relagdo a idade, com média maior nos
hospitais privados. O tempo de permanéncia também apresenta diferenca, com
tempos de internagdo consideravelmente superiores no setor publico. A taxa de
mortalidade encontrada também foi bem mais alta nos hospitais publicos. O estudo
aponta que uma presenca de pacientes mais jovens nos hospitais publicos pode estar
relacionada com a escassez de leitos de UTI frente & demanda, fazendo da idade, um
fator de triagem na admissdo dos pacientes. A falta de leitos de UTI nos hospitais
publicos junto com o inicio tardio no tratamento agrava consideravelmente o estado de
saude do paciente, contribuindo para o aumento da taxa de mortalidade. Além disso,
como os hospitais publicos sdo a referéncia no atendimento as vitimas de traumas,
como acidentes de transito, tais pacientes sdo admitidos nos Centro Cirargicos de
forma critica, sem a completa avaliagdo pré-operatéria, e posteriormente s&o
transferidos para as UTI, que dessa forma, possuem, naturalmente, taxas de
mortalidade mais elevadas em comparagédo com as UTI privadas.

No estudo de ALMEIDA (2006), o autor analisa a oferta de leitos de UTI do SUS
no Brasil, verificando a evolugcédo na quantidade de leitos de UTI no intervalo de tempo
de 1992 até 2003, segundo as macro-regides do Brasil e o crescimento demogréfico.
Os parametros assistenciais do SUS e as recomendacdes da Organizagdo Mundial de

Saude (OMS) séo utilizados como balizadores para os valores encontrados. Ao avaliar
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o percentual de leitos de UTI em relacdo aos leitos gerais, por regido, o autor conclui
gue todas as regides apresentam valores muito abaixo do preconizado pela OMS, de
7%, tendo encontrado, no periodo de 1992 a 2003, variacfes de 1,8% a 2,55% no
Centro-Oeste, 1,12% a 1,61% no Nordeste, 0,76% a 1,49% no Norte, 2,03% a 3,34%
no Sudeste e 2,16% a 2,64% no Sul. O autor conclui que “a oferta de leitos de UTI no
Brasil esta totalmente fora da exigéncia definida pelos padrbes internacionais de
atencdo ao paciente critico”.

Em GONCALVES e PONTES (2012), as autoras utilizam uma metodologia
regular de avaliacdo da ocupacdo de leitos de UTI no estado de Minas Gerais e
afirmam que ha déficit de leitos de terapia intensiva, mas concluem que “o
credenciamento de mais leitos para suprir a demanda ndo é a melhor sugestao, pois
muitos desses leitos ja existentes ndo estdo sendo utilizados efetivamente”. Elas
propdem, como ferramenta de gestéo, o uso do ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Action)
gue consiste em 4 etapas: Planejamento, Execucéo, Verificacdo e A¢do. O objetivo do
estudo é de otimizar os leitos de UTI existentes, sem credenciamento de novos leitos,
através do remanejamento dos que ndo estdo sendo utilizados. Os autores utilizaram
como base de dados o Sistema de Internacdo Hospitalar do SUS (SIH) e ao final
apresentaram os resultados provenientes dos remanejamentos efetuados.

MORITZ et al. (2010) fazem uma andlise das UTI do estado de Santa Catarina e
avaliam o perfil dos pacientes internados nesses setores. Através de um questionério
enviado aos chefes das UTI, os autores procuraram caracterizar os leitos de UTI
oferecidos no estado, além de avaliar os profissionais, equipamentos, materiais
basicos e pacientes encontrados. Dos 689 leitos de UTI registrados, 63% eram de
adultos, 20% pediatricos e 17% unidades mistas (adulto e pediatrico). As taxas de
ocupacao registradas foram de 77,8%, 60,7% e 92,4%, respectivamente. Os autores
também confirmam a preocupagdo com o numero insuficiente de leitos de UTI, e citam
gue o Ministério da Saude estabelece a necessidade de um a trés leitos de UTI para
cada 10 mil habitantes. A porcentagem de ocupacdo mensal dos leitos foi de 80 a
100% e a média de permanéncia foi de 4,5 dias.

Em SABBADINI (2010), o autor desenvolve um Modelo Multifasico para gestao
do acesso monitorado de pacientes cronicos a servicos ambulatoriais de média
complexidade, com o objetivo de melhorar o acesso e a continuidade do tratamento
desses pacientes junto aos médicos especialistas, no municipio de Resende, Estado
do Rio de Janeiro. Através de um modelo de simulacdo a eventos discretos, o autor
apresenta propostas de melhoria no acesso e na gestdo da capacidade do

atendimento a esses pacientes.
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No trabalho de OLIVEIRA (2012) a autora desenvolve modelos de simulacdo
para o fluxo de atendimento pré-hospitalar a partir de solicitagdes de resgate atendidas
pelos servicos de GSE/SAMU. Foram criados cenarios para avaliar a configuracéo de
profissionais que atuam no atendimento telefénico e o dimensionamento adequado da
frota de ambuléancias para atendimento no municipio do Rio de Janeiro.

Em CHAVES (2012), a autora propde modelos para simular a admisséo de
pacientes referenciados, classificados como alto nivel de risco, em hospitais publicos
do estado do Rio de Janeiro. Nos modelos propostos sdo feito estudos sobre o
dimensionamento de recursos humanos, aumento do fluxo de pacientes de alta
complexidade e dimensionamento do nimero de leitos na emergéncia.

MAGALHAES (2006) utilizou modelos de simulacéo para estudar as admissdes
na emergéncia do Hospital Universitario Anténio Pedro, na cidade de Niteréi, Rio de
Janeiro. O autor constatou a existéncia de problemas na admissdo a unidade em
fungcdo da ndo priorizagdo do atendimento, onde pacientes de alta e média
complexidade concorriam com pacientes de baixa complexidade. Através da
introdugdo de um processo de triagem, permitindo a classificacdo de risco dos
pacientes em trés niveis, logo que chegam a emergéncia e da priorizacdo dos
atendimentos, foi possivel encontrar redugfes significativas nos tempos médios de
espera pelo atendimento.

GONCALVES (2004) apresenta um modelo para gestdo da capacidade de
atendimento em hospitais de céancer, com melhores alternativas de acesso,
agendamento, utilizacdo de recursos humanos e equipamentos disponiveis. Através
da andlise do fluxo dos pacientes, foi otimizado o acesso ao inicio efetivo do
tratamento, reduzindo o intervalo de tempo entre o registro do paciente e a execugao
de procedimentos.

TOSCANO (2001) propde uma ferramenta integrada de suporte a decisfes, em
situacdes de emergéncias médicas hospitalares. Ela destaca que a atencdo as vitimas
€ geralmente feita nos estagios Pré-Hospitalar e Hospitalar, e que a correta integracao
desses dois estagios melhora a qualidade do atendimento. O trabalho buscou avaliar e
organizar a atencdo aos pacientes de emergéncia, melhorando a utilizacdo dos

recursos humanos e materiais.
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3. Conceitos Basicos em Salude
3.1. O Sistema Unico de Saude (SUS)

O Sistema Unico de Salde (SUS) foi criado pela Constituicdo Federal (CF) de
1988, cujo principal objetivo foi tornar o acesso gratuito a saude um direito de todo
cidaddo. Vejamos o artigo 196 da CF:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos para sua promogao,
protecdo e recuperacdo. (“BRASIL. Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil (1988). Brasilia, DF.,”)

Merece destaque igualmente o artigo 198 da CF que diz:

Art. 198. As acdes e servigos publicos de saude integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera de
governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais;

Il - participagcéo da comunidade.

No artigo 199 da CF, paragrafo primeiro, observa-se o carater complementar
das instituicBes privadas no ambito do SUS:

Art. 199. A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada.

§ 1° - As instituicdes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema Unico de saude, segundo diretrizes
deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo

preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos.
A implantacdo do SUS definitivamente unificou o sistema em um (nico

ministério e descentralizou a gestdo, permitindo a administracdo por estados e

municipios, além da esfera federal. Além da CF nos artigos 196 a 200, a Lei 8.080
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(“BRASIL. Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990.,”) também conhecida como Lei
Orgéanica da Saude e a Lei 8.142 (“BRASIL. Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990,”)
formam a base legal do SUS.

O SUS apresenta principios e diretrizes. Conforme MATTA (2010), é necessario

diferenciar os conceitos de principios e diretrizes. Por principios, podemos entender a

base ideoldgica, os valores e preceitos que sustentam o sistema de saude. As

diretrizes sdo os meios de organizacdo, os planos e projetos para se alcancar o

objetivo proposto.
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Os principios do SUS séo:

Universalidade — conforme o artigo 196 da CF, a saude é direito de
todos e dever do Estado, e ndo apenas um servico disponivel para
trabalhadores ou contribuintes de planos de salde.

Equidade — a saude € um direito de todos e todos devem ter igual acesso
a saude, sendo tratados na mesma forma. Embora em funcdo de injusticas
sociais e econdmicas, determinadas localidades n&o disponham de iguais
recursos, o Estado deve aplicar mais recursos nesses locais de forma a
melhorar a prestacéo dos servicos.

Integralidade — as acdes de saude devem ser vistas em todo o seu
conjunto, de acgbes preventivas as assistenciais, tendo as primeiras, maior
énfase. Dessa forma, propde-se o fim da divisdo entre sistemas preventivos de
saude e sistemas de tratamento. A saude deve ser vista como todo um conjunto
de politicas, ndo apenas de campanhas de prevencdo a doencgas, mas também

de assisténcia de tratamento e cura.

As diretrizes do SUS séo:

Descentralizagdo — € a distribuicdo das responsabilidades e recursos da
esfera Federal para os Estados e Municipios. Dessa forma, pode-se fortalecer a
capacidade de gestdo nos trés niveis de governo e se valorizam os principios
democraticos.

Regionalizag&o e Hierarquizagdo — trazer o sistema para mais perto dos
locais onde devem ser realizadas as acoes, permitindo uma melhor identificacdo
das necessidades da populacdo. A hierarquizacdo permite a classificacdo de
niveis de complexidade demandados pelas agoes.

Participacdo social — através da participacdo em conselhos e
conferéncias de saude, a sociedade € chamada a participar do SUS nas trés

esferas de governo.



Desde a sua criacdo, o SUS evoluiu junto com o fortalecimento das instituicbes
democraticas do Brasil. O sistema trouxe o direito a saude a milhées de brasileiros que
antes ndo tinham meios de pagar ou ndo contribuiam com sistemas de previdéncia.
Segundo a ANS (“Site da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar,” 2013), com
dados de Junho de 2013, cerca de 25,1% da populacdo em todo o pais tinha algum
plano de saude, o que nos mostra que aproximadamente 75% da populacdo contava
apenas com o0 SUS no acesso a servigos de saude. Na Tabela 1, podemos ver a taxa
de cobertura de planos de saude para cada Regido,UF e o total nacional.

Tabela 1 - Taxa de cobertura de planos de saude

Taxa de Cobertura de Planos de Salde

Assisténcia Médica segundo Regiao/UF
Periodo: Jun/2013

Regiao/UF Assisténcia Médica
TOTAL 25,1 %
Regido Norte 10,9 %
..Ronddnia 13,4 %
..Acre 57 %
..Amazonas 15,6 %
..Roraima 6,6 %
..Para 9,8 %
..Amapa 10,5 %
..Tocantins 71 %
Regido Nordeste 12,2 %
..Maranhao 6,6 %
..Piaui 7,6 %
..Ceara 13,3 %
..Rio Grande do Norte 15,4 %
..Paraiba 10,6 %
..Pernambuco 17,4 %
..Alagoas 13,1 %
..Sergipe 14,3 %
..Bahia 10,9 %
Regido Sudeste 38 %
..Minas Gerais 26,8 %
..Espirito Santo 32,3 %
..Rio de Janeiro 36,6 %
..S80 Paulo 44,3 %
Regido Sul 23,8 %
..Parana 24,4 %
..Santa Catarina 22,2 %
..Rio Grande do Sul 24,1 %
Regido Centro Oeste 18,8 %
..Mato Grosso do Sul 18,5 %
..Mato Grosso 14,2 %
..Goiés 15,9 %
..Distrito Federal 312 %

Fonte: ANS/MS
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Ainda segundo a ANS, de 2000 até 2013, a taxa de cobertura de planos de
saude cresceu de aproximadamente 18% para 25%. Segundo a PNAD/IBGE, em
2008, a taxa de cobertura era de 25.9% da populacdo. Ainda segundo a PNAD, nas
areas urbanas o percentual de pessoas cobertas (29,7%) por planos de saude era
maior do que nas rurais (6,4%). As Regides Sudeste e Sul registraram percentuais de
35,6% e 30,0%, respectivamente, aproximadamente trés vezes maiores do que 0s
verificados para o Norte (13,3%) e Nordeste (13,2%). Apesar da diminuicdo no
percentual da populacdo que depende exclusivamente do SUS, a sua importancia
cresce a cada ano, motivado pela importancia das politicas de prevengdo, pela
atencdo bésica a comunidades carentes, pelo crescimento urbano desordenado, que
leva a necessidades cada vez maiores de atendimentos de urgéncia/emergéncia para
acidentados e vitimas de violéncia.

Importantes vitorias foram alcangadas, como a erradicacdo da poliomielite, a
gueda das taxas de incidéncia de sarampo, difteria, coqueluche, tétano acidental e a
gueda dos casos de tétano neonatal. O Brasil também alcangou a auto-suficiéncia na
producao de vacinas e soros.

Segundo informagdes do préprio site do Ministério da Saude (“Site Portal da
Salde - Ministério da Saude,” 2013), o SUS é um dos maiores sistema publicos de
saude no mundo. Com aproximadamente 6.1 mil hospitais credenciados, 45 mil
unidades de atencao primaria e 30.3 mil Equipes de salde da Familia (ESF). O SUS
realiza 2.8 bilhdes de procedimentos ambulatoriais, 19 mil transplantes, 236 mil
cirurgias cardiacas, 9.7 milhdes de procedimentos de quimioterapia e radioterapia e 11
milhdes de internacdes, por ano. Fazem parte do SUS centros e postos de saude,
hospitais, laboratérios, hemocentros e bancos de sangue, além de fundacdes e
institutos de pesquisa como a Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e o Instituto Vital
Brazil (IVB). Pelo SUS, a populacdo tem acesso a consultas, exames, internacoes e
tratamentos nos estabelecimentos de saude, sejam eles federais, estaduais ou
municipais, podendo ser publicos ou privados, sendo estes ultimos conveniados ou
contratados pelo gestor de salde, atuando em regime complementar aos

estabelecimentos publicos.

3.1.1. Parametros Assistenciais do SUS

Em 2002, o Ministério da Saude publicou a portaria n° 1.101 que estabeleceu 0s
parametros de cobertura assistencial no ambito do Sistema Unico de Salde. Esta
portaria veio da necessidade dos gestores e da sociedade em geral da revisdo dos

parametros até entdo adotados, que eram datados de mais de vinte anos, frente aos
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avancos verificados em varios niveis de complexidade do sistema de saude, da
necessidade de parametros como instrumentos de planejamento, controle, regulacéo
e avaliacdo do SUS e da necessidade de parametros flexiveis, que possam ser
ajustados pelos gestores em todos os niveis de governo de acordo com as
necessidades locais. Dessa forma, os parametros constituem-se “em referéncias para
orientar os gestores do SUS dos trés niveis de governo no planejamento,
programacdo e priorizacdo das a¢bes de saude a serem desenvolvidas, podendo
sofrer adequagdes regionais e/ou locais de acordo com realidades epidemioldgicas e
financeiras” (“BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a Saude.
Portaria 1.101/2002,”).

No Anexo | pode-se examinar detalhadamente o conteldo da portaria GM/MS
n® 1.101, de 12 de junho de 2002.

O Capitulo 3 da portaria que instituiu os Parametros Assistenciais do SUS é
referente aos pardmetros de cobertura hospitalar. No item 3.1 é apresentada uma

formula para o Namero de Internac8es Hospitalares Esperadas (NIHE):

Total da Populacdo X Parametro Recomendado de Internacdes/ano
100

NIHE =

O Ministério da Saude estima que entre 7% a 9% da populagdo tem
necessidade de internagfes hospitalares durante o ano, sendo este o parametro
recomendado no numerador da formula. Segundo a PNAD/IBGE, em 2008,
aproximadamente 13,5 milhdes de pessoas sofreram uma ou mais internacdes
durante 0 ano que antecedeu a data da entrevista, representando 7,1% da populacao.
No item 3.2 sdo apresentados 0s percentuais e suas variagbes para o célculo de

internagdes esperadas por especialidade médica (Tabela 2).

Tabela 2 - Par@metros de Cobertura de Internagdes Hospitalares SUS

Parametros para célculo da Cobertura de Internac8es Hospitalares

Cobertura Parametro Variagao entre as Regibes
Especialidade Percentual (%) Recomendado Minimo Maximo
Cirargica 20 8 1,60 1,39 3,4
Clinica Médica 33 8 2,64 1,73 3,59
Cuidados Prolongados (cronicos) 0,8 8 0,06 0 0,06
Obstétrica 20,25 8 1,62 1,18 2,01
Pediatrica 15 8 1,20 0,7 1,53
Psiquiatrica 35 8 0,28 0,17 0,29
Reabilitacdo 1,08 8 0,09 0 0,02
Tisiologia 0,13 8 0,01 0,003 0,03
Fator de Ajuste 6,24 8 0,50
TOTAL 100 8

De acordo com esta tabela, para cada regido, o gestor local de salde pode

aplicar variagbes que considerar mais adequadas a sua realidade, mas dentro de
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limites de variacdo estabelecidos pelo MS. Dessa forma, o gestor pode variar os
Percentuais por especialidade ou a Cobertura, obtendo o parametro recomendado
dentro dos limites definidos. No exemplo da Tabela 2, foi estabelecido uma cobertura
de 8% da populacdo necessitando de internacdo em um ano e a especialidade
cirurgica correspondendo a 20% dessas internacoes, logo o NIHE para especialidade
cirargica corresponde a 1,6% da populagéo.

No item 3.3 da portaria sdo apresentados parametros para calculo da Taxa de
Tempo Médio de Permanéncia Hospitalar. Mais detalhes podem ser vistos no Anexo I.

No item 3.4 sdo apresentados os numeros de internacfes/leito por ano, para
taxas de ocupacido hospitalar de 48%*° e o desejavel de 80%, de acordo com cada
especialidade médica. O item 3.5 finalmente define as necessidades de leitos
hospitalares de acordo com a populagéo:

a) Leitos Hospitalares Totais = 2,5 a 3 leitos para cada 1.000 habitantes

b) Leitos de UTI: calcula-se, em média, a necessidade de 4% a 10% do total de

Leitos Hospitalares (média para municipios grandes, regibes, etc.).

Para o calculo da necessidade de leitos hospitalares, o gestor deve levar em
consideracao o percentual de internagfes programadas, a taxa de ocupacao hospitalar
e o tempo médio de permanéncia para cada especialidade. As formulas a seguir sao

utilizadas nesses calculos:

TOH NPD 100
=——X
NLD

Onde TOH ¢é a Taxa de Ocupacdo Hospitalar, NPD é o Numero de Pacientes

Dia em um periodo e NLD é o Numero de Leitos Dia no mesmo periodo.

TPD
TMP = —
TPA

Onde TMP é a Taxa Média de Permanéncia, TPD é o Total de Pacientes Dia em
um periodo e TPD € o Total de Pacientes com Alta no mesmo periodo.

CIL = 365 x TOH
"~ TMP

Onde CIL é a Capacidade de Internaces por leito/ano.

% O Brasil, em 1999, apresentou uma média de 48% de ocupacéao/leito/ano para o SUS
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N = NIP
"~ CIL

Onde LN é o Numero Necessario de Leitos e NIP é o Numero de Internacdes

Programadas pelo gestor.

3.2. Leito e Internagcéo Hospitalar

Segundo o Ministério da Saude (Padronizacdo da Nomenclatura do Censo
Hospitalar, 2002), um leito hospitalar de internacédo é definido como:

“A cama numerada e identificada destinada a internagdo de

um paciente dentro de um hospital, localizada em um quarto ou

enfermaria, que se constitui no enderegco exclusivo de um

paciente durante sua estadia no hospital e que esta vinculada a

uma unidade de internagdo ou servigo”.

Ainda de acordo com o documento do Ministério da Saude, os leitos de
tratamento intensivo e semi-intensivo sdo considerados leitos hospitalares de

internagcdo. O documento também define explicitamente o conceito de leito de UTI:

“Leito destinado ao tratamento de paciente grave e de risco
gue exija assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas,

além de equipamentos e recursos humanos especializados”.

Ainda de acordo com o MS (Padronizagdo da Nomenclatura do Censo

Hospitalar, 2002), define-se Internagdo Hospitalar como o movimento de:

“Pacientes que sao admitidos para ocupar um leito hospitalar

por um periodo igual ou maior a 24 horas”*

Esta definicdo torna clara a distingdo entre internacdo e observacéo hospitalar,
sendo que esta ultima refere-se a periodos inferiores a 24 horas. Outras definicdes
importantes, também encontradas no documento do Ministério da Saude séo:

“Leito Planejado - E todo o leito previsto para existir em um

hospital, levando-se em conta a &rea fisica destinada a

%! Notas técnicas: todos os casos de 6bito ocorridos dentro do hospital devem ser
considerados internacdes hospitalares, mesmo que a duracdo da internagéo tenha sido menor
do que 24 horas.
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internacéo e de acordo com a legislagdo em vigor, mesmo que
esse leito esteja desativado por qualquer razdo” Termos
Equivalentes : leito institucional, leito total

“Leito Instalado - E o leito habitualmente utilizado para
internagdo, mesmo que ele eventualmente n&o possa ser
utilizado por um certo periodo, por qualquer razdo”** Termos
Equivalentes : leito permanente, leito fixo, leito ativo

“Leito Desativado - E o leito que nunca foi ativado ou que
deixa de fazer parte da capacidade instalada do hospital por
alguma razéo de carater mais permanente como, por exemplo,
o fechamento de uma unidade do hospital”** **. Termos
Equivalentes : leito desinstalado

“Leito Operacional - E o leito em utilizacdo e o leito passivel
de ser utilizado no momento do censo, ainda que esteja
desocupado”. Termos Equivalentes : leito disponivel

“Leito Bloqueado - E o leito que, habitualmente, é utilizado
para internagdo, mas que no momento em que é realizado o
censo nhdo pode ser utilizado por qualquer razao
(caracteristicas de outros pacientes que ocupam O mesmo
guarto ou enfermaria, manutencdo predial ou de mobiliario,
falta transitéria de pessoal)”. Termos Equivalentes : leito
indisponivel, leito interditado

“Leito Ocupado - E o leito que esta sendo utilizado por um
paciente”.>® 3

“Leito Vago - E o leito que esta em condicdes de ser ocupado,

mas que nao esta sendo utilizado por um paciente no momento

2 Notas técnicas: o leito instalado deve corresponder ao leito informado no cadastro do
hospital;’unto ao Ministério da Saude.

* Notas técnicas: o leito blogueado por motivos transitérios (caracteristicas de outros
pacientes que ocupam o mesmo quarto ou enfermaria, manutencdo predial ou de mobiliario,
falta transitéria de pessoal) ndo deve ser considerado leito desativado e sim leito bloqueado,
porque voltard a ser leito disponivel tdo logo se resolva o problema que deu origem ao
blogueio.

% Notas técnicas: se o hospital ndo tem condicdo de manter certo nimero de leitos em
funcionamento, esses leitos devem ser desativados, e essa informacéo deve ser atualizada no
cadastro do hospital junto ao Ministério da Salde.

* Notas técnicas: se um paciente esta internado em um leito, porém se encontra
temporariamente fora do mesmo, por exemplo para a realizacgdo de um exame ou
procedimento cirdrgico, o leito é considerado ocupado, desde que 0 paciente va retornar para
aquele leito apos o término do procedimento.

% Notas técnicas: um leito é considerado ocupado até a saida efetiva do paciente deste
leito.
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do censo”. Termos Equivalentes : leito desocupado, leito

disponivel

3.3. Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

A UTI é uma estrutura hospitalar dedicada ao monitoramento continuo e
manutencdo da vida de pacientes graves com possibilidade de recuperacdo. E um
ambiente onde sdo realizados procedimentos de alta complexidade e dispde de
equipamentos avangados de suporte a vida.

Foto 1 : UTI Pediétrica - Hospital Infantil Los Angeles/Colémbia

Autor: Hospital Infantil Los Angeles (uso sob Licengca CC BY-SA 3.0)

Foto 2 - UTI Neonatal - Hospital Infantil Los Angeles/Colédmbia

Autor: Hospital Infantil Los Angeles (uso sob Licenga CC BY-SA 3.0)

As origens da UTI remontam as unidades de recuperacdo poés-anestésicas
(URPA), utilizadas no monitoramento de pacientes vindos de cirurgias. Durante a
Guerra da Criméia (1854-1856), a enfermeira Florence Nightingale estabelece os
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principios de uma unidade de monitoramento de pacientes graves. Em 1923, o
conceito de recuperagdo pos-cirurgica foi remodelado pelo Dr. Walter Dandy, no
hospital John Hopkins em Baltimore, Estados Unidos. Nas décadas seguintes, com 0s
avangos nos procedimentos cirirgicos e maiores necessidades de cuidados com o
paciente, foram surgindo unidades especiais de tratamento (RISTAGNO; WEIL, 2009).

A UTI esta inserida em um contexto mais amplo, o de Servicos de Terapia
Intensiva, segundo a Portaria n° 466 (“BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do
Ministro. Portaria 466/98,”), que tém por objetivo prestar atendimento a pacientes
graves e de risco que exijam assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além
de equipamento e recursos humanos especializados. Dessa forma, 0os Servigos de
Terapia Intensiva compreendem a Unidade de Tratamento Intensivo, Unidade de
Tratamento Semi-Intensivo e o Servi¢co de Tratamento Intensivo Mével.

A Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) constitui-se de um conjunto de
elementos funcionalmente agrupados, destinado ao atendimento de pacientes graves
ou de risco que exijam assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além de
equipamento e recursos humanos especializados.

A Unidade de Tratamento Semi-Intensivo (Unidade Semi-Intensiva) constitui-
se de um conjunto de elementos funcionalmente agrupados, destinado ao atendimento
de pacientes, preferencialmente oriundos da UTI, que requeiram cuidados de
enfermagem intensivos e observacao continua, sob supervisdo e acompanhamento
médico, este Ultimo ndo necessariamente continuo, porém linear.

O Servi¢co de Tratamento Intensivo Movel constitui-se de um conjunto de
elementos funcionalmente agrupados e uma frota de veiculos devidamente projetados
e equipados, destinados a garantir suporte avancado de vida durante o transporte de
pacientes graves ou de risco, no atendimento de emergéncia pré-hospitalar e no
transporte inter-hospitalar.

Tais servicos sdo divididos de acordo com a faixa etaria dos pacientes
atendidos, da seguinte forma:

Adulto - destinada a assisténcia a pacientes com idade acima de 14 ou acima
de 18 anos, sendo este critério definido de acordo com as rotinas hospitalares
internas.

Pediatrico - destinada a assisténcia a pacientes com idade de 29 dias a 14 ou
18 anos, sendo este limite definido de acordo com as rotinas hospitalares internas.

Neonatal - destinada a assisténcia a pacientes com idade de 0 a 28 dias.

Ainda de acordo com a Portaria 466/98, denomina-se UTI Especializada aquela
destinada ao atendimento de pacientes em uma especialidade médica ou

selecionados por grupos de patologias, podendo compreender: cardiologica,
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coronariana, neuroldgica, respiratdria, trauma, queimados, dentre outras. Denomina-se
Centro de Tratamento Intensivo (CTI) o agrupamento, numa mesma area fisica, de
duas ou mais UTI, incluindo-se, quando existentes, as Unidades de Tratamento Semi-
Intensivo.

A Portaria 466/98 também estabelece os requisitos bésicos dos Servicos de
Tratamento Intensivo, conforme os itens 1.9 a 1.13 reproduzidos em seguida:

1.9 - E obrigatéria a existéncia de UTl em todo hospital
secundario ou terciario com capacidade igual ou superior a 100
leitos.

1.10 - O numero de leitos de UTI em cada hospital deve
corresponder a entre 6% e 10% do total de leitos existentes no
hospital, a depender do porte e complexidade deste, e levando-
se em conta 0s seguintes parametros referenciais:

a) 5% de leitos UTI Adulto em se tratando de Hospitais
Gerais;

b) 5% de leitos UTI Pediatricos em relacdo ao total de leitos
pediatricos do Hospital,

c) 5% de leitos de UTI Neonatal em relagdo ao numero de
leitos obstétricos do Hospital;

d) 10% de leitos de UTI Especializada, em se tratando de
Hospitais Gerais que realizem cirurgias complexas como
Neurocirurgia, Cirurgia Cardiaca e que atendam trauma e
gqueimados;

1.11 - Hospital Materno-Infantil que atenda gravidez/parto de
alto risco deve dispor de UTls Adulto e Neonatal.

1.12 - Somente é permitida a instalagdo de Unidade de
Tratamento Semi-Intensivo nos hospitais que disponham de
UTI e cuja modalidade seja correspondente a da UTI existente
no hospital.

1.13 - Todo hospital que possua Servicos de Tratamento
Intensivo ou atendimento de Emergéncia, mesmo néo dispondo
de UTI, deve contar com um Servico de Tratamento Intensivo
Movel, seja proprio, contratado ou conveniado, atendendo aos

requisitos previstos no Capitulo 4 deste Regulamento Técnico.
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Ainda em 1998, fui publicada a Portaria n° 3.432 (“BRASIL. Ministério da Saude.
Gabinete do Ministro. Portaria 3.432/98”), com 0 objetivo de estabelecer critérios de
classificacdo especificos para as Unidades de Tratamento Intensivo. De acordo com
essa portaria, todo hospital de nivel terciario, com capacidade instalada igual ou
superior a 100 leitos, deve dispor de leitos de tratamento intensivo correspondente a
no minimo 6% dos leitos totais. Todo hospital que atenda gestante de alto risco deve
dispor de leitos de tratamento intensivo adulto e neonatal. A Portaria classifica as UTI
em tipo |, Il e lll, sendo que as unidades cadastradas pelo SUS, a partir da vigéncia da
Portaria, foram classificadas como tipo |. As unidades que comprovassem o
cumprimento das especificagdes do anexo desta Portaria poderiam ser credenciadas
pelo gestor nos tipos Il ou lll, de acordo com a necessidade de assisténcia da
localidade onde estdo inseridas. A partir da data de publicacdo desta Portaria,
passaram a ser cadastradas somente unidades do tipo Il ou lIl.

Dentre os requisitos para as UTI tipo Il, a Portaria define:

Equipe béasica composta por:
Um responsavel técnico com titulo de especialista em medicina
intensiva ou com habilitacdo em medicina intensiva pediatrica; Um
médico diarista com titulo de especialista em medicina intensiva ou
com habilitacdo em medicina intensiva pediatrica para cada dez
leitos ou fracdo, nos turnos da manhd e da tarde; Um médico
plantonista exclusivo para até dez pacientes ou fracdo; Um
enfermeiro coordenador, exclusivo da unidade, responsavel pela
area de enfermagem; Um enfermeiro, exclusivo da unidade, para
cada dez leitos ou fracdo, por turno de trabalho; Um fisioterapeuta
para cada dez leitos ou fragdo no turno da manha e da tarde; Um
auxiliar ou técnico de enfermagem para cada dois leitos ou fragéao,
por turno de trabalho; Um funcionario exclusivo responsavel pelo
servico de limpeza; Acesso a cirurgido geral (ou pediatrico),

toracico, cardiovascular, neurocirurgiao e ortopedista;

O hospital deve contar com:
Laboratério de andlises clinicas disponivel nas 24 horas do dia;
Agéncia transfusional disponivel nas 24 horas do dia;
Hemogasdmetro; Ultra-sonégrafo; Eco-doppler-cardiografo;
Laboratério de microbiologia; Terapia renal substitutiva; Aparelho

de raios-x movel; Servigo de Nutricdo Parenteral e enteral; Servigo
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Social; Servico de Psicologia; Acesso a estudo hemodinamico;
Acesso a angiografia seletiva; Acesso a endoscopia digestiva;
Acesso a fibrobroncoscopia; Acesso a eletroencefalografia;

Materiais e Equipamentos necessarios:
Cama de Fawler, com grandes laterais e rodizio, uma por paciente;
Monitor de beira de leito com visoscopio, um para cada leito; Carro
ressuscitador com monitor, desfibrilador, cardioversor e material
para intubagédo endotraqueal, dois para cada dez leitos ou fragao;
Ventilador pulmonar com misturador tipo blender, um para cada
dois leitos, devendo um terco dos mesmos ser do tipo micro
processado; Oximetro de pulso, um para cada dois leitos; Bomba
de infusdo, duas bombas por leito; Conjunto de nebulizacdo, em
mascara, um para cada leito; Conjunto padronizado de beira de
leito contendo: termdmetro (eletrdnico, portatil, no caso de UTI
neonatal), esfignomandmetro, estetoscépio, ambu com mascara
(ressuscitador manual), um para cada leito; Bandejas para
procedimentos de: dialise peritoneal, drenagem toracica,
toracotomia, puncdo pericardica, curativos, flebotomia, acesso
venoso profundo, puncdo lombar, sondagem vesical e
traqueotomia; Monitor de pressédo invasiva; Marca-passo cardiaco
externo, eletrodos e gerador na unidade; Eletrocardidgrafo portatil,
dois de uso exclusivo da unidade; Maca para transporte com
cilindro de oxigénio, régua tripla com saida para ventilador
pulmonar para transporte; Mascaras com Venturi que permita
diferentes concentracdbes de gases; Aspirador portatil;
Negatoscopio; Oftalmoscopio; Otoscopio; Pontos de oxigénio e ar
comprimido medicinal com valvulas reguladoras de pressdo e
pontos de vacuo para cada leito; Cilindro de oxigénio e ar
comprimido, disponiveis no hospital; Conjunto CPAP nasal mais
umidificador aquecido, um para cada quatro leitos, no caso de UTI
neonatal, um para cada dois leitos; Capacete para oxigeno terapia
para UTI pediatrica e neonatal, Fototerapia, um para cada trés
leitos de UTI neonatal; Incubadora com parede dupla, uma para
dez leitos na UTI neonatal; Balanga eletrdnica, uma para cada dez

leitos na UTI neonatal;
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Humanizacdo:

Climatizacdo; Illuminagdo natural; Divisorias entre os leitos;
Reldgios visiveis para todos os leitos; Garantia de visitas diarias
dos familiares, a beira do leito; Garantia de informacdes da
evolucgdo diaria dos pacientes aos familiares por meio de boletins.

As unidades de Tratamento Intensivo do tipo lll devem, além dos requisitos

exigidos para as UTI tipo Il, contar com: Espago minimo individual por leito de 9m2,

sendo para UTI Neonatal o espago de 6m2, por leitos; Avaliacdo através do APACHE Il
se for UTI Adulto, o PRISM Il se UTI Pediatrica e o PSI modificado se UTI Neonatal.
Além da equipe bésica exigida pela UTI tipo I, as UTI tipo Il devem contar

com:

Um médico plantonista para cada dez pacientes, sendo que pelo
menos metade da equipe deve ter titulo de especialista em
medicina intensiva reconhecido pela Associagdo de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB); Enfermeiro exclusivo da unidade para
cada cinco leitos por turno de trabalho; Fisioterapeuta exclusivo da

UTI; Acesso a servico de reabilitagéo.

Para a UTl tipo Ill, o hospital deve possuir condi¢gbes de realizar os exames de:

Tomografia axial computadorizada; Anatomia patolégica; Estudo
hemodinamico; Angiografia seletiva; Fibrobroncoscopia; Ultra-

sonografia portatil.

Com relacdo aos Materiais e Equipamentos, o hospital com UTI tipo Il deve

contar com:

Metade dos ventiladores do tipo micro processado, ou um terco, no
caso de UTI neonatal; Monitor de pressédo invasiva, um para cada
cinco leitos; Equipamento para ventilagdo pulmonar néo invasiva,
Capnografo; Equipamento para fototerapia para UTI Neonatal, um

para cada dois leitos; Marca-passo transcutaneo.

Segundo informagBes obtidas junto & Comissdo de Gestdo e Qualidade da

Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) (“Site da AMIB - Associacdo de

Medicina Intensiva Brasileira,” 2013), em relagéo ao custo de implantagéo, o valor para

a composicao de um leito de UTI pode ser distribuido percentualmente da seguinte

maneira: 15% para Estrutura fisica para novas construc¢des; 5% na parte de hotelaria;
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20% com materiais hospitalares permanentes e aqueles de uso coletivo dentro da UTI
e 60% com equipamentos. O valor aproximado para cada leito € de cerca de R$
500.000,00 (quinhentos mil reais). A AMIB também ressaltou que o valor é aproximado
podendo ser acima ou abaixo a depender do tipo, marca e qualidade de cada um dos
componentes. Também n&o estdo inclusos os gastos com Recursos Humanos e

materiais médicos hospitalares utilizados diretamente na assisténcia.

3.4. Fontes de Informacao em Saude
3.4.1. O Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)

O DATASUS (“Site do DATASUS - Departamento de Informatica do SUS,”
2013) é o nome do Departamento de Informatica do SUS. Ligado a Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa do Ministério da Saude, tem como principais
atribuicdes a coleta, processamento e disseminacdo de informacfes sobre saude.
Segundo informagfes do proprio site do orgdo: “A informatizacdo das atividades do
Sistema Unico de Saude (SUS), dentro de diretrizes tecnologicas adequadas, é
essencial para a descentralizacdo das atividades de saude e viabilizagdo do Controle
Social sobre a utilizacdo dos recursos disponiveis”.

Em 1991, o processamento das contas do Setor Saude saiu do DATAPREV e
foi passado a responsabilidade do Ministério da Saude, através da Fundacdo Nacional
de Saude (FUNASA) e seu departamento de informéatica DATASUS (entdo composto
de funcionarios vindos da DATAPREYV que trabalhavam especificamente nos assuntos
relacionados a saude)(FERRAZ, 2009). O DATASUS inicialmente atuava nos sistemas
de faturamento ambulatorial e hospitalar, além de sistemas de acompanhamento,
como o de nascidos vivos (SINASC), agravos de notificacdo (SINAN) e mortalidade
(SIM).

Hoje em dia, em uma rapida consulta ao site do departamento, € possivel
verificar a grande variedade de sistemas de processamento de dados disponibilizados
pelo DATASUS, para uso pelos gestores de salde, secretarias de saulde,
estabelecimentos de salde, demais 06rgdos governamentais, pesquisadores e
estudantes. Organizados por categorias, sdo disponibilizados, atualmente: Sistemas
Ambulatoriais (GIL, SIA, APAC Magnético, BPA Magnético, DE-PARA SIA, VERSIA);
Cadastros Nacionais (CADSUS, CID10, CNES, REPOSITORIO, UNIDADES
TERRITORIAIS, SCNES, CNES NET); Epidemiolégicos (SIAB, SI-PNI,
SISCOLO/SISMAMA, HIPERDIA, SISPRENATAL); Financeiros (SIOPS, SGIF,
SISGERF); Hospitalares (HOSPUB, SIH/SUS, HEMOVIDA, SIHD, BLHWEB, SISAIH,
CIHA); Estruturantes (INTEGRADOR, FORMSUS); Eventos Vitais (SIM, SINASC);
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Tabulacdo (CADERNO, TABDOS, TABNET, TABWIN); Sociais (PVC, Bolsa Familia);
e Regulacdo (REDOMENET, SNT-ORGAOS, SNT-TECIDOS, SIPNASS, CNRAC,
SISREG, AUTORIZADOR, SAMU).

Alguns desses sistemas, como o CNES, SIH/SUS e os sistemas de tabulagéo
TABNET e TABWIN seréo detalhados nas préximas secoes.

3.4.2. Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES)

O Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) (“Site do CNES -
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude,” 2013) é o cadastro oficial do
Ministério da Saude, com as informacdes dos estabelecimentos de saude existentes
no Brasil. Um Estabelecimento de Saude é definido como um local destinado a
realizacdo de agbes e/ou servicos de saude, coletiva ou individual, independente do
porte ou nivel de complexidade. Logo, o CNES abrange desde hospitais de grande
porte até consultérios médicos.

Para sua elaboragéo, foram utilizadas diversas fontes de consulta, dentre as
guais, destacam-se a Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria de 1998 do IBGE
(“Site do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,” 2013), os Formularios
do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), os Formularios do
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), Formularios dos Sistemas
de Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais (APAC), Formularios do Cartao
Nacional de Saude, além de sugestdes de técnicos, instituicbes afins, gestores e da
sociedade em geral. Até se chegar ao formato atual, o cadastro passou por diversas
modificagdes e melhorias. Inicialmente o cadastro ndo era unificado, ora contemplando
apenas unidades hospitalares ligadas ao SUS, ora contemplando apenas unidades
ambulatoriais.

Atualmente, o CNES ¢é disponivel na Internet para consulta em
<cnes.datasus.gov.br>. Através do sistema, € possivel consultar informagcdes sobre
Area Fisica, Recursos Humanos, Equipamentos e Servicos Ambulatoriais e
Hospitalares. Todos os Hospitais e estabelecimentos ambulatoriais vinculados ao
SUS, publicos ou privados, estéo, obrigatoriamente, cadastrados no CNES. Os demais
estabelecimentos ndo vinculados ao SUS, como clinicas ou consultérios médicos
isolados, tém sido registrados gradativamente. Todo estabelecimento de salude possui
um nuamero CNES Unico, que o identifica em todo o Brasil. Na Tabela 3, estéo listados
a quantidade de estabelecimentos de saude cadastrados no CNES, de acordo com a

esfera administrativa.

Tabela 3 - Estabelecimentos de Saude no CNES por UF e Esfera
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Estabelecimentos de Saude Cadastrados por Esfera Administrativa - Brasil

Esfera Administrativa

Estado Federal Estadual Municipal  Privada Total %

Acre 2 106 279 309 696 0,28 %
Alagoas 3 114 1.322 1.277 2.716 1,07 %
Amapéa 19 39 231 163 452 0,18 %
Amazonas 29 125 862 887 1.903 0,75 %
Bahia 15 140 6.200 7.695 14.050 5,56 %
Ceara 6 166 3.161 5.717 9.050 3,58 %
Distrito Federal 7 234 4 5.259 5.504 2,18 %
Espirito Santo 2 86 1.201 4.138 5.427 2,15 %
Goias 12 51 2.384 5.162 7.609 3,01 %
Maranhéo 3 95 2.967 1.267 4.332 1,71 %
Mato Grosso 7 64 1.552 2.868 4.491 1,78 %
Mato Grosso do Sul 38 22 968 2.745 3.773 1,49 %
Minas Gerais 25 286 8.875 23.067 32.253 12,75 %
Para 19 91 2.648 2.518 5.276 2,09 %
Paraiba 5 97 2.703 2.031 4.836 1,91 %
Parana 10 121 3.785 16.182 20.098 7,95 %
Pernambuco 10 98 3.549 3.768 7.425 2,94 %
Piaui 1 47 1.775 1.215 3.038 1,20 %
Rio de Janeiro 64 131 3.248 12.658 16.101 6,37 %
Rio Grande do Norte 10 67 1.654 1.887 3.618 1,43 %
Rio Grande do Sul 90 74 3.921 15.935 20.020 7,92 %
Rond6nia 4 31 583 1.211 1.829 0,72 %
Roraima 41 49 231 155 476 0,19 %
Santa Catarina 7 79 2.773 10.046 12.905 5,10 %
Sao Paulo 6 483 8.640 51.504 60.633 23,98 %
Sergipe 1 54 855 2.140 3.050 1,21 %
Tocantins 1 40 643 652 1.336 0,53 %
TOTAL 437 2.990 67.014 182.456 252.897 100,00 %

Fonte: Ministério da Saude - CNES/Mar¢o 2013

O estado de Sao Paulo apresenta a maior quantidade absoluta de
estabelecimentos cadastrados, com mais de 60 mil registros, correspondendo a quase
24% do total nacional. O estado também possui a maior quantidade de
estabelecimentos na esfera estadual e privada, 483 e 51.504, respectivamente. O
estado do Rio Grande do Sul possui a maior quantidade de estabelecimentos da
esfera federal, 90, e Minas Gerais possui a maior quantidade de registros na esfera
municipal, 8.875. Desse total de 252.897 estabelecimentos cadastrados até margo de
2013, aproximadamente 83 mil sdo vinculados ao SUS, ou 32,8%, quase 1/3 dos
estabelecimentos. O CNES permite a consulta dos dados mais recentes, atualizados
continuamente, pelos gestores do sistema, assim como a consulta em determinada
competéncia de més e ano.

Os dados do CNES possibilitam ndo apenas o conhecimento cadastral dos
estabelecimentos, mas fornece um importante instrumento de gestédo e formulacdo de

politicas publicas de saude. Além das informacdes de identificacdo de qualquer
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estabelecimento no Brasil, como nome, endereco, esfera administrativa, natureza da
organizacao e telefones, estdo disponiveis dados de infraestrutura, nivel de atencgéo,
tipos de atendimento, instalacbes fisicas de urgéncia e emergéncia, ambulatorial,
hospitalar, servicos de apoio e especializados, com a quantidade de consultorios e
leitos. Podem-se obter as quantidades de equipamentos dos mais diversos tipos
(diagnostico por imagem, de infraestrutura, para manutencdo da vida, de métodos
gréficos e 6ticos), dados hospitalares como quantidade de leitos existentes, leitos para
0 SUS, leitos por especialidade, cirtrgicos ou clinicos, complementares, pediatricos ou
de outras especialidades. A relacdo dos profissionais que atuam no estabelecimento,
identificados por nome, pela Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO), data de
entrada, vinculo empregaticio e carga horéria, dentre outras informacdes, também
pode ser consultada.

O CNES é a base cadastral para os demais sistemas de informacdo do SUS.
Em torno dele, todos os sistemas utilizados para auditoria, programagéao, planejamento
e tomada de decisdes séo construidos. Os dados do CNES podem ser consultados via
Internet no endereco cnes.datasus.gov.br. Na Figura 1 podemos ver uma tela do

CNES exibindo a ficha principal de um estabelecimento de salde.

FZR Ministério da Saide
CNESNet - 2 ? | Cadastro Nacional de

Secretaria de Atengao lecimentos de
DATASUS

Estabelecimento de Satide

Identificacdo
CADASTRADO NO CNES EM: 2/4/2002  ULTIMA ATUALIZAGRO EMi 9/1/2014  ULTIMA CERTIDAO NEGATIVA:29/09/2013
=

Exibir Ficha Reduzida por Competéncia Exibir Ficha Reduzida Atual

CNES:

2280187
cPF:

cep: v :
21941590 JANEIRO - [BGE - 330455
Esfera Administrati Gestao:
FEDERAL MUNICIPAL
Dependéncia:

UTROS ORGAOS (MEC, MEs,Marinha,stc) MANTIDA

6rg3o Expedidor: a

SES

Conjunto

Telessatide Org. Parceiras

Figura 1 - Telado CNES

O uso do CNES foi fundamental neste trabalho, pois permitiu a consulta a uma
fonte oficial do Ministério da Saude, com constante atualizacdo. O sistema demonstrou
coeréncia e organizagdo na disponibilizagdo dos dados, haja vista a grande
guantidade de gestores em nivel estadual e municipal, existentes em todo o Brasil,

responsaveis pelo envio dos dados, de acordo com cronogramas estabelecidos.
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3.4.3. Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS)

O Sistema de Informac¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS) é o sistema de
informag&o que armazena dados sobre todas as internagdes hospitalares no a&mbito do
SUS. Estas internagdes sdo informadas mensalmente por todos os estabelecimentos
de saude publicos, conveniados e contratados que realizam internacbes e sao
consolidadas pelos municipios plenos e estados que, apds sua andlise e aprovacao,
enviam ao DATASUS (“Site do SIHD - Sistema de Informagdo Hospitalar
Descentralizado/MS,” 2014).

Segundo PEPE (2009), o SIH/SUS foi idealizado no final da década de 70, para
substituir o Sistema Nacional de Controle e Pagamentos de Contas Hospitalares
(SNCPCH), utilizado pelo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social para ressarcir
as despesas dos hospitais contratados e pagos com recursos estatais. Em 1981,
chamado de Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS), foi inicialmente usado em Curitiba. Em 1983 passou a ser utilizado no
pagamento dos hospitais privados contratados de todo o pais. Através de um sistema
de remuneracdo fixa por procedimento, o0 sistema pagava o0s hospitais. O
funcionamento é baseado na Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlH), documento
gue envolve um conjunto de dados referentes a identificacdo do paciente e a
internacgdo e é o instrumento pelo qual sédo pagas as internacdes hospitalares.

Em 1987, a gestédo do sistema foi transferida para as secretarias estaduais e
municipais de saude, que seriam responsaveis pela distribuicdo dos formularios das
AIH e pelo controle e avaliacdo das unidades hospitalares. O sistema de remuneracéo
foi também ampliado para hospitais filantrépicos e universitarios.

Ainda segundo informacdes obtidas no DATASUS, a partir de 1991, quando o
INAMPS foi incorporado ao Ministério da Saude, o sistema foi renomeado de SAMHPS
para SIH/SUS. Nessa época o SIH/SUS foi expandido para os hospitais publicos
municipais, estaduais e federais da administragdo indireta. O SIH/SUS n&o contém as
internacdes realizadas nos hospitais privados que ndo prestam servicos ao Sistema
Unico de Saude. Através do SIH/SUS é possivel verificar, por exemplo, que em 2012
foram registradas cerca de 11 milhdes de interna¢gfes hospitalares.

As AlH séo distribuidas aos estados em um quantidade anual correspondente a
9% da populacéo residente®’, podendo haver um teto orcamentério estipulado para o
pagamento das internagbes. Os estados, por sua vez, distribuem as AlIH para os

municipios de acordo com o pactuado pelas esferas governamentais. O pagamento é

%" Portaria MS/GM/272 de 1 de marco de 1995, publicada no DOU de 6/3/1995.
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efetuado quando as AlH séo apresentadas pelos hospitais, as secretarias de saude,
gue, apdés procedimentos de critica, autorizam o pagamento.
Na Figura 2, é possivel ver como ocorre o fluxo de informa¢des no SIH/SUS.

Unidade Autorizadora _
. % Autorizacao de
C Y Emite o Ry emite AIH nl Internacgio
2 ntern.
Médica "1 Laudo Médico = (Orgdo Emissor / L o
g Hospitalar (AIH)
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\ 4
Estabelecimento
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do P de Saiide (SES > i > K
o0 e Comicncions) (efetua pagamento) Atende o usuario e
P registra no SISAIHO1
v SES/SMS
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para pagamento A 4
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Processamento | arquivos de citica henibabios malics. 1@ Arquivos
(consisténcias e produgéo para ik sa' : ! da producgio
. |_Autoriza processamento. |
criticas) processamento

Figura 2 - Fluxo do Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS (Manual do Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2005)

Apesar de considerado um banco de dados administrativo de salde, com
objetivo principal de pagamento de procedimentos aos hospitais que prestam
assisténcia a populacdo e que fazem parte do Sistema Unico de Saude, o SIH/SUS
possui um grande volume de informacdes atualizadas continuamente, que possibilita o
seu uso em outras areas que ndo as de faturamento. Mesmo com algumas
imprecisdes nas informagdes, langamentos errados e deficiéncias no preenchimento
dos dados, o Ministério da Saude tem introduzido melhorias e aperfeicoamentos ao
longo dos ultimos anos, com o intuito de diminuir ou evitar esses problemas. Com isso,
diversas pesquisas na area de saude, por exemplo, tém sido efetivadas com base nos
dados fornecidos pelo SIH/SUS (SILVA et al., 2011) (LOBATO; REICHENHEIM;
COELI, 2008) (LOYOLA FILHO et al., 2004) (OLIVEIRA; TRAVASSOS; CARVALHO,
2004) (CAMPOS et al., 2000) (MATHIAS; SOBOLL, 1998) (PORTELA et al., 1997)
(VERAS; MARTINS, 1994).

Ainda segundo PEPE (2009), até 1994 os dados eram disponibilizados apenas
em fitas magnéticas, dificultando o acesso. A partir de entdo, foram também
disponibilizados em meio eletrénico (disquetes e CD-ROM), permitindo a ampliagdo do
uso e criacdo de aplicativos. Em tempos de Internet, foram criados novos instrumentos

de tabulacdo para a andlise dos dados, como o TabNet e o TabWin.
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Segundo o site do DATASUS, as ferramentas de tabulacdo sdo voltadas para
gestores, estudiosos e publico em geral interessado em obter e analisar dados da &area
de saude, de forma rapida e objetiva. Com os tabuladores é possivel selecionar e
organizar dados de acordo com o0 objetivo da pesquisa. O DATASUS regularmente
langa novas versfes do TabWin e do TabNet, que sédo programas de distribuicdo
gratuita e disponiveis para uso e download no site do DATASUS.

O TabNet permite o acesso aos dados a partir de qualquer computador com
acesso a Internet e um programa navegador. E uma ferramenta de consulta on-line
(Figura 3).
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Figura 3 - Tela do TabNet

Hoje em dia, diversas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude fazem uso
da ferramenta TabNet, disponibilizada pelo DATASUS, para disseminar informagoes.
Nesta dissertacdo, o sistema TabNet disponibilizado pela Secretaria Estadual de
Saude do RJ (“Site do TABNET - Secretaria Estadual de Saude/RJ,” 2013) foi de
fundamental importancia, pois permitiu o acesso a informag¢des mais detalhadas no
ambito no RJ, das internacbes hospitalares em todas as esferas, municipais,
estaduais, federais e privadas, vinculadas ao SUS. Na Figura 4 € possivel ver um
exemplo de tela de consulta de dados. O sistema se mostrou uma ferramenta de
tabulacédo de dados de facil utilizacdo, bastando a escolha das informacdes nas linhas,
colunas e conteudo, a selecdo do periodo de tempo desejado e a ativacdo ou nao de
filtros na pesquisa.
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Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro
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Figura 4 - Tela do TabNet - SES/RJ

O TabWin, por sua vez, permite a realizacdo de tabulacdes off-line, a partir de
dados baixados diretamente do site do DATASUS. E uma ferramenta que oferece
maior flexibilidade na formatacdo dos resultados além de possibilitar a realizacdo de
consultas sem conexdo com a Internet, desde que os dados ja tenham sido obtidos,
além dos demais arquivos de conversdo e definicdo de dados. Na Figura 5 é

apresentado um exemplo de tela do TabWin.

£y Leitos por Médica dos deSaidedoCNES L r— =i -

Arquivo  Editar Operaes Estatisticas Quadro  Grafico  Ajuda

DB E Fe8lfelEdreEMESE 1]

Thulo Cialidade ll&dica dos Estabelecimentos de Sai  Subiiulo [Qtde Leitos SUS por Especialidade sequndo £S Nome Fantas-RJ

'E Nome Fantasi-RJ UTIADULTO - TIPO 1| UTIADULTO -TIPO | _ UTIADULTO - TIPO | _ UTI PEDIATRICA-T
Total

0012505 HOSPITAL UNIVERSTARIO ANTONIO PEDRO 12 3 0

0012521 SES RJ HOSPITAL ESTADUAL AZEVEDO LIMA 0 B

0012556 HOSPITAL ORENCIO DE FRETTAS & o 0

(0012599 HOSPITAL GETULIO VARGAS FILHO 0 [ 0

| [(0025135 HOSPITAL WUNICIPAL SA JOAD BATISTA [ 0 0
0025143 HOSPITAL WUNICIPAL DR WUNIR RAFFUL Gl BoMArg NES Tabwi nes_DEF-CNV_201303Leitos.E... M
0025185 HINJA

0025194 HOSPITAL EVANGELICO REGIONAL LTDA

VITA VOLTA REDONDA

MUNICIPAL MARIANA MARIA DE JESUS

GERAL DE ARRAIAL DO CABO

MUNICIPAL DESEMBARGADOR LEAL JUNIOR

2269341 SMS RIO H M JESUS

2260364 HOSPITAL FEDERAL DO ANDARAT

2269481 SWSDC RIO HOSPITAL DA PEDADE

2269678 SES RJ INST EST DE CARDIOL FALWED

2269724 SMSDC RIO HOSPTAL WUN N S DO LORETO

2269775 1S HOSPITAL DE IPANEMA

2269783 UER] HOSPITAL UNIV PEDRO ERNESTO

2269821 WS INCA Il HOSPITAL DO CANCER I

2269880 115 HOSPITAL GERAL DE BONSUCESSO

2259898 HOSPITAL WARIO KROEFF

2269545 SWSDC RIO MATERN ALEXANDER FLEWING

Incremento Arguivos
LETOLTDB?

[1TRI1z01.D8C =
1TRI1202.D8C

1E[E|E|E

11251203080
11R71204.08C
11251205080
L1271206.08C
11251207080
L1271208.08C

& Exccutar| [LTR31205.D8C

LTRI1210.08C
57 ancerer| [ETRILZ12 DBC
LTRI1212.08C

_ LTRIL301 . DEC

N1 sar | |zTRI1302.D¢

2769988 MS HSE HOSPTAL FEDERAL DOS SERVIDORES DO ESTADO
2270021 MATERNIDADE ESCOLA DA UFRI

EErr—
2270234 SES RJ HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS

[~ Testar CRC 4
| [ 2270258 SWSDC RIO HOSPTAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO
9770390 SMSNC: RIN MATFR HFRCII AND PNHFRD | 2 ~ [ Salvar registros.
A

el Néio classificados |
& ignorar
] | € inguir
~ | " Diseriminar

Rodapé [
[0:00

Arquivo:

Figura 5 - Tela do TabWin
3.4.4. Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria do IBGE (AMS)

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) € uma entidade da
administracdo publica federal, vinculada ao Ministério do Planejamento, Orcamento e
Gestdo. E o principal provedor de dados e informacdes do Pais, que atendem as
necessidades dos mais diversos segmentos da sociedade civil, bem como dos 6rgéos
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das esferas governamentais federal, estadual e municipal. Dentre tantas pesquisas
realizadas pela instituicdo, a Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)
“investiga todos os estabelecimentos de saude existentes no Pais que prestam
assisténcia a saude individual ou coletiva, publicos ou privados, com ou sem fins
lucrativos, em regime ambulatorial ou de internagéo, incluindo aqueles que realizam
exclusivamente servigos de apoio a diagnose e terapia e controle regular de zoonoses,
com o objetivo basico de revelar o perfil da capacidade instalada e da oferta de
servicos de saude no Brasil” (“Site da AMS - Pesquisa de Assiténcia Médico-
Sanitaria/IBGE,” 2009).

Ainda de acordo com as notas técnicas da AMS, a pesquisa € censitéria,
realizada por meio de entrevista. Nesse estudo, foram utilizadas informacdes
referentes a Ultima Pesquisa AMS divulgada, em 2009. Os estabelecimentos que
foram objeto da pesquisa incluiam:

e Estabelecimentos publicos de saude, que possuam instalagfes fisicas
destinadas, exclusivamente, a a¢des na area de saude;

e Estabelecimentos privados de saude, com internagdo, com pelo menos
um funcionario préprio, que possuam instalacdes fisicas para o
atendimento de pacientes por periodo superior a 24 horas e possuam
pelo menos um médico responséavel;

e Estabelecimentos privados de saude que realizem procedimentos de
Apoio a Diagnose e Terapia (SADT), Emergéncia ou Cirurgia
Ambulatorial Unica e pelo menos um funcionario préprio;

e Estabelecimentos privados de saude, onde atuem trés ou mais
profissionais de saude, com administracdo Unica e pelo menos um
funcionario proprio.

Diferentemente do CNES, no entanto, a AMS néo considera os seguintes tipos
de estabelecimentos:

e Consultérios particulares destinados a consulta de pacientes;

e Estabelecimentos de salude com clientela restrita, como ambulatérios de
escola ou empresas ou ainda ambulatérios médicos exclusivos para
exames de capacitagdo, como clinicas de exame de vista de
Departamentos de Transito;

e Estabelecimentos de salde dedicados a pesquisa ou ensino, que nao
realizam atendimento a pacientes;

e Estabelecimentos criados em carater provisério de campanha.
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A AMS 2009 foi coletada em questionarios impressos ou disponibilizada na
Internet.

ESTATISTICAS DA SAUDE
IA MEDICO-SANITARIA
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Figura 6 - Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) - IBGE

3.4.5. Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) é a agéncia reguladora
vinculada ao Ministério da Saude responsavel pelo setor de planos de saude no Brasil.
A ANS disponibiliza em seu site na Internet, uma ferramenta denominada ANS Tabnet
que possibilita a tabulacdo de dados dos diversos sistemas de informacéo, permitindo
consultas como beneficiarios por UF, regido ou Municipio, Taxa de Cobertura,
Operadoras e Planos de Saulde (“Site da ANS - Agéncia Nacional de Saude
Suplementar,” 2013).
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Figura 7 - Site ANS TabNet
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4. Metodologia
4.1. Planejamento

Essa dissertacdo é um estudo aplicado, exploratério, de simulagdo por eventos
discretos, que compreende as seguintes etapas de planejamento:

— Caracterizacdo do problema — Analisar a utilizacdo de leitos de UTI do
SUS no estado do Rio de Janeiro.

— Definicdo dos objetivos — Encontrar as taxas de utilizacdo e tempos
médios de espera por internacdo para diversos cenarios simulados em
computador, com diferentes demandas e ofertas.

— Revisdo Bibliografica — Levantamento de estudos similares ou que
contribuam com o trabalho desenvolvido.

— Modelagem - Formulagdo dos modelos de simulacdo que melhor
representem o sistema real.

— Simulacdo - realizacdo dos experimentos para cada cenario estudado
em cada modelo.

— Andlise dos resultados — conclusdes sobre os valores obtidos nas

simulacdes.

4.2. Escopo do estudo

A area de estudo escolhida foi o estado do Rio de Janeiro, em funcdo da
familiaridade do autor com a regiéo e da facilidade em se obter informacdes adicionais

que, porventura, fossem necessarias para o prosseguimento da pesquisa.

4.3. Pesquisa bibliogréfica

A pesquisa bibliografica foi feita através de consulta a sites de referéncia em
busca de artigos e demais trabalhos cientificos. Foi selecionado um conjunto de
palavras chave, em portugués e inglés, que deram origem a um conjunto de termos de
busca. A procura foi feita primordialmente pela existéncia dos termos no titulo ou no
resumo do trabalho. Na Tabela 4 encontram-se as palavras chaves utilizadas nas
pesquisas, em portugués e inglés.

As palavras chaves foram agrupadas para construir termos de busca. Exemplos
de termos consultados foram “unidade de terapia intensiva” e “utilizagao”, “UTI” com
“oferta” e “leito”, “unidade de terapia intensiva” com “demanda” com “leito” e
“internacdo” ou ainda “UTI” com “leito” e “simulac&do”, dentre diversos outros termos.

As mesmas buscas foram feitas em inglés.
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Tabela 4 - Palavras chave para pesquisa

Palavras chave para pesquisa

unidade de terapia intensiva utilizacéo
unidades de terapia intensiva uso
unidade de tratamento intensivo oferta . internacéo . ~
. . ) X leito x | 3 X simulagéo
unidades de tratamento intensivo demanda internagGes
terapia intensiva disponibilidade
uti capacidade
utilization
use
intensive care unit offer hospitalization . .
. . X X bed o simulation
intensive care demand admission
icu availability
capacity

Os sites consultados estdo resumidos na Tabela 5.

Tabela 5 - Sites de busca da pesquisa

Sites de busca por trabalhos cientificos

Site Endereco
Portal de periddicos da Capes www.periodicos.capes.gov.br
Scielo www.scielo.br
Google Académico scholar.google.com.br
Microsoft Beta Académic Search academic.research.microsoft.com
Winter Simulation Conference - WSC www.wintersim.org
Portal ACM portal.acm.org
Biblioteca Virtual em Salde - MS bvsms.saude.gov.br
US National Library of Medicine www.pubmed.gov
JSTOR www.jstor.org
ScienceDirect www.sciencedirect.com
IEEE Xplore Digital Library ieeexplore.ieee.org

Dos resultados encontrados, foi feita uma varredura mais minuciosa por
trabalhos mais relevantes. Na revisdo bibliografica, podem ser encontradas as

referéncias sobre o material utilizado na dissertacéo.

4.4. Dados Coletados

Os dados utilizados nessa dissertacdo foram obtidos a partir das fontes de

informacfes em saulde listadas na secéo 3.4.

4.4.1. CNES

A partir do CNES, foram obtidos os dados cadastrais, como estabelecimentos
de saude e leitos de UTI disponiveis, referentes as competéncias de Mar¢o/2013 e
Maio/2013, conforme o caso. Ao todo, foram 12 tabelas extraidas do CNES:

e Estabelecimentos de saude por UF e Esfera administrativa — Brasil;
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Estabelecimentos com leitos de UTI SUS por UF — Brasil;
Estabelecimentos de Saude por codigo CNES, Nome, Municipio, Esfera
e leitos de UTI por tipo — RJ;

Localizacéo dos estabelecimentos de Saude com leitos de UTI — RJ;
Leitos de UTI segundo UF e Esfera - Brasil;

Leitos de Internacéo e UTI de acordo com populacdo segundo Regido e
UF - Brasil;

Leitos de Internacdo e UTI de acordo com populagcdo segundo Capitais -
Brasil;

Leitos de UTI por Municipio e Esfera — RJ;

Leitos de UTI por tipo e Esfera - RJ;

Leitos de UTI de acordo com populagdo dos Municipios — RJ;

Leitos de UTI por tipo segundo Regiao e Municipios — RJ;

Leitos de UTI por tipo segundo ano e més — RJ.

Além do uso do site do CNES (cnes.datasus.gov.br), foi utilizado o site de

tabulagdo on-line do MS (tabnet.datasus.gov.br) para tabular dados do CNES e

também foram obtidos arquivos de dados a partir do site (ftp.datasus.gov.br/

TabWinCnes/Leito/LTRJ*.DBC) para executar tabulagbes no software TabWin,
disponibilizado pelo DATASUS.

4.4.2. SIH/SUS

Do sistema SIH/SUS, foram obtidos os dados de internagbes hospitalares e

tempos médios de permanéncia em leitos de UTI, para o intervalo de janeiro/2010 a

dezembro/2012, totalizando trés anos de periodo de coleta. Ao todo, foram 6 tabelas
extraidas do SIH/SUS:

Internag@es por tipo de UTI segundo ano e més — RJ;

InternagBes por Regido de Governo de residéncia e internacao, por tipo
de UTI - RJ;

Internac¢des por Municipio e Regido de Governo — RJ;

Internacdes por tipo de UTI segundo Municipio e Regido de Governo —
RJ;

Média de diarias de UTI por tipo segundo ano e més do processamento
-RJ;

Média de diarias de UTI por Esfera segundo ano e més do

processamento — RJ.
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Além do acesso a tabulacbes on-line, nos sites (tabnet.datasus.gov.br) e
(sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet), o SIH/SUS disponibiliza abertamente, para
download, dados individualizados (mas néo identificados) sobre o paciente e a
internagcdo, como o diagnéstico de internacdo, os procedimentos realizados, o tipo de
leito utilizado e os valores pagos, permitindo o uso em softwares de tabulagéo off-line.
Dessa forma, para obtencdo dos registros individuais dos tempos de permanéncia de
cada paciente, foram obtidos 36 arquivos de banco de dados (DBC) referentes aos 36
meses do periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2012. Os arquivos foram
obtidos a partir do site (www.datasus.gov.br), opcdo de menu Servigos/Transferéncia
de Arquivos/ Arquivos de Dados/SIHSUS/Dados/RD — AlIH Reduzida. Foi selecionada
a UF Rio de Janeiro e em seguida cada més e ano do periodo desejado. Os arquivos
baixados tinham a extensdo DBC, que corresponde ao arquivo de banco de dados
DBF comprimido. Foi utilizada uma opg¢éo do software TabWin, disponibilizado pelo
DATASUS, que permite expandir arquivos DBC para gerar arquivos DBF. A partir dos
arquivos DBF, que foram lidos pelo software Microsoft Excel, foram extraidos os
registros referentes as internacdes em leitos de UTI. Ao todo, os arquivos DBC de
2010, 2011 e 2012 totalizaram mais de 2 milhdes de AlHs aprovadas. Dessas, 95.328

foram de internag¢des que utilizaram leitos de UTI.

4.4.3. AMS/IBGE

Da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) do IBGE foram obtidos
dados de percentual da populagdo com internacdo em 12 meses. Também foi obtida a
guantidade de estabelecimentos de salde que prestavam servicos ao SUS com
atendimento em UTI e o indice de leitos totais por 1.000 habitantes, para o Brasil e
cada Regido.

4.4.4. ANS

Do site da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), foram obtidas as
informagfes de taxa de cobertura de planos de saude, através da ferramenta de
tabulac&o on-line (Opg&o Materiais para Pesquisa/Perfil Do Setor/Dados e Indicadores

do Setor/Taxa de Cobertura dos Servicos).

4.4.5. Outros Dados

Além das fontes citadas, os dados populacionais e de tamanho territorial de
cada UF foram coletados no site do IBGE (“Site do IBGE - Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica,” 2013).
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A patrtir da listagem de enderecos dos estabelecimentos de salde com leitos de
UTI, foi utilizado o aplicativo Google Maps (maps.google.com) para localizar a
coordenada exata de cada estabelecimento. As coordenadas foram marcadas no
aplicativo do Google Maps e, em seguida, os pontos foram exportados para o software
ArcMap, do pacote ArcGIS, permitindo que fossem confeccionados os mapas com a
localizacdo dos estabelecimentos.

4.5. Ferramentas utilizadas

Para o desenvolvimento dessa dissertagdo, os modelos de simulagdo foram
criados no software Simul8 Professional 2005 (“Site do Simul8,” 2005), verséo 12.0.

Os testes de aderéncia para estimar as distribuicdes dos tempos de internacao
com base nos valores coletados foram feitos através do software StatFit versdo
2.0.11.6 para Simul8.

Os gréficos utilizados e os testes estatisticos foram feitos através dos softwares
Microsoft Excel 2007 e R i386 2.15.0 (“R Development Core Team (2012).,” 2012).

As referéncias bibliograficas foram reunidas utilizando o Software Mendeley
(“Site do Mendeley,” 2013).

Os mapas foram confeccionados utilizando-se o software ArcMap da suite de
aplicativos ArcGIS, versao 10 (“Site da ESRI/ArcGIS,” 2013).

Algumas tabulagdo de dados foram feitas com bases de dados importadas do
site do MS e utilizadas no software TabWin, versao 3.6b, obtida no site do DATASUS

(www.datasus.gov.br/tabwin).
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5. Andlise dos Dados Coletados
5.1. Brasil — Leitos de UTI

No Brasil, foi registrado um total de 18.148 leitos de UTI (Adulto, Pediatrico e
Neonatal) no Sistema Unico de Salde (SUS), distribuidos em 1.093 estabelecimentos
de saude, segundo dados obtidos no CNES referentes a Marco de 2013, conforme
apresentado no Apéndice |I. Na pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de
2009 do IBGE (“Site da AMS - Pesquisa de Assiténcia Médico-Sanitaria/IBGE,” 2009),
foram registrados 1.099 estabelecimentos de salde que prestavam servicos ao SUS
com atendimento em UTI.

Nesse mesmo Apéndice | pode-se ainda verificar a quantidade média de leitos
de UTI por estabelecimento de saude e a distribuicdo desses leitos de UTI pela area
da Unidade da Federacdo, com destaques para o Distrito Federal (67 leitos
UTI/1.000Km?), Rio de Janeiro (28,1 leitos UTI/1.000Km?) e S&o Paulo (19,8 leitos
UTI/1.000Km?). As densidades mais baixas foram registradas nos estados de
Amazonas e Roraima (ambos com 0,1 leitos UTI/1.000 Km?), Amapa (com 0,2 leitos
UTI/1.000 sz) e Acre, Mato Grosso, Para e Rondbnia (com 0,3 leitos UTI/1.000 Km2).

No Grafico 1, podemos ver a comparacao das proporc¢des de leitos de UTI do

SUS para cada esfera administrativa em cada UF e no Brasil.
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O™ B B E B E B E EE B IR E I EREERE RN R IR R R RO
90% -
80%
70%
60%
50%
40% +
30%
20%
10% -

0% -

Privada
Municipal
M Estadual

M Federal

Unidade da Federagdo

Fonte : Ministério da Saude - CNES - Margo/2013

Grafico 1 - Proporgéao de leitos de UTI SUS por Esfera e UF

Desses 18.148 leitos de UTI do SUS em todo o pais, mais da metade, 9.264
(51%), estéo localizados em estabelecimentos privados que atendem pelo SUS. Dos
restantes, em estabelecimentos publicos, 5.392 (30%) sédo da esfera estadual, 2.171
(12%) séo da esfera municipal e 1.321(7%) séo federais (ver Apéndice II).

Desse grafico, podemos observar que os maiores percentuais de leitos de UTI
federais por UF encontram-se no Mato Grosso do Sul (62 leitos, 26.8%), Rio de
Janeiro (326 leitos, 26.4%), Rio Grande Do Sul (313 leitos, 21.2%) e Maranhdo (73
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leitos, 19%). Na esfera estadual, os estados do Acre, Tocantins, Amazonas e Roraima,
tém percentuais de 83.3%, 79.1%, 75.2% e 75%, respectivamente, da quantidade de
leitos de UTI no estado. Os leitos de UTI municipais estdo presentes em maior
proporgéo nos estados do Rio de Janeiro (389 leitos, 31.6%), Roraima (5 leitos, 25%),
Maranh&o (83 leitos, 21.6%) e Piaui (33 leitos, 20.9%). Os leitos de UTI do SUS em
estabelecimentos privados representam a grande maioria de leitos em Sergipe (216
leitos, 93.5%), Parana (1098 leitos, 82.8%) e Santa Catarina (407 leitos, 69%).

Analisando a relag&o entre quantidade de leitos de UTI e a populacéo, podemos
encontrar realidades completamente distintas no pais. O Ministério da Saude, através
da Portaria n° 1.101 (“BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Assisténcia a
Saude. Portaria 1.101/2002,”), que estabeleceu os parametros assistenciais do SUS
(conforme apresentado no Anexo 1), recomendou, no item 3.5, sobre necessidade de
leitos hospitalares, 0s seguintes parametros:

c) Leitos Hospitalares Totais = 2,5 a 3 leitos para cada 1.000 habitantes

d) Leitos de UTI: calcula-se, em média, a necessidade de 4% a 10% do total de

Leitos Hospitalares (média para municipios grandes, regibes, etc.).

Com base nesses parametros, podemos facilmente obter as recomendacgfes
para leitos de UTlI em relagdo a populacdo de uma regido. O valor minimo
recomendado é de 4% de 2,5 leitos por 1.000 habitantes, logo 0,1 leito por 1.000
habitantes. O maximo recomendado é de 10% de 3 leitos por 1.000 habitantes, onde
encontramos 0,3 leito por 1.000 habitantes. Outra consideracdo importante nessa
andlise, diz respeito a populacdo de referéncia. Conforme ja apresentado na Tabela 1,
aproximadamente 75% da populacao brasileira possui plano de saude. A inclusédo ou
nado da cobertura para internacdes em UTI nos planos de saude foge do escopo desse
trabalho, logo, iremos considerar aqui que o percentual complementar das taxas
apresentadas na Tabela 1 corresponde a parcela da populacdo que depende
exclusivamente do SUS para uma internagdo em UTI. Com isso, os valores de leitos
de UTI por habitantes sdo calculados apenas levando em consideracdo a populacao
que usa exclusivamente o SUS, sem cobertura de plano de salde privado. No
Apéndice Ill, podemos encontrar, na Ultima coluna, sublinhados, os valores que se
encontram dentro da recomendacéo de 0,1 a 0,3 leitos de UTI por 1.000 habitantes da
populacdo SUS, para cada regido e UF. Neste Apéndice, podemos também verificar
as regides e Unidades da Federagédo que atenderam aos parametros com relagcdo ao
minimo de 2,5 leitos totais por 1.000 habitantes e o percentual minimo de 4% de leitos
de UTI sobre os leitos totais. No Gréfico 2, podemos analisar esses valores para o

Brasil e regioes.
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Leitos Totais e UTI para cada 1.000 habitantes SUS - por Regido
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Gréfico 2 - Leitos Totais e UTI/ 1.000 habitantes SUS - por Regido

Com relagcao a recomendacdo minima de 2,5 leitos totais por 1.000 habitantes,
apenas as regides Sudeste e Sul atendem a portaria (ambas com indice proximo de
2,6). As regibes Norte e Nordeste apresentam os menores indices de leitos totais, com
1,7 e 2,1, respectivamente. Ja em relagdo a recomendag¢do minima de 0,1 leitos de
UTI por 1.000 habitantes, apenas as regides Norte (com 0,06) e Nordeste (com 0,08)
ficaram abaixo desse minimo. Em relacdo ao total do Brasil, encontramos o indice de
leitos totais abaixo do recomendado (com 2,4). Apesar disso, o indice de leitos de UTI
atende a portaria, com valor 0,125.

Esses nimeros se mostram compativeis com os valores constatados na AMS
(“Site da AMS - Pesquisa de Assiténcia Médico-Sanitaria/IBGE,” 2009). Segundo a
pesquisa do IBGE, na andlise de leitos existentes em estabelecimentos com
internacéo, o indice do Brasil ficou em 2,3 leitos por 1.000 habitantes. Ainda segundo
a pesquisa, entre 2005 e 2009, houve uma reduc¢do no numero de leitos em quase
todas as regifes do Pais, exceto na Regido Norte, que teve crescimento anual de 1%.
A maior reducao em numero de leitos foi no Nordeste (-1,7%) e Centro-Oeste (-1,4%).
Os leitos publicos aumentaram em 0,6% ao ano no Brasil, resultado de aumento em
guase todas as regides, com excecao da Regido Sul, com decréscimo de 398 leitos (-
0,7%). O levantamento dos dados obtidos junto ao CNES confirma a pesquisa feita
pelo IBGE, que mostra que as regides mais desprovidas de leitos por habitante
continuam sendo as Regides Norte (1,8 leitos/1.000 habitantes segundo a AMS e 1,7
leitos/1.000 habitantes segundo o CNES) e Nordeste (2,0 leitos/1.000 habitantes
segundo a AMS e 2,1 leitos/1.000 habitantes segundo o CNES). O IBGE constatou
que embora haja aumento dos leitos publicos e eles representam mais de 50% dos
leitos disponiveis para internacdo, este aumento néo foi suficiente para compensar a

diminui¢@o dos leitos privados e 0 aumento populacional. O indice de 2,4 leitos totais
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por 1.000 habitantes do Brasil, obtido pelo levantamento dos dados junto ao CNES,
também foi o mesmo valor informado no relatério da OMS de estatisticas na satude em
2012 (“World Health Statistics,” 2012).

No Gréfico 3, podemos comparar os indices por UF. Apenas cinco estados
conseguem atender a recomendacao minima de 2,5 leitos totais por 1.000 habitantes,
sédo eles, o Rio de Janeiro (2,9), Sao Paulo (2,8), Rio Grande do Sul (2,8), Parana (2,7)
e Distrito Federal (2,7). Os indices mais baixos foram encontrados no Pard, Amapa e
Sergipe (todos com 1,6).
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Gréfico 3 - Leitos Totais / 1.000 habitantes SUS - por UF

Quanto a recomendac¢do minima de 0,1 leitos de UTI por 1.000 habitantes,
diversos estados conseguem atender a portaria (Grafico 4).
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Graéfico 4 - Leitos de UTI/ 1.000 habitantes SUS - por UF

Todos os estados das regides Sudeste e Sul estdo acima de 0,1, com
destaques para Séo Paulo (0,21) e Rio Grande do Sul (0,18). Da regido Norte, apenas
Tocantins (0,102) atinge a meta. No Nordeste, somente Pernambuco (0,115) e Sergipe
(0,128) superam o indice minimo. No Centro-Oeste, com excecado de Mato Grosso
(0,092), todos os demais conseguem super o minimo. Nessa regido, o Distrito Federal
possui o melhor indice do pais, com 0,212. Os piores indices vém de dois estados da
regido Norte, Amapa (0,042) e Roraima (0,046), ndo atingindo sequer a metade do
minimo recomendado.

Analisando a razdo entre leitos e populacdo apenas das capitais do Brasil,

algumas disparidades se acentuam. Na analise por UF a diferenca entre o maior
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indice (2,9 no Rio de Janeiro) e o menor indice (1,6 no Amapa) foi de 1,3. Aos
analisarmos por capitais, encontramos diferengas muito maiores (ver Apéndice V). O
indice minimo de 2,5 leitos totais por 1.000 habitantes s6 n&o é atingido por 5 das 27
capitais, sdo elas, Macapéa (1,8), Boa Vista (2,0), Palmas (2,1), Manaus (2,4) e Rio
Branco (2,4). O maior indice é de Vitoria (14,7). Cabe lembrar que a taxa de cobertura
de planos de saude para Vitéria € também a maior do pais, 70,7%, ou seja,
consideramos que apenas 29,3% da populacdo de Vitdria utiliza o SUS para
internagcbes. No Gréfico 5 sdo apresentados os indices de leitos totais para cada

capital.
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Gréfico 5 - Leitos Totais / 1.000 habitantes SUS - por Capital

Para a recomendac¢do minima de 0,1 leitos de UTI por 1.000 habitantes, apenas
duas capitais nao atingem o minimo, Boa Vista (0,075) e Macapa (0,073). Esta Ultima
capital, Macapa, apesar de alcancar a recomendacéao de 4% dos leitos totais para UTI,
nao atinge o minimo de 0,1 porque a sua quantidade de leitos totais € muito baixo em
relagdo a populagdo. O maior indice de leitos de UTI por 1.000 habitantes SUS é mais
uma vez de Vitdria (1,137), praticamente 11 vezes maior que 0 minimo recomendado

(ver Grafico 6).

Leitos de UTI para cada 1.000 habitantes SUS - por Capital <
3
-
2 |
2 1,000
(-
[=]
(=%
o
&
=
o
o
3 Recomendagdo
I minima MS (0,1)
8 0,000 para Leitos UTI
= % 3 £ ¥ 80 0o® ®@ L T © © OO UV FH YgLY OW OO 5L o T ©
g 2Esctrz e85 3R83s8EpS0E3823¢%%8
x © N CE®FSE o8 5V R8s T => 2 c S oa @ Z
EESTEEERE S EEEEE AR AR EE RN L
I @ [} T @ £ 5 = 3 @
o o o ) o o T
2 £ [ = a & o
@ 8 o«
Fonte : Ministério da Satide - CNES - Margo/2013 Capital

Grafico 6 - Leitos de UTI/ 1.000 habitantes SUS - por Capital
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Analisando os indices do Brasil quando levamos em conta apenas as capitais,
os valores melhoram sensivelmente. A quantidade de leitos totais por 1.000 habitantes
chega a 3,9 (antes era 2,4 quando considerados por UF), atingindo a recomendacao
minima. A quantidade de leitos de UTI por 1.000 habitantes é de 0,319 (antes era
0,125).

5.2. Rio de Janeiro

O Estado do Rio de Janeiro fica localizado na regido Sudeste do Brasil.
Segundo dados do IBGE, possui uma &rea de 43.780,17 Km? com uma populagéo
estimada em 2012 de 16.231.365 habitantes. Apesar de ser o terceiro menor estado
em &rea do Brasil, a frente apenas de Alagoas e Sergipe, possui aproximadamente
8,4% da populacdo brasileira, representando o terceiro estado mais populoso e a
maior densidade demogréafica do Pais com 370,74 habitantes/Km?. No Estado do Rio
de Janeiro existem 92 municipios, sendo a capital, o municipio do Rio de Janeiro, o
mais populoso, com 6.390.290 habitantes pela estimativa de 2012, seguido por Sao
Gongalo (1.016.128 habitantes), Dugue de Caxias (867.067 habitantes), Nova Iguacu
(801.746 habitantes) e Niter6i (491.807 habitantes).

Segundo a PNAD (“Site da PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios/IBGE,” 2008), no suplemento Acesso e Utilizagdo dos Servi¢os, Condiges
de Saude e Fatores de Risco e Protecdo a Saude, no Estado do Rio de Janeiro,
naquele ano de 2008, aproximadamente 5,7% da populacdo sofreu alguma internacao
hospitalar nos 12 meses anteriores a data da entrevista e 34% da populacédo residente
afirmou possuir cobertura de plano de saude (segundo dados mais recentes da ANS,
Tabela 1, atualmente sdo 36.6%).

5.2.1. Rio de Janeiro — Leitos de UTI

Segundo o CNES, com dados referentes a Marco de 2013, o Estado do Rio de
Janeiro possui 1.232 leitos de UTI (Adulto, Pediatrico e Neonatal) no SUS, distribuidos
em 101 estabelecimentos de salde (conforme Apéndice 1), 0 que corresponde a uma
média de 12,2 leitos de UTI por estabelecimento. Analisando a distribuicdo desses
leitos pela area do estado, temos que o Rio de Janeiro apresenta 28,1 leitos de UTI
para cada 1.000 Km?, o que representa a segunda melhor densidade do pais, ficando
atras apenas do Distrito Federal (67 leitos UTI/1.000 Km?).

Analisando os leitos de UTI por esfera administrativa, o Rio de Janeiro possui a
maior quantidade absoluta do pais de leitos federais de UTI do SUS, com 326 leitos

(26,4% do total no estado). Os leitos estaduais totalizam 176 (14,3%), municipais 389
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(31,6%) e em instituicbes privadas 341 (27,7%). No Apéndice Il estes valores podem
ser comparados as demais UF do Brasil. Na Tabela 6 séo detalhados os tipos de leitos
de UTI (Adulto, Pediatrico e Neonatal) para os tipos I, Il e lll para cada esfera
administrativa.

Tabela 6 - Quantidade de leitos UTI SUS por tipo e esfera - RJ

Quantidade de leitos UTI SUS por tipo e esfera administrativa - RJ

Esfera administrativa

Tipo de UTI Federal Estadual Municipal Privada  Total

TOTAL 326 176 389 341 1.232
UTI adulto | 92 49 64 47 252
UTI adulto Il 79 56 150 190 475
UTI adulto 111 41 29 - 59 129
UTI infantil | 18 4 24 13 59
UTI infantil Il 12 4 26 - 42
UTI infantil 111 16 - - - 16
UTI neonatal | 9 - 12 - 21
UTI neonatal Il 43 9 113 32 197
UTI neonatal |1l 16 25 - - 41

Fonte: Ministério da Saude - CNES/Margo 2013

Com relacéo a leitos totais, o Rio de Janeiro possui 29.430 leitos de internagdo
(incluidos os leitos de UTI). A taxa de cobertura de planos de saude (Tabela 1) aponta
um valor de 36,6%, para uma populacdo de 16.231.365 de habitantes, ou seja,
10.290.685 habitantes sem cobertura de plano (ver Apéndice Ill). A quantidade de
leitos totais de internacdo para cada 1.000 habitantes do Rio de Janeiro fica em 2,9, 0
melhor indice do pais. Se considerarmos, no entanto, a populacdo total do estado,
incluindo os assistidos por coberturas de plano de saulde, o indice do Rio de Janeiro
cai para 1,8 e abaixo do minimo de 2,5 leitos de internacdo por 1.000 habitantes,
recomendado pelo Ministério da Saude. Cabe ressaltar que este fato também se
repetiria para todas as UF se fossem consideradas toda a populacdo de cada estado,
ou seja, nenhuma UF atingiria 0 minimo de 2,5.

Na proporc¢éo de leitos de UTI em relacao a populagéo, o Rio de Janeiro atinge
o valor de 0,12 leitos de UTI para cada 1.000 habitantes SUS, o que coloca o estado
um pouco acima do minimo recomendado (0,1), uma vez que o percentual de leitos
totais destinados a UTI é de apenas 4,2%, pouco acima do minimo recomendado de
4%. Comparando com outras UF que também atingiram o minimo, no entanto, o Rio
de Janeiro fica a frente de Tocantins (0,102), Pernambuco (0,115), Santa Catarina
(0,119), Mato Grosso do Sul (0,113) e Goias (0,105) e fica abaixo de Minas Gerais
(0,155), Espirito Santo (0,135), Sao Paulo (0,210), Paran& (0,166), Rio Grande do Sul
(0,18) e Distrito Federal (0,212).
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No periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2012, totalizando, portanto, trés

anos de coleta, segundo o CNES, houve um crescimento na quantidade de leitos de

UTI no estado do RJ, de 973 para 1302 leitos, o que representou um aumento de
33,8% (ver Gréfico 7).
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Gréfico 7 - Evolucdo da quantidade de leitos UTI SUS - RJ

No Gréfico 8, Grafico 9 e Gréfico 10 sao apresentadas a evolugdo da

guantidade de leitos de UTI SUS para cada tipo (Adulto I, Il e lll/Pediatrico I, Il e

[lI/Neonatal I, Il e 1ll) ao longo dos mesmos trés anos do intervalo de tempo.
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Gréfico 8 - Evolucédo da quantidade de leitos UTI Adulto SUS — RJ
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Grafico 9 - Evolucdo da quantidade de leitos UTI Pediatrico SUS - RJ

55



Evolugdo da quantidade de leitos de UTI neonatal do SUS no Estado do RJ
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Gréfico 10 - Evolugéo da quantidade de leitos UTI Neonatal SUS - RJ

Pode-se observar pelos gréficos que, tanto para leitos de UTI Adulto quanto
Pediatrico e Neonatal, a quantidade de leitos tipo | apresentou queda ao mesmo
tempo em que os leitos tipo Il e Il tiveram aumento.

Dos 92 municipios do Rio de Janeiro, apenas 36 possuem estabelecimentos de
saude com leitos de UTI. Os 56 restantes nao dispéem de leitos de UTI do SUS para

atender a populacao (ver Figura 8).
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Figura 8 - Mapa da quantidade de leitos UTI SUS por municipio - RJ

Analisando a distribuicdo dos 1232 leitos de UTI nesses 36 municipios,
podemos observar que mais da metade desses leitos (630, 51%) se encontra no
municipio do Rio de Janeiro (ver Apéndice V). Desses 36, apenas nove municipios
possuem mais de 20 leitos de UTI. Podemos ainda verificar que os 326 leitos federais
encontram-se em apenas dois municipios (298 no Rio de Janeiro e 28 em Niter6i). Os
leitos da esfera estadual estdo presentes em apenas 6 municipios: Araruama (17),
Nilépolis (11), Niter6i (8), Paraiba do Sul (7), Rio de Janeiro (123) e Sdo Jodo de Meriti
(10). Apesar do Rio de Janeiro apresentar 28,1 leitos de UTI para cada 1.000 Km?, a
segunda melhor densidade do pais, podemos ver pelo mapa da Figura 8 a

desigualdade na distribuicdo dos mesmos pela area total do estado.
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Analisando a relacdo entre quantidade de leitos de UTI do SUS e a populagéo
de cada municipio do estado do RJ, vemos que, desses 36 municipios que possuem
leitos de UTI, 26 atingem o indice minimo recomendado de 0,1 leitos de UTI para cada
1.000 habitantes SUS (Apéndice VI). O municipio de Porto Real, com a maior taxa de
cobertura de planos de saude no estado (67,3%), possui 0 maior indice (1,06 leitos de
UTI por 1.000 habitantes SUS) com 6 leitos de UTI no SUS para atender 5.644
habitantes SUS. Em seguida, vém os municipios de Vassouras (0,63), Arraial do Cabo
(0,595), Itaperuna (0,481), Niteroi (0,323), Quissama (0,322) e Cambuci (0.304), todos
acima do méximo recomendado de 0,3 leitos de UTI por 1.000 habitantes SUS. O
municipio com o pior indice do estado € S&o Gongalo, com 0,007 leitos de UTI por
1.000 habitantes SUS. E o municipio com a segunda maior populacéo do estado, mais
de um milhd&o de habitantes pela estimativa de 2012, 28% de taxa de cobertura de
planos de saude, o que resulta em uma populacdo SUS de 731.519 habitantes e
apenas 5 leitos de UTI ligados ao SUS. Seriam necessarios pelo menos 74 leitos para
se atingir o minimo recomendado, ou seja, um aumento de 1.380% na quantidade de
leitos. Completando os demais 9 municipios que possuem leitos de UTlI mas nao
atingem o indice minimo de 0,1 leitos de UTI por 1.000 habitantes SUS, vém os
municipios de S&o Jodo de Meriti (0.028), Itaborai (0.029), Duque de Caxias (0.04),
Angra dos Reis (0.061), Saquarema (0.073), Nova Iguacu (0.077), Barra do Pirai
(0.096), Nilopolis (0.098) e Valenca (0.098). O municipio do Rio de Janeiro, capital do
estado, possui 0.21 leitos de UTI por 1.000 habitantes SUS.

RIO DE JANEIRO
Quantidade de leitos de UTI SUS / 1.000 habitantes por municipio

Legenda

4+  Estabelecmentos RJcom Leitos UTI SUS
LEITOS_HAB

0 15 30 60 90

o d 0
Fontes : IBGE Censo 2010/ Ministério da Saude CNES - Margo de 2013 - Kildmetros

Figura 9 — Mapa de leitos UTI / 1.000 habitantes SUS por municipio - RJ
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No mapa da Figura 9 podemos ver os indices de quantidade de leitos de UTI do
SUS para cada 1.000 habitantes de populacdo do SUS em cada municipio, bem como
a localizacdo dos 101 estabelecimentos de saude com leitos de UTI em todo o estado.

No Apéndice VII, podemos ver a lista dos 101 estabelecimentos de saude
existentes no estado do RJ que possuem leitos de UTI para o SUS. Nesta lista consta
o nome do estabelecimento, o codigo CNES, o municipio de localiza¢do, a esfera
administrativa e as quantidades de leitos de UTI para os tipos I, Il e Ill de leitos Adulto,
Pediatrico e Neonatal. Ao todo, sédo 16 estabelecimentos de saude Federais, 13
estaduais, 30 municipais e 42 privados. O estabelecimento com a maior quantidade
total de leitos de UTI foi o Hospital Universitario Pedro Ernesto, estadual, com 54
leitos. Em seguida, temos o Hospital Municipal Souza Aguiar (49 leitos, municipal do
Rio de Janeiro), Hospital Geral de Bonsucesso (37 leitos, federal), Hospital Geral de
Nova lguagu (36 leitos, municipal de Nova Iguacgu), Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho (35 leitos, federal) e Hospital Federal da Lagoa (34 leitos, federal).

Analisando por tipo de UTI, o Hospital Universitario Clementino Fraga Filho é o
que possui a maior quantidade de leitos de UTI Adulto, com 35 leitos. O Hospital
Municipal Souza Aguiar, com 16 leitos de UTI Pediatrica, € 0 que possui a maior
gquantidade desse tipo no RJ. O Hospital Universitario Pedro Ernesto e o Hospital
Geral de Nova Iguagu sdo os que possuem a maior quantidade de leitos de UTI
Neonatal, com 25 leitos cada um.

Dos 101 estabelecimentos de salde com leitos de UTI no estado do RJ, 50 se
localizam na Regido Metropolitana, sendo 38 hospitais no municipio do Rio de Janeiro,
dois estabelecimentos em Duque de Caxias, um em ltaborai, cinco em Niter6i, dois em
Nova Iguagu, um em S&o Gongalo e um em S&o Joao de Meriti. Mais detalhes da
localizacdo dos estabelecimentos de salude podem ser vistos no Apéndice IX, onde
sdo apresentados mapas mais detalhados das Regifes de Governo do Estado do RJ,

com icones representando as quantidades de leitos de UTI em cada estabelecimento.

5.2.2. Rio de Janeiro — Quantidade de Internacdes em UTI

Segundo dados obtidos do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), para o
periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2012, foram registrados no estado do RJ,
um total de 95.663 internacdes em leitos de UTI Adulto, Pediatrico e Neonatal do SUS
(Apéndice X). No ano de 2010, foram 29.792 interna¢gBes (média de 2.483 internacdes
por més). Em 2011, foram 32.365 internagbes com média mensal de 2.697

internagbes. Em 2012, foram 33.506 internagbes com média mensal de 2.792
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internaces. Considerando os trés anos, a média dos 36 meses ficou em 2.657
internagdes por més.

Analisando os dados para cada tipo de UTI durante esse periodo, vemos que as
internacbes em UTI Adulta totalizaram 77.544 ocorréncias (81.06% do total). Em UTI
Pediatrica ocorreram 5.305 internacdes (5.55%) e as UTI Neonatais registraram
12.814 internagdes (13.39%).

As internagdes em UTI tipo Il representaram a maior parcela das internagdes
para as UTIl Adulta e Neonatal. No caso da UTI Adulta tipo Il, foram 41.195
internagdes, ou 53.12% do total. Nas UTI Neonatal tipo Il foram 9.914, ou 77.37% do
total de internacdes nesse tipo de UTI. Nas UTI Pediatrica, a maior quantidade de
internacdes foi em UTI tipo | (3.116 internagdes, 58.54% do total).

No Grafico 11 podemos ver o comparativo da quantidade de internacdes em UTI
do SUS para cada més, nos anos de 2010 a 2012. E possivel notar que a quantidade
de internagdes tem aumentado a cada ano, dentro de cada més, na maioria dos

casos.

Quantidade de internagdes em UTI SUS por ano a més no Estado do RJ
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS

Grafico 11 - Quantidade de internagdes em UTI SUS por ano e més no RJ

Nas analises seguintes, a quantidade de internacdes registradas no periodo de
janeiro de 2010 a dezembro de 2012 é igual a 95.328, o que difere ligeiramente da
guantidade real de internagfes informada anteriormente, de 95.663. Isto se deve ao
fato dos dados obtidos na primeira anélise serem relativos ao ano e més de internagao
dos pacientes, enquanto nas proximas analises estaremos utilizando o ano e més do
processamento das internagdes, 0 que, na maioria dos casos, ocorre no momento da
alta do paciente. Desta forma, pacientes que tenham sido internados, por exemplo, no
final do ano de 2012 e tiveram alta apenas em 2013, tiveram a internacgéo registrada
ainda em 2012, mas tal internagdo s6 fora processada em 2013. Esta pequena
diferenca pouco interfere na andlise aqui apresentada e foi necesséria em funcédo da

propria caracteristica das consultas feitas na ferramenta de tabulacéo do SIH/SUS.
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Analisando as internacbes segundo as Regides de Governo, conforme o
Apéndice XI, é possivel observar as quantidades de interna¢cdes em UTI do SUS de
acordo com o local de residéncia do paciente e o local onde o mesmo foi internado. Do
total de 95.328 internagbes em UTI SUS, 44.902 foram de pacientes residentes na
regido Metropolitana do estado do RJ (47.1%). Em seguida, vém 0s pacientes que
residem na regido do Médio Paraiba, com 11.064 internacdes (11.6%) e na regido
Serrana, com 9.983 internacdes (10.5%). Segundo o local de internagéo, as regides
Metropolitana (com 44.959 internacdes), Médio Paraiba (com 11.394 internagdes) e
Noroeste Fluminense (10.574 internagcbes) foram as que registraram as maiores
quantidades de internacdes. Através da tabela do Apéndice Xl, é possivel também
verificar que para todas as Regides de Governo, a maior parte das internacbes vem de
pacientes residentes na prépria Regido (ver diagonal da tabela, em negrito). Das
44,902 internagbes de pacientes que residem na Regido Metropolitana, 42.885
internagbes ocorreram em municipios da prépria Regido Metropolitana, 653
internagbes foram na Regido de Baixadas Litoraneas e 413 internagcfes na Regido
Centro-Sul Fluminense, além de internagbes nas demais regides. Os percentuais de
internagdes ocorridas na propria regido de residéncia do paciente para cada Regido de
Governo sdo: Metropolitana (95.5%); Noroeste Fluminense (98.5%); Norte Fluminense
(93%); Serrana (91.5%); Baixadas Litoraneas (83.7%); Médio Paraiba (96%); Centro-
Sul Fluminense (87.5%) e Costa Verde (61%). As regides das Baixadas Litoraneas e
Costa Verde apresentaram 0s menores percentuais. No caso das Baixadas
Litoraneas, das 6.157 internacdes de pacientes residentes naquela regido, 5.152
internacdes ocorreram na propria regido e 584 ocorreram na Regido Metropolitana do
RJ. No caso da Regido Costa Verde, das 1.467 internacdes de pacientes residentes
naquela regido, 895 internacbes ocorreram na prépria regido e 390 ocorreram na
Regido do Médio Paraiba. Com base nesses dados, foi possivel elaborar o mapa da
Figura 10.

Estado do Rio de Janeiro
REGIOES DE GOVERNO
2011

Figura 10 - Regifes de Governo de internagéo e residéncia
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Neste mapa, as setas em vermelho apontam da Regido de Governo de
residéncia para a Regido de Governo onde ocorreu a maior parte das internacdes dos
pacientes, nos casos onde a internagdo ndo ocorreu na propria Regiao de residéncia.
Para se determinarem estas ligacoes, a partir da tabela do Apéndice XI, para cada
regido de residéncia, foi encontrada a segunda regido com mais internacoes
recebidas. Com isso, é possivel se ter uma ideia de como os pacientes se deslocam,
dentro do estado do RJ, em busca de leitos de internacdo em UTI. Cabe ressaltar que
0S reais motivos que levaram tais pacientes a serem internados fora de suas regifes
de residéncia nao fazem parte desse estudo. Tais pacientes poderiam, por exemplo,
estar em viagem, a passeio ou a trabalho e durante a auséncia tiveram necessidade
de serem internados em UTI no municipio em que se encontravam, em outra Regido
de Governo.

No Apéndice XII é possivel verificar as quantidades de internagdes ocorridas em
cada municipio de cada Regido de Governo. Os municipios que ndo apresentam
valores sao aqueles que nado possuem leitos de UTI do SUS. Tais municipios foram
incluidos na tabela para que fosse possivel identificar todos os municipios que
compdem cada Regido de Governo. Da Regido Metropolitana, com 44.959 internacfes
em UTI SUS, o municipio do Rio de Janeiro recebeu 38.931 internacdes (ou 86.6% do
total). Em seguida vém os municipios de Nova Iguacu (2.680 internacdes, 5.96%) e
Duque de Caxias (1.694 internacdes, 3.77%). Nas demais regiées, 0s municipios que
mais receberam pacientes foram Itaperuna (5.933 internagcbes de um total de 10.574,
56.1% da Regido Noroeste Fluminense), Campos dos Goytacases (6.768 internacfes
de 8.507, 79.6% da Regido Norte Fluminense), Angra dos Reis (todas as 922
internaces da Regido Costa Verde), Cabo Frio (4.833 internagcdes das 5.934, 81.5%
da Regido das Baixadas Litoraneas), Volta Redonda (5.073 internacdes das 11.394,
44.5% da Regido do Médio Paraiba), Vassouras (2.046 internacdes de 3.133, 65.3%
da Regido Centro-Sul Fluminense) e Petrdpolis (4.642 internacdes de 9.905, 46.9% da
Regido Serrana).

5.2.3. Rio de Janeiro — Tempos de Internagfes em UTI

Um aspecto importante no estudo dos dados coletados refere-se ao tempo
médio de permanéncia nas UTI. Conforme se observa pelos dados no Apéndice XIV,
os tempos de internacdo variam conforme o tipo de UTIL. No SIH, a informacédo de
tempo médio de permanéncia esta registrada em dias (média de diarias de UT]I).

Analisando de uma forma geral, para o periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro

de 2012, as 95.328 internacdes ja citadas anteriormente totalizaram uma média de 7
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dias de permanéncia por paciente nesses 3 anos. No Apéndice XIV, na dltima coluna
(Total), podem ser vistas também as médias para cada més desse periodo. Ainda
nesta tabela do apéndice é possivel verificar as médias de permanéncia para cada tipo
de UTI. O Gréafico 12 apresenta um comparativo entre estas médias por UTI para o
ano de 2012.

Tempo médio de permanéncia por tipode UTI do SUS no Estado do RJem
2012
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Gréfico 12 - Tempo médio de permanéncia por tipo de UTI - RJ - 2012

Durante o periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2012, a primeira linha de
total do Apéndice XIV mostra que a maior média de permanéncia foi em UTI Neonatal
tipo Il (12.5 dias). Podemos visualizar a dispersao dos dados de acordo com o Boxplot
do Grafico 13.
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Gréfico 13 - Boxplot do tempo médio de internagé&o por UTI

De acordo com o Grafico 13, a UTI Neonatal Ill apresenta o maior intervalo
interquartil, com 50% dos valores situados entre 8.55 e 15.95 dias. A mediana
encontrada foi de 10.5 dias e a média de 12.19 dias. A menor média mensal ocorreu
em Julho de 2010, com 4.7 dias de permanéncia e a maior média ocorreu em Junho
de 2011 com 28.3 dias.
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As UTI Adulto, em geral, apresentaram intervalos interquartis muito pequenos,
em comparacdo aos intervalos das UTI Infantil e Neonatal, o que demonstra uma
concentracdo bem definida em torno de uma estreita faixa de valores.

A Tabela 7 mostra o resumo dos dados relativos aos tempos médios de
internacdo para cada tipo de UTI.

Tabela 7 - Resumo dos dados de tempo médio de internacéo

Resumo dos dados de tempo médio de internagéo por tipo de UTI
(Valores em dias)
Intervalo

1° Quartil 3° Quartil Interquartil
Tipo de UTI Minimo Q1 Mediana Média Q3 (Q3-Q1) Méaximo
UTI Adulto | 55 6,45 6,8 6,789 7,125 0,675 8,5
UTI Adulto 1l 4,9 5,7 6 5,917 6,2 0,5 6,8
UTI Adulto I 4,9 5,9 6,3 6,342 6,7 0,8 8,4
UTI Infantil | 5,9 7,475 9,35 9,697 11,02 3,545 18,4
UTI Infantil Il 6,4 9,4 11,05 11,47 13,1 3,7 17,4
UTI Infantil 11l 4 9,05 11,4 13,35 16,05 7 39,3
UTI Neonatal | 6,6 8,65 10,9 10,61 12,58 3,93 14,7
UTI Neonatal Il 8,7 9,4 10,3 10,34 11,12 1,72 13
UTI Neonatal Il 4,7 8,55 10,5 12,19 15,95 7,4 28,3

Fonte : Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS - SIH/SUS

Merece destaque na analise dos tempos de internacdo observados, as
significativas diferengas encontradas quando se analisam as médias de permanéncia
segundo a esfera administrativa do estabelecimento de saude. Conforme podem ser
observados pelos dados do Apéndice XV, os tempos de internacdes em
estabelecimentos publicos (Federal, Estadual e Municipal) sdo significativamente
superiores aos tempos praticados em estabelecimentos privados. Esta mesma
observacao foi encontrada por NOGUEIRA et al. (2012), afirmando que “Quanto ao
tempo de permanéncia na UTI (p=0,00), os pacientes admitidos nos hospitais publicos
apresentaram meédia de dias de internagdo na unidade consideravelmente superior
aos dos hospitais privados”. Para comprovar a diferenca, os dados das 36
observacdes de cada esfera publica foram agrupados, totalizando 108 tempos médios
e comparados aos 36 tempos da esfera publica através do teste ndo paramétrico de
Wilcoxon-Mann-Whitney com significancia de 0.05, obtendo-se um p-valor=0.0, ou
seja, é verdadeira a hipotese alternativa e de fato existe uma diferencga significativa

entre os tempos de internagdo nos estabelecimentos publicos e privados.
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Gréfico 14 — Boxplot do tempo médio de internagéo por Esfera

Para os tempos de internagéo das UTI Federais, a mediana encontrada foi de
8.2 dias, com intervalo interquartil de 1.2 dias (1° quartil igual a 7.6 dias e 3° quatrtil
igual a 8.8 dias) e média 8.186 dias. Nas UTI Estaduais, a mediana encontrada foi de
9.1 dias, com intervalo interquartil de 1.745 dias (1° quartil igual a 8.475 dias e 3°
quartil igual a 10.22 dias) e média de 9.494 dias. Nas UTI Municipais, a mediana
encontrada foi de 9 dias, com intervalo interquartil de 0.725 dias (1° quartil igual a
8.475 dias e 3° quartil igual a 9.2 dias) e média de 8.867 dias. Nas UTI Privadas, a
mediana encontrada foi de 5.2 dias, com intervalo interquartil de 0.625 dias (1° quartil
igual a 4.8 dias e 3° quartil igual a 5.425 dias) e média de 5.142 dias.

Nessa dissertacéo, essas diferencgas relativas a tempo médio de internacéo por
esfera administrativa ndo foram levadas em consideragdo, embora tenham se
mostrado importantes. No capitulo de conclusédo do estudo, um aprofundamento nesse

aspecto foi sugerido como trabalho futuro.

5.3. Comparagfes com outros paises

Com base em um estudo recente de RHODES et al. (2012), que analisou as
qguantidades de leitos de cuidados intensivos na Europa, tanto em nameros absolutos
quanto em relacdo as populagbes de cada pais do continente, podemos comparar 0s
resultados obtidos na Europa com 0s numeros até aqui apresentados. Os valores
obtidos para os paises europeus podem ser consultados no Apéndice XVI. Cabe

ressaltar que neste estudo, os autores ndo consideraram leitos de UTI pediatrica e
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neonatal, mas apenas leitos de UTI adulta. Para alguns paises, os autores nao
puderam fazer distingcao entre leitos de UTI e leitos de tratamento semi-intensivo. Além
disso, a populacdo total dos paises foi utilizada, sem levar em consideracédo as faixas
etarias ou o nivel de acesso aos servigos de saude. Logo, a férmula de céalculo de
determinados indices, como numero de leitos de UTI por habitantes, difere da formula
que esta aqui sendo utilizada. De qualquer forma, tais diferencas néo inviabilizam a
comparacgédo, permitindo entdo avaliar o quao préximo os dados do Brasil estdo em
relagcdo a outros paises.

No Brasil, conforme apresentado anteriormente, com uma populacdo estimada
em 2012 de 193.976.530 habitantes e uma populacdo SUS de 145.288.421
habitantes, foram registrados 342.705 leitos de internacdo e 18.148 leitos de UTI
(5,3% do total de leitos). Temos entdo, no Brasil, para cada 1.000 habitantes SUS, um
total de 2,4 leitos de internacéo e 0,125 leitos de UTI. Na Europa, conforme os paises
apresentados no Apéndice XVI, temos uma populagéo total de quase 520 milhdes de
habitantes, e um total de 2.068.892 leitos de internagéo e 73.585 leitos de cuidados
intensivos (2,8% do total de leitos). Logo, apesar do percentual de leitos de cuidados
intensivos menor que o do Brasil (2,8% contra 5,3%), na Europa, em média, a
guantidade de leitos de internag&o por 1.000 habitantes é de 4.09, sendo superior ao
valor do Brasil (2.4). Vale lembrar que a recomendagdo do Ministério da Saude do
Brasil estabelece um minimo de 2.5. O nimero médio de leitos de cuidados intensivos
na Europa por 1.000 habitantes é de 0.115, pouco abaixo do valor brasileiro, de 0.125.
Da mesma forma que ocorre no Brasil em relacdo aos estados da federagéo, foram
registradas diferencas significativas entre os paises Europeus. Por exemplo, enquanto
na Alemanha foram registrados 0.292 leitos de cuidados intensivos / 1.000 habitantes,
Portugal apresentou 0.042, o mesmo indice encontrado no estado do Amapa e o
menor do Brasil. No Gréfico 15, é possivel comparar os indices obtidos pelos paises
europeus (barras de cor clara) e o Brasil, seus estados e regibes (barras de cor
escura).

O Brasil, por exemplo, atinge o mesmo indice da Italia (0.125). Entre os
paises/estados acima do minimo recomendado pelo Ministério da Saude (0.1), o Rio
de Janeiro (0.120) situa-se acima da Republica Tcheca (0.116), Franga (0.116), Chipre
(0.114) e Suica (0.110).
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Grafico 15 - Leitos de UTI/ 1.000 habitantes (Brasil e Europa, adaptado de RHODES et al. (2012))
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6. Simulagédo
6.1. Introducédo

A simulacdo é a imitacdo da operagdo de um processo do mundo real ou
sistema ao longo do tempo (BANKS, 1998). A simulag&o implica na geracdo de uma
histéria artificial e na sua observacdo. E usada para descrever e analisar o
comportamento de um sistema, responder a perguntas sobre as possibilidades
existentes e auxiliar na concepcao de sistemas reais. Um sistema é usualmente o
nome dado ao processo ou problema que estd sendo simulado, e, de forma que possa
ser estudado cientificamente, sdo necessarias suposi¢cdes sobre o seu funcionamento.
Essas suposi¢cdes, normalmente em forma de relagBes l6gicas ou mateméticas,
constituem o modelo que é usado para se obter entendimento sobre como o sistema
realmente se comporta (LAW; KELTON, 2000). Quando as rela¢cdes que compdem o
modelo sdo simples, é possivel utilizar métodos matematicos (algebra, célculo, teoria
das probabilidades) para se obter informacdes exatas. Esse método de resolucdo é
chamado de solugdo analitica. No entanto, a complexidade existente na maioria dos
sistemas no mundo real inviabiliza o uso de solu¢des analiticas. Com isso, a
simulacdo é utilizada, junto com computadores, para reproduzir modelos e obter
resultados que permitam estimar os dados reais do sistema.

A Simulagédo é uma das técnicas de pesquisa operacional mais utilizadas. No
estudo de LANE, MANSOUR e HARPELL (1993), os autores fazem um levantamento
de 1973 a 1988 e constatam que a simulagdo, junto com programacdo matematica e
estatistica, esta entre as técnicas mais empregadas.

Antes, porém, de conhecer as areas de aplicacdo e principais conceitos, €
interessante entender um pouco da histoéria da simulagdo. Em GOLDSMAN, NANCE e
WILSON (2010), os autores fizeram um breve levantamento dessa evolucdo. Em
meados da década de 40, duas importantes contribuicdes puderam ser destacadas: a
construcdo dos primeiros computadores de uso geral, como o ENIAC; e o trabalho de
Stanislaw Ulam, John von Neumann e Nicholas Metropolis usando o método de Monte
Carlo em computadores. O método de Monte Carlo basicamente é uma técnica
baseada na uso de numeros aleatérios e estatisticas para resolver problemas,
baseada em repeticbes de amostras aleatdrias. Na simulacdo de Monte Carlo, o
tempo ndo € considerado, explicitamente, como uma variavel (CHWIF; MEDINA,
2010). Um importante complemento aos algoritmos do método de Monte Carlo, foi o
surgimento dos geradores de numeros pseudo-aleatérios lineares congruenciais de
Lehmer em 1951. Além disso, houve um répido crescimento na disponibilidade de

computadores eletrénicos, fundamentais para o uso das simula¢des. Posteriormente,
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Keith Tocher desenvolveu o General Simulation Program (GSP), o primeiro simulador
de uso geral. Tocher também desenvolveu o método das trés fases, o primeiro livro de
simulacao “The Art of Simulation” em 1963 e o diagrama de ciclo de atividades (ACD,
da sigla em inglés).

No inicio da década de 60, empresas como a IBM ja investiam em sistemas de
simulacdo, como o General Purpose Simulation System (GPSS), facilitando a rapida
simulagdo de complexos sistemas de teleprocessamento, controle de tréfico, e
chamadas telefénicas dentre outras aplicacdes. Nessa época também surgiram
linguagens voltadas especificamente para simulagdes, como o SIMSCRIPT e depois o
SIMSCRIPT Il e SIMULA. Em 1967 foi fundada a Winter Simulation Conference (WSC)
que é até hoje o mais importante evento mundial sobre simulacdo. Na década
seguinte, de 70, a simulagdo mais uma vez sofreu uma rapida expansdo, com
aplicacdes em diversas areas do conhecimento, gracas ao crescente aumento no
poder computacional e na ampla diversidade de linguagens de simulagéo.

Hoje em dia, € possivel identificar diversas areas de aplicagéo para a simulagao.
WHITE e INGALLS (2009) dividem as aplicagbes em duas grandes categorias. A
primeira engloba as simulagbes de treinamento e entretenimento, as chamadas
simulagdes “man-in-the-loop”, que sdo normalmente associadas a interagdo humana,
em que o usuario faz parte da simulagdo, influenciando nos resultados. Tais
simulagdes incluem os simuladores de vbo, de direcdo, de instalacbes nucleares,
simulacdes médicas, jogos de computador e quaisquer outras aplicacbes que
envolvam a interacdo humana. A segunda categoria engloba as simulacdes de analise
e desenvolvimento de artefatos e processos. Incluem simulacbes de manufatura e
manuseio de materiais, aplicacdes em hospitais, bancos, aplicacdes militares, estudos
de recursos naturais, uso de servigcos publicos, aplicacdes em servicos de transporte
terrestre, controle de trafego, transporte aéreo, aeroportos, portos, performance
computacional, sistemas de comunicacgdo, call centers, supermercados, reengenharia
de processos e sistemas financeiros dentre diversos outros usos. Em alguns textos,
como CHWIF e MEDINA (2010), € comum os autores dividirem as aplicacdes em dois
setores: manufatura e servigos.

Para entender melhor o que é simulacdo, deve-se primeiramente entender 0s
principais conceitos envolvidos: sistemas, modelos, eventos, variaveis de estado do
sistema, entidades, atributos, recursos, listas de processamento, atividades e tipos de

simulacdo. Nas proximas secdes, esses conceitos sdo definidos.
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6.2. Conceitos
6.2.1. Sistema

Um sistema é definido como um grupo de objetos que, juntos, interagem com
regularidade para a realizacdo de algum objetivo (BANKS et al., 2000). Na prética, o
gue se entende por sistema depende dos objetivos do estudo em particular. A colecéo
dos objetos que compreendem um sistema para um determinado estudo pode ser
apenas um subconjunto de todo o sistema de outro estudo (LAW; KELTON, 2000). E
um “conjunto de elementos quaisquer ligados entre si por cadeias de relagbes de
modo a constituir um todo organizado” (DE OLIVEIRA, 2012). Por exemplo, no estudo
de um banco, quando se deseja observar as filas para atendimento por funcionarios, o
sistema pode ser definido como este porcdo do banco, que inclui atendentes e
clientes. Se o objetivo é introduzir caixas eletronicos, para dividir o atendimento que
antes era feito exclusivamente pelos funcionarios, o sistema novo devera ser
expandido.

O estado do sistema é definido como uma colecao de varidveis que descrevem
0 sistema em um determinado momento no tempo, com relagdo aos objetos em
estudo. No exemplo do banco, pode ser o numero de atendentes ocupados e nimero
de clientes na fila. As variaveis de estado do sistema retnem toda a informagéo
necessaria para se entender o que esta acontecendo no sistema em certo momento. A
determinacdo das variaveis do sistema “é tanto uma arte quanto uma ciéncia”
(BANKS, 1998)

Os sistemas podem ser categorizados em dois tipos: discretos e continuos. Um
sistema discreto é aquele em que as variaveis de estado mudam instantaneamente
em pontos separados no tempo. No exemplo do banco, como um sistema discreto, 0
namero de clientes na fila muda quando um cliente chega ou outro cliente sai da fila.
Um sistema continuo é aqguele em que as variaveis de estado mudam continuamente
no tempo. Como exemplo, um avido em vbo tem suas varidveis de posicdo e
velocidade mudando continuamente no tempo. Na pratica, poucos sistemas sédo
completamente discretos ou continuos, embora haja sempre um tipo de predominancia
que ir4 possibilitar a classificacdo do sistema, como discreto ou continuo (LAW,
KELTON, 2000). No entanto, h4 alguns casos em que o sistema compreende
simultaneamente o0s aspectos discreto e continuo, sistema este denominado
combinado ou hibrido.

LAW e KELTON (2000) propdem caminhos para se estudar um sistema. Na
Figura 11, a partir do sistema, pode-se optar por experimentacdes com o sistema real

ou com um modelo do sistema. Se for utilizado um modelo, este pode ser fisico ou
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matematico. A partir do modelo matematico, pode-se buscar uma solugcéo analitica ou
usar simulacdo. Alguns conceitos como modelo e experimentacbes sdo vistos em

detalhes mais adiante.

Modos de estudar um sistema

Fazer experiéncias Fazer experéncias
no sistema real num modelo do sistema
a"'-.-. ----"'-i.
Modalo Modelo
figieo matematico
___.-'"-'-
e Ty
Solucao
analitica Simuiacio

Figura 11 — Estudo do sistema (LAW; KELTON, 2000)

s

O mais importante nesse diagrama é compreender as diferencas, em cada
nivel, entre as opg¢des confrontadas. Fazer experiéncias no sistema real so € possivel
em alguns casos, quando nao impactam no cotidiano ou nao prejudicam o sistema
real. No exemplo do banco, se o objetivo € verificar o tamanho da fila em relacdo ao
namero de atendentes, poderia se alterar a quantidade de atendentes e observar
diretamente a fila por um tempo. Entretanto, o que normalmente se busca é entender
como diferentes configuragbes afetam o sistema, o que tornaria inviavel essas
experiéncias ho mundo real. Por isso, cria-se um modelo, como uma representacao do
sistema. Este modelo pode ser fisico, concreto, como um carro em um tunel de vento
ou plataformas em miniatura em piscinas. Ou, no caso da maioria dos estudos em
Pesquisa Operacional e Simulagéo, pode ser um modelo mateméatico ou logico. Mais
uma vez, a escolha ird depender do objeto de estudo, da viabilidade econémica, da
representatividade do modelo ou outros fatores. Para 0 modelo matematico, deve-se
examinar como o mesmo pode responder as perguntas de interesse do sistema.
Quando o modelo é simples, pode ser trabalhado para se obter uma solucdo analitica
exata. Se uma solucdo analitica é disponivel e computacionalmente aplicavel, deve
ser a opcdo escolhida. Quando o sistema € complexo, como na maioria dos casos, a
simulagéo € o melhor caminho. Pela simulagéo pode-se “dar vida” ao modelo, através
de experimentos numéricos nas entradas e observacdo das varidveis de saida. Na

proxima sec¢do vamos entender o conceito de modelo.
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6.2.2. Modelo

O Modelo é uma representacdo do sistema. Essa representacdo pode ser um
tanto simplificada ou demasiadamente complexa. De fato, o0 modelo é uma abstragcéo
da realidade, e como tal, deve capturar o que efetivamente € importante para se
estudar, caso contrério, torna-se um problema (CHWIF; MEDINA, 2010). “Modelo é
uma representacdo externa e explicita de parte de uma realidade vista por pessoas
gue desejam compreender, mudar, gerenciar e controlar” (DE OLIVEIRA, 2012). Um
modelo de simulacao pode ser fisico ou matematico. Um modelo fisico, como visto na
secdo anterior, € um objeto concreto sobre o qual serdo feitos estudos de interesse,
em um ambiente controlado, como um avido em um tunel de vento ou modelos
hidrodindmicos em escala reduzida em tanques. O modelo matematico, por sua vez,
representa o sistema por meio de relagbes légicas ou quantitativas, que podem ser
manipuladas para se ver como o0 modelo reage e, com isso, se descobrir como o
sistema real “reagiria”, considerando que o modelo é valido (KLEIIJNEN, 2008). Os
modelos matematicos podem ser subdivididos em modelos analiticos e modelos de
simulacdo. O modelo analitico é representado por formulas matematicas, como 0s
modelos de Programacao Linear ou modelos de Teoria das Filas, resolviveis por meio
do uso de equagbes e calculos (CHWIF; MEDINA, 2010). Na maioria dos casos,
guando os sistemas sdo muito complexos, inviaveis de resolugéo analitica, o modelo
de simulacdo € o mais adequado, pois € uma tradugdo do sistema para uma
linguagem de simulacdo, representando computacionalmente os componentes do
sistema, que serdo vistos mais adiante, e exercitando numericamente o modelo em
computador, através de mudancas nos valores de entrada e registro dos valores
observados na saida.

Os modelos de simulacdo sdo classificados em trés diferentes dimensdes:
Quanto ao tratamento dos dados, podem ser Modelos deterministicos ou estocasticos,
Quanto ao comportamento em fungdo do tempo, podem ser Modelos estaticos ou
dindmicos, Quanto & mudanca de estado, podem ser Modelos continuos ou discretos
(LAW; KELTON, 2000).

Um Modelo Deterministico é aquele que ndo possui qualquer componente
probabilistico, ou seja, aleatério. Em um modelo deterministico, a saida € conhecida
uma vez que se conhecem os dados de entrada e as relagbes no modelo, mesmo que
leve grande tempo computacional para se chegar ao resultado. Para a resolugéo de

problemas deterministicos, o método analitico é, em geral, mais indicado que a

simulacéo.
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Um Modelo Estocastico € aquele que possui algum componente de entrada
aleatorio, dado por uma funcdo de probabilidade. Dessa forma, a prépria saida do
modelo é também aleatdria e como tal, deve ser tratada como uma estimativa de saida
do sistema real.

No Modelo Estatico, ndo se considera a variavel tempo ou o sistema €
representado em um momento particular do tempo. Os modelos de Monte Carlo sé&o
exemplo de modelos estaticos.

O Modelo Dinamico representa o sistema ao longo do tempo, ou seja, algumas
variaveis séo indexadas pelo tempo ou reldgio da simulagéo.

Um Modelo Continuo é aquele em que as variaveis mudam continuamente no
tempo. Um exemplo seria 0 estudo da variacdo de temperatura de um liquido em um
recipiente sob determinadas condi¢cbes ambientais. E uma definicio bem parecida

s

com a de sistema continuo. No entanto, nem sempre € obrigatério se utilizar um
modelo continuo para representar um sistema continuo ou um modelo discreto para se
representar um sistema discreto (LAW; KELTON, 2000). O uso de um modelo ou outro
vai depender dos objetivos do estudo. Por exemplo, o fluxo do trafego de carros em
uma avenida pode ser discreto se o interesse for os movimentos individuais dos
veiculos ou continuo se os veiculos forem tratados em conjunto.

O Modelo Discreto é aquele em que as variaveis mudam discretamente em
pontos especificos do tempo. O mesmo exemplo do banco usado na definicdo de
sistema discreto pode ser aqui empregado. Uma variavel de exemplo seria 0 nimero
de atendentes ocupados em certo momento.

Na Figura 12, extraida de BANKS et al. (2000), podemos ver um esquema dos

|Determ|n|stlco | Estocastico |

| Estatico | |Dinémico
/\ Simulagéo de Monte Carlo

| Continuo | | Discreto | | Continuo |

modelos.

Dinamico

Simulagao por eventos discretos

Figura 12 - Taxonomia dos Modelos (BANKS et al., 2000)

Com base nesses conceitos, podemos definir um tipo especifico de simulacao, a

simulagd@o por eventos discretos: é estocastica (algumas variaveis de estado séo
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aleatédrias), € dindmica (algumas variaveis mudam com o tempo) e € discreta (as

mudangas ocorrem em momentos discretos no tempo).

6.2.3. Componentes do Sistema

Um sistema possui alguns componentes importantes, sdo eles: entidade,
atributo, recurso, atividade, evento, fila, entrada, saida.

Uma entidade representa um objeto de interesse no sistema. Ela ainda pode
ser dindmica, quando se move pelo sistema, ou estética, apenas provendo servico
para outras entidades. Usando o exemplo bancério, o cliente que entra na fila
representa uma entidade dindmica, enquanto o atendente que recebe o cliente é uma
entidade estatica. As entidades que fluem através do sistema sdo o0s elementos
estruturais que efetuam as mudancas nas variaveis de estado do sistema. Sem ela,
nada iria ocorrer na simulagdo (WHITE; INGALLS, 2009).

O atributo é uma propriedade de uma entidade. E como uma variavel local,
pertencente a cada entidade. Um exemplo seria o tempo da chegada de um cliente a
fila do banco. Cada entidade cliente tem este atributo, mas este atributo tem um valor
especifico para cada cliente.

Um recurso nada mais € que uma entidade que prové servicos a uma entidade
dinmica. Tal entidade dinAmica pode requerer uma ou mais unidades do recurso. Se
0 recurso ndo estd disponivel a uma entidade, num dado momento, a entidade
demandante, normalmente entra em uma fila (ou pode sofrer outra acdo conforme o
modelo). Se o recurso esta disponivel & entidade, esta o retém durante um certo
tempo e depois libera o recurso. No exemplo do banco, um recurso seria um caixa
eletrnico, que é requisitado pela entidade cliente. Normalmente o recurso possui dois
estados: ocupado e disponivel.

A atividade é uma tarefa com duracdo de tempo. A duracéo da atividade pode
ser constante, um valor aleatério obtido de uma distribuicao estatistica, o resultado de
uma equacdo, obtido de uma tabela ou ainda calculado em fungdo do estado do
sistema. Continuando no exemplo bancario, uma atividade de utilizar o caixa eletrénico
pode ser um tempo constante de 5 minutos ou uma variavel aleatéria de uma
distribuicdo exponencial com média de 5 minutos ou ainda uma fungdo com base no
horario da agéncia bancaria.

O evento é uma ocorréncia que muda o estado do sistema. Um exemplo de

evento é a chegada de um cliente ao banco.
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WHITE e INGALLS (2009) citam que as atividades podem ser classificadas em
trés tipos: atividade de permanéncia®, de fila e de l6gica. A atividade de permanéncia
ocorre quando o fluxo de uma entidade é suspenso por um periodo definido de tempo,
seja constante ou aleatorio. A atividade de fila, por sua vez, ocorre quando o fluxo de
uma entidade é suspenso por um periodo ndo especificado de tempo. Ocorre, por
exemplo, quando entidades esperam por recursos disponiveis, caracterizando uma fila
de espera. A atividade de légica é aquela na qual uma entidade altera as variaveis de
estado do sistema. Um exemplo no banco seria habilitar ou ndo a chegada de novos
clientes ao banco, através do controle da porta de entrada.

A fila é “uma lista ordenada de entidades aguardando que determinadas
condicbes sejam satisfeitas para a realizacdo de uma determinada atividade.
Caracteriza um estado passivo na entidade que a ela pertencer’” (DE OLIVEIRA,
2012).

As entradas do sistema correspondem as a¢bes do ambiente que causam
mudancgas nas condi¢des internas do sistema. S&o os valores inicialmente atribuidos
as variaveis de estado do sistema e as configuracdes do modelo.

As saidas do sistema sdo as varidveis mensuradas que sao usadas para

responder as perguntas propostas no modelo em estudo.

6.2.4. Simulacdo por eventos discretos

Conforme visto anteriormente, a simulacdo por eventos discretos diz respeito a
modelagem de sistemas que envolvem mudancas nas variaveis de estado que
ocorrem em tempos discretos. Em termos matematicos, pode-se dizer que o sistema
somente muda em um numero contavel de pontos no tempo (LAW; KELTON, 2000).
Esses pontos no tempo sdo quando ocorrem 0s eventos, em funcdo de tempos de
atividades. As entidades competem por recursos, formando filas quando tais recursos
ndo se encontram disponiveis. Uma simulacdo pequena, com poucas entidades e
curto periodo de tempo poderia até mesmo ser feita a mdo. No entanto, em geral, as
simulacdes necessitam de computadores para organizar, processar e armazenar a
grande quantidade de variaveis que mudam na ocorréncia dos eventos. Por esse
motivo, 0 termo simulagdo por eventos discretos estd quase sempre associado a
simulacdo computacional.

Um conceito igualmente importante ligado a simulacdo por eventos discretos é o
de relégio da simulagdo. Em funcdo da natureza dindmica dos modelos, é

necessario armazenar o valor do tempo transcorrido de simulagdo e ter um

* Do inglés “delay” — livre traducéo do autor.
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mecanismo que permite avancar de um tempo a outro, de um evento para 0 préximo
evento. Nesse caso, os incrementos do relégio sdo variveis, orientados pelos
eventos. H& também o caso de incrementos constantes, por intervalo fixo de tempo.

Os modelos de simulacéo por eventos discretos podem ser estruturados quanto
as mudancas nas variaveis de estado de quatro formas ou métodos: Método Orientado
ao Processo, Método Orientado ao Evento, Método Orientado ao exame da Atividade
e Método das trés Fases. Na Figura 13 é possivel entender melhor as diferencgas entre
processo, evento e atividade.

Processo
Eventos A
( \
Atividade
_—

Tempo

>

Evento Evento Evento
de chegada de iniciodo de fim do

atendimento  atendimento

Figura 13 - Processo, Evento e Atividade

s

No Método Orientado ao Processo, o modelo é pensado através de
processos, ou seja, seqliéncias de eventos pré-definidos. Segundo BANKS (1998), é a
estrutura de simulagdo computacional mais intuitiva. Segundo ele, é a nogédo que o
programa de computador deve simular o fluxo de um objeto através do sistema. A
Entidade move-se tanto quanto é possivel até entrar em uma atividade de espera ou
sair do sistema. Um processo, usando o exemplo do banco, pode ser a ida de um
cliente & agéncia bancéria para sacar dinheiro em um caixa eletrdnico. O processo,
nesse caso, envolve os seguintes eventos: chegada a agéncia, inicio de uso do caixa
eletrbnico, término de uso do caixa eletrbnico, saida da agéncia. O modelo é
estruturado através de processos e 0 sistema computacional executa 0S processos
para cada entidade. Sempre que o movimento de uma entidade é interrompido,
durante um processo, o relogio da simulacdo avanca até o tempo do préximo evento
de movimento de alguma entidade, que esta em também em um processo.

No Método Orientado ao Evento, o relégio da simulacdo é avangado sempre
para o proximo evento, que normalmente € o fim de uma atividade. O sistema €
modelado pelos eventos que podem causar mudancas no estado do sistema. A

simulacao é produzida pela execucéo ordenada no tempo da seqiiéncia de eventos.
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No Método Orientado ao exame da Atividade, também conhecido como
método das duas fases, o modelo € descrito pelas atividades e suas condi¢des de
inicio e término. Na primeira fase, ocorre a varredura no tempo. Na segunda fase,
ocorre a varredura da atividade. A medida que o tempo de simulacdo avanca, as
condi¢cdes de inicio ou fim de uma atividade sd@o examinadas. Em seguida s&o
examinadas todas as atividades para aguele instante de tempo.

No Método das trés Fases, a primeira fase corresponde ao avanco de tempo
no reloégio da simulacdo. Nesta fase, o reldégio € avancado para o proximo evento
verificando todas as atividades agendadas. Na segunda fase, ocorre a liberacdo das
entidades e dos recursos agendados para terminar naquele momento. Na terceira
fase, iniciam-se as atividades agendadas ap6s a satisfacdo da disponibilidade dos

recursos.

6.3. Vantagens e Desvantagens da Simulacéao

O numero de empresas, 0rgdos de governo e demais instituicbes que tém
usado a simulacdo cresce a cada dia, sobretudo com a facilidade de acesso a novos
softwares de simulagdo e computadores cada vez mais poderosos. Hoje em dia, a
simulacdo tem se mostrado mais do que uma simples ferramenta. Ela é adotada como
um importante componente em tomadas de decisdes, no planejamento de atividades,
em plataformas de treinamento e ensino além de inumeras outras aplicagbes. SMITH
(2003) apresenta uma classificacdo de trabalhos de pesquisa e publicacbes
relacionadas ao uso de simulacdo na area de design e operacdes em sistemas de
manufatura, cobrindo um periodo de 1969 a 2002. No livro de ADEWUNMI e
AICKELIN (2012), podemos encontrar diversos casos de uso recentes de simulagéo
aplicada em diversas areas como Terraplanagem, Consumo de Energia, Industria
Automotiva, Industria Quimica e Plantas de Fabrica, por exemplo.

A simulacéo traz diversas vantagens sobre outras técnicas. Vejamos algumas
delas:

e Escolhas corretas — a simulacdo permite testar varios aspectos de um
sistema antes de se efetivamente gastar recursos em aquisicdes ou
instalacdes.

e Tempo Reduzido — nas simulagfes, é possivel acompanhar um processo
gue duraria dias, semanas ou até mesmo meses, em poucos segundos

ou minutos.
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¢ Entendimento de fenbmenos — com a simulacéo, € mais facil entender a
ocorréncia de situagdes no sistema, em fungdo da maior facilidade de
controle sobre o modelo de simulacéo.

e Exploracdo de possibilidades — sobre 0 modelo de simulacéo, é possivel
explorar novos recursos, modificar processos e testar novas
configuracdes sem prejudicar um sistema real.

e Diagnostico de problemas — usando a simulacdo pode-se identificar

futuros problemas e, com isso, agir preventivamente.

Dentre as desvantagens, temos:

e Dificuldade na constru¢cdo de modelos — construir um modelo valido do
sistema ndo é uma tarefa facil. Muitas vezes é necessaria muita
experiéncia de quem constréi o modelo.

¢ Dificuldade na interpretacao dos resultados — os dados de saida de um
modelo de simulacdo, se ndo forem bem estruturados, podem ser de
dificil compreensao.

¢ A modelagem e andlise pode requerer tempo e ser cara — Muitas vezes,
para se reduzir o tempo gasto na modelagem, sdo feitas restricbes e
simplificacdes nos modelos, que posteriormente ndo se mostrardo
adequados ao sistema real.

e Uso inadequado da simulagdo — em casos onde é melhor o uso de

solucdes analiticas, estas devem ser utilizadas.

MARIA (1997) define o que torna um problema adequado para se empregar
modelagem e simulagdo. Em geral, quando € impossivel ou muito caro observar
processos no mundo real, quando é possivel formular um modelo matematico, mas
uma solucao analitica é impraticavel ou muito complicada e é impossivel ou muito caro

validar o modelo matematico com dados insuficientes.

6.4. Metodologia de Simulacdo

Uma vez identificada a adequacdo do uso de simulacdo para se estudar um
problema, é necessario percorrer uma seqiéncia de passos para a aplicacdo da
simulacdo. Esses passos sdo a metodologia de simulagdo. Analisando a literatura
disponivel, é possivel encontrar uma grande variedade de descricbes sobre

metodologias, com mais ou menos passos. Em geral, é possivel identificar que muitos
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passos em uma definicdo de determinado autor estdo contidos ou sdo um
agrupamento de passos em uma definicdo de outro autor.

CHWIF e MEDINA (2010) definem trés etapas (Figura 14):

1) Concepgéao ou formulagdo do modelo;

2) Implementagdo do modelo;

3) Andlise dos resultados do modelo;

& FORMULAGCAO DO
MODELO

OBJETIVOSE
DEFINICAO
DO SISTEMA

ANALISE E
REDEFINICAO

REPRESENTAGAO
DO MODELO

MODELO
CONCEITUAL

RESULTADOS
EXPERIMENTAIS
MODELO .,.:‘"

OPERACIONAL 7

EXPERIMENTAGAO #
DO MODELO

IMPLEMENTAGAO
DO MODELO

MODELO
COMPUTACIONAL

9 VERIFICACAO
E VALIDAGAO

Figura 14 - Metodologia de Simulacédo (adaptado de CHWIF e MEDINA (2010))

Na etapa de concepc¢do, o sistema real é entendido. O nivel de abstracdo é
definido, delimitando-se o escopo do modelo. Um modelo conceitual é criado e os
dados séo coletados.

Na fase de implementagdo, o modelo conceitual é traduzido para um modelo
computacional. Essa conversdo pode ser feita usando uma linguagem de
programacédo, o que requer maior habilidade e conhecimento, ou pode-se utilizar uma
linguagem de simulag&o ou software de simulagdo comercial. Nessa etapa o modelo é
também verificado e validado.

Na andlise, o modelo computacional esta pronto para a realizacdo dos
experimentos de simulagao. O modelo é executado, a partir de varias “rodadas” e os
resultados sdo analisados e guardados.

CHWIF e MEDINA (2010) também enfatizam que estas etapas ndo séo, na
pratica, obrigatoriamente lineares. Por isso, a Figura 14 sugere que as etapas devem
seguir uma sequUéncia em espiral. O resultado de uma etapa pode servir para se
reavaliar etapas anteriores, ou pelo descobrimento de erros ou para melhorias. As

etapas entdo podem ser refeitas e uma nova sequéncia se reinicia.
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BANKS et al. (2000) sugerem os passos no estudo da simulacdo conforme a

Figura 15.

1 Formulagéo
do problema

!

2 | Definigéo dos
objetivos e

plano geral
do projeto
3 { ‘ 1 4
Construcao Coletade
1 do Modelo dados <]

Modelo 5
Computacional

8 Desenho
experimental

v

Rodadas e 9
Anélise

Sim Sim

Mais
rodadas?

Documentacdo
erelatdrios

12

Implementagéo

Figura 15 - Passos para estudo de simulacéo (adaptado de BANKS et al. (2000))

Passo 1 : Formulagédo do Problema — Deve ser muito bem compreendido tanto
pelo analista da simulagdo quanto pelo cliente, aquele que “tem” o problema.

Passo 2 : Definicdo dos objetivos e plano geral do projeto — os objetivos séo as
perguntas a serem respondidas pelo estudo de simulag&o. O plano de projeto inclui os
varios cendrios de simulacdo a serem investigados.

Passo 3: Construcdo do Modelo — E feita uma abstracdo do mundo real por

meio de relagBes légicas e/ou mateméaticas. Deve-se comecar de um modelo
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conceitual mais simples e, aos poucos, se acrescentar caracteristicas que o tornem
mais préximo do sistema que se deseja modelar.

Passo 4. Coleta de dados — O cliente pode ja possuir dados coletados ou o
proprio analista da simulagéo deve coletar as informagfes necessarias. Os passos 3 e
4 podem ser feitos em paralelo, ou seja, a construgcdo do modelo ndo depende de
coleta de dados e vice versa.

Passo 5: Modelo Computacional — O Modelo conceitual, feito no passo 3, é
traduzido para um modelo computacional, ou através de linguagem de programacao
genérica, ou por linguagem de simulagdo ou ainda através de algum software de
simulacéo.

Passo 6: Verificacdo — O Modelo Computacional deve ser consistente com o
modelo conceitual especificado. Em outras palavras, deve-se verificar se 0 modelo
computacional foi construido corretamente.

Passo 7 : Validagdo — O Modelo Conceitual deve ser consistente com o sistema
real, ou seja, deve produzir um resultado semelhante ao resultado do sistema real.

Passo 8 : Desenha Experimental — Nessa etapa sédo definidos os cenarios dos
experimentos de simulag&o, o tempo de duragdo, o numero de rodadas ou replicagdes
e as inicializacoes.

Passo 9 : Rodadas e Analise — S0 executadas as rodadas de simulagdo e os
resultados de cada cenario séo analisados.

Passo 10: Rodadas Adicionais — De acordo com os resultados do passo 9, mais
rodadas ou novos cenarios podem ser simulados.

Passo 11 : Documentacdo e Relatérios — Necessario para a compreensado do
modelo, caso se deseje executar novas simulagdes posteriormente. Também facilita
futuras modificagdes.

Passo 12: Implementacdo — E a colocacdo em pratica do que foi sugerido no
estudo de simulacao.

PIDD (2004) lista trés fases em um estudo de simulagdo: Estruturacdo do
Problema; Modelagem e Implementacdo; As trés etapas também sdo apresentadas
em ciclo. Ainda segundo PIDD (2004), na estruturagdo do problema, extrai-se da
“bagunca” do problema, aquilo que é essencial para a Modelagem e Simulagdo. A
etapa de modelagem €& o “coragdo” da simulagdo, usando-se de métodos
computacionais e estatisticos para analisar o problema que foi estruturado e a
implementacdo € a tentativa de se por em pratica as recomendacfes obtidas da

estruturacao e analise.
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6.5. Dados de Entrada

O objetivo da modelagem dos dados de entrada € observar como as
ocorréncias no sistema real podem ser representadas no modelo de simulagdo. Os
fendmenos aleatérios que ocorrem no mundo real devem ser compreendidos e, a
partir deles, séo obtidos modelos probabilisticos que permitem inferir as caracteristicas
desse sistema real. Retomando o exemplo de um banco, um fenébmeno aleatério seria
o intervalo entre chegadas de clientes. Embora seja possivel se obter uma média para
este intervalo, ao se utilizar apenas este valor, 0 modelo de simulagdo ndo estaria
retratando o real comportamento do sistema. Os clientes ndo chegam todos com
exatamente o mesmo intervalo médio de chegada. As vezes, entra um cliente e logo
em seguida outro e, em alguns momentos, passa-se um longo tempo ap6s a chegada
de um cliente para que entdo chegue o préximo. Capturar com maior exatiddo este
comportamento é o principal objetivo da modelagem dos dados de entrada.

As técnicas utilizadas na modelagem podem variar, dependendo da quantidade
de dados disponiveis, na confiabilidade dos mesmos e na independéncia das variaveis
aleatérias que representam esses dados (BANKS, 1998) (VINCENT, 1998). A
modelagem ¢é facilitada quando as variaveis aleatérias sédo independentes e
identicamente distribuidas, ou seja, todas as variaveis da seqliéncia que representa
um determinado fendmeno tém a mesma distribuicAo de probabilidades e sé&o
mutuamente independentes entre si.

Em geral, além da etapa de coleta de dados, procede-se também as etapas de
tratamento e inferéncia.

Segundo VINCENT (1998), na coleta de dados, deve ser obtida uma amostra
representativa dos dados. Conseguir uma quantidade suficiente em quantidade e
qualidade é considerado um dos aspectos mais dificeis na modelagem. E importante
que o tamanho da amostra ndo seja muito pequeno, por exemplo, menor que 100,
para ndo comprometer a qualidade na identificacéo da distribuicdo e seja coletado na
ordem em que ocorre, para permitir analises de correlacéo.

No tratamento de dados, sdo extraidas as medidas de posi¢céo e dispersdo da
variavel aleatéria. Com base nesses valores, podem ser identificados e retirados, se
for o caso, os outliers da amostra.

Finalmente, durante a inferéncia, busca-se identificar uma distribuicdo de
probabilidades que melhor se ajuste aos dados que representam o fendbmeno
observado no sistema real. Através dos testes de aderéncia, ou goodness-of-fit,
verifica-se se uma distribuicdo € estatisticamente adequada para representar 0s

dados. Dentre os testes de aderéncia mais conhecidos, estdo o chi-quadrado,
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Kolmogorov-Smirnov e Anderson-Darling. Alguns softwares comerciais de simulagéo
incorporam ferramentas para andlise de dados e estatistica, e incluem esses testes
para se analisar os dados de entrada, como por exemplo o StatFit, usado neste
trabalho.

6.6. Verificacdo e Validagéo

7

Na etapa de Verificacdo, é observado se o Modelo Computacional foi
corretamente construido, refletindo exatamente o que foi proposto no Modelo
Conceitual. Em outras palavras, corresponde a checagem pormenorizada do cédigo
computacional, linguagem de programacéao/simulacdo ou implementacdo em software
de simulagdo, do modelo conceitual traduzido. BANKS (1998) sugere algumas
técnicas para auxiliar na verificagao:

e Seguir principios de programacdo estruturada, como implementacao
modular, construindo por partes o modelo computacional e testando
separadamente cada parte;

e Ter o modelo computacional comentado e bem documentado, permitindo
a verificacdo por outras pessoas;

e Ter o cAdigo checado por mais de uma pessoa;

e Verificar se os valores de entrada estdo sendo usados corretamente,
como unidades de medida iguais;

e Verificar a razoabilidade dos dados de saida, como, por exemplo, se é
esperado que os clientes formem uma fila no banco e durante a
execucgdo da simulagdo nunca ocorre fila, deve-se verificar se ha algo de
errado;

e Utilizar um depurador no software de simulagdo, para executar passo a
passo a simulagdo em busca de algum problema;

e Utilizar, quando disponivel, animacédo gréafica para auxiliar na verificagéo
de problemas no modelo computacional. E importante ndo confundir a
animacdo com a simulagdo em si. Muitas vezes, os resultados de
projetos de simulacdo sdo apresentados em formato de animacéo,
guando, na verdade, os resultados sdo os dados de saida, anotados e
analisados. A animacdo é uma importante ferramenta para verificacéao,
gque muitos softwares comerciais trazem de forma a facilitar a construcéo
do modelo, em lugar de se escrever um cAdigo em alguma linguagem de

programac&o ou simulagéo.
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Durante a Validagdo, o modelo conceitual é testado quanto a sua validade em
relacdo ao sistema real. Se o0 modelo ndo se comporta como o sistema real, dizemos
que o mesmo ndo é valido. Em SARGENT (2010), podemos encontrar algumas
técnicas de validacgéo:

e Validacéo face a face — O Modelo Conceitual do sistema real é avaliado
por quem realmente entende do sistema e apresentou o problema.

e Andlise de Sensibilidade — Conforme s&o alterados determinados
parametros de entrada, a saida deve mudar de uma forma predizivel.

e Comparacdo com outros modelos — A comparacdo com modelos
anteriores, ja validados, facilita o processo. Além disso, os resultados
podem ser comparados com a saida de um modelo analitico.

e Validacdo com dados histéricos — Utilizando os dados reais historicos, é
desejavel que o modelo operacional leve a resultados estatisticamente
compativeis com os resultados do sistema real. Testes estatisticos como
o T pareado e o Teste de Kleijnen (KLEIJNEN, 1995) séo utilizados
nesta validacdo. No Teste de Kleijnen, & obtido um intervalo de
confianga para a diferenga entre o sistema real e o resultado do modelo.
Se o intervalo contiver o valor zero, pode-se afirmar com certo nivel de
confianca 1-a, que ndo € possivel aceitar a hipétese que o modelo seja
invalido. Ou seja, € possivel que o modelo e o sistema real sejam
equivalentes.

e Testes de Turing — Individuos com conhecimento do sistema real sao
questionados a discriminar se uma saida foi produzida pelo modelo
operacional ou pelo sistema real. Na medida em que se torna dificil ou
guase impossivel tal distin¢éo, afirma-se a validade do modelo.

Mais detalhes sobre verificacdo e validacdo podem ser encontrados em
KLEIJNEN (1995), BALCI (1997) e SARGENT (2010).

6.7. Experimentos e analise da saida

A construcdo dos experimentos de simulacdo tem por objetivo responder as
diversas perguntas que sao feitas ao modelo. Segundo KLEIJNEN (2008), a simulacdo
implica que o analista ndo resolve o seu modelo analiticamente, por meio de célculos,
mas sim, através de diferentes tentativas de valores nas entradas e parametros do
modelo de forma a aprender o que acontece com a saida.

Para que sejam definidos os experimentos, alguns conceitos devem ser

compreendidos: Regimes Transitorio e Permanente; Sistemas Terminais, N&o
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Terminais e Tempo de Aquecimento; Medidas de Desempenho; Rodadas, Replicacdes

e Intervalo de Confianca.

6.7.1 Regimes Transitério e Permanente

Alguns sistemas apresentam grandes varia¢cdes na saida dos resultados de
acordo com o momento em que os valores séo registrados. Quando os sistemas se
encontram “vazios”, sem entidades realizando atividades ou em fila de espera, coletar
estatisticas durante este periodo pode levar a resultados indesejados. A esse
momento inicial durante o qual o sistema apresenta grande variacao na saida, da-se o
nome de regime transitorio. Depois de transcorrido este periodo, o sistema se

estabiliza, dando inicio ao regime permanente.

Regime transitorio Regime permanente
A (aquecimento)
/
/
I
|
]
Medida de
Performance |
tempo >

Figura 16 - Regime Transitorio e Permanente

6.7.2. Sistemas Terminais, Nao Terminais e Tempo de Aquecimento

Nos Sistemas Terminais, a duracdo da simulacgéo é fixa, baseada em tempo de
inicio e fim determinados ou no numero de ocorréncia de eventos ou entidades.
Quando o tempo final é atingido ou certo nimero de entidades é atendido, por
exemplo, a simulacdo termina. Nos Sistemas N&o Terminais, a duracao ndo é finita,
o0 sistema fica em operacdo perpétua. Evidentemente que, no software de simulacao,
deve-se definir um tempo de duracdo da simulag&o. O objetivo em sistemas desse tipo
€ estudar o comportamento a longo prazo, com o “sistema em regime”. No entanto, as
condig¢@es iniciais, do regime transitorio, podem influenciar nos resultados estatisticos
da simulacdo. BANKS (1998) cita trés opclGes para se desconsiderar 0 regime
transitorio: swamping, preloading e deletion. No swamping, a simulagcdo é executada
por um tempo muito maior que O regime transitério, praticamente suprimindo a
influéncia deste. No preloading, o sistema é simulado a partir de uma condic¢éo inicial
com entidades ja existentes, como se o0 sistema ja estivesse em regime permanente.

s

Com o deletion, a fase inicial transitéria é retirada das estatisticas. Para isso, é
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definido o periodo inicial chamado de Tempo de Aquecimento (Warm-Up) (Figura
16).

Neste caso, por exemplo, ao se definir um tempo de duracdo de 100 dias e
aquecimento de 20 dias, o software ird executar a simulagcdo durante 120 dias, mas as
estatisticas somente serdo registradas apdés os 20 dias do aquecimento. Embora
existam métodos estatisticos para se definir o tempo de aquecimento, um método
satisfatério muito utilizado consiste em desenhar um gréfico com a variavel de
interesse, ao longo do tempo, o0 observar 0 momento a partir do qual a mesma entra

em regime permanente.

6.7.3. Medidas de Desempenho

Conforme BANKS (1998), a andlise da saida da simulagdo comega com a
selecdo das medidas de desempenho. Aqui sdo escolhidas as variaveis de saida do
modelo computacional que serdo utilizadas para se avaliar os resultados, conforme
sdo alterados os valores de entrada. Esta escolha depende de quais questdes devem
ser respondidas ou 0 que se deseja modificar como resultado da simulacdo. Por
exemplo, na simulagdo de atendimento hospitalar, deseja-se diminuir o tempo médio
de espera na fila dos pacientes. A medida tempo médio de espera na fila é uma
medida de desempenho, que pode mudar conforme sdo alterados os valores ou

parametros de entrada, como taxa de chegada de pacientes ou tempo de servico.

6.7.4. Rodadas, ReplicagGes e Intervalo de Confianca

Uma rodada € a execucdo de uma simulagdo. Normalmente a rodada esta
associada a execucdo de um cenario de simulacdo. Cada cenéario de simulacao
consiste no modelo computacional com um conjunto de parametros de entrada (ver
Passo 8 da Figura 15). Ap6s a rodada de um cenario, as medidas de desempenho sao
registradas. Nos casos em que se deseja avaliar como uma modificagdo nos
parametros altera o resultado, sdo criados novos cenarios, com uma ou mais
modificagbes em parémetros de entrada, para novamente, ap0s a execugdo, serem
registradas as medidas na saida, e assim sucessivamente. Cada rodada pode conter
certa quantidade de replicagbes. Cada replicacdo, ou tamanho da rodada, é a
repeticdo da execucdo da mesma simulacdo, com 0S mesmos parametros e
configuragcdes, mas com a semente de geracdo de numeros aleatérios diferente.
Dessa forma, duas replicacbes de um mesmo cenario podem produzir resultados
diferentes. A saida resultante de uma Unica replicacdo esta sujeita aos valores

gerados aleatoriamente pelo software de simulacéo. Isto significa que, o resultado de
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uma replicacdo pode, em funcdo da aleatoriedade, gerar um valor muito acima ou
muito abaixo do valor da média real do sistema. Em outras palavras, € como se uma
replicacdo fosse uma amostra obtida da populacdo de resultados. Para eliminar esse
problema e trabalhar dentro de uma faixa de valores “confiaveis”, utiliza-se o conceito
de intervalo de confianca. O intervalo de confianca € um intervalo numérico que tem
uma probabilidade de conter o valor real da média de uma populacéo. A confianca
estatistica diz respeito a essa probabilidade, representada por (1-a). A preciséo diz
respeito ao tamanho do intervalo.
O intervalo de confianca é definido como:

IC=X+h=[X-h X+h] 1)
PX—h<u<X+h)=1-x (2)
h = tn—l,oc/Z-i (3)
Vn
Onde,

X é a média amostral.

h é a precisdo, ou metade do intervalo de confianca.

u é a média populacional.

o € 0 erro

th-1/2 € O percentil da distribuicdo t de Student com n-1 graus de

liberdade.

S € o desvio padrdo amostral

n é o tamanho da amostra

Dessa forma, para um conjunto de n replicacbes, é possivel estabelecer um
intervalo de confianga para um dado valor de a desejado. No entanto, o que
normalmente se deseja € descobrir quantas replicacdes sdo necessarias para se obter
uma precisdo h desejada, para um dado valor de a. Das equagfes acima, € possivel
estabelecer uma relacdo entre os fatores n (nimero de replicagfes), 1-a (confianga) e
S (desvio padréo da amostra):

e Conforme o nimero de replicacdes aumenta, o tamanho do intervalo de
confianca diminui.

e Conforme o nivel de confianca aumenta, o tamanho do intervalo de
confianca aumenta.

e Conforme o desvio padrdo da amostra aumenta, o tamanho do intervalo

de confianga aumenta.
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Logo, € possivel alterar a precisdo, ou metade do intervalo de confianca,
alterando o numero de replicacdes, o nivel de confiangca a ou o desvio padréo da
amostra. Para se encontrar a quantidade de replicacdes desejada, uma técnica
utilizada consiste em se obter uma amostra-piloto de tamanho n. A partir dessa
amostra, é calculado o intervalo de confiancga e, conseqiientemente, a precisdo h. Para
se descobrir o nimero de replicagdes n* que implica em uma precisao desejada h*,

utiliza-se a seguinte equacéo:

n* = [n. (hﬁﬂ (4)

[x] é o arredondamento para cima do numero inteiro x.

Onde,

Com isso, é possivel definir o nimero de replicagbes a ser utilizado em cada
rodada de simulacdo dentro de um intervalo de confianga desejado, com nivel de
confianga 100(1-a)%.

Outras técnicas, que consistem em diminuir o desvio padrdo da amostra, sao
conhecidas como técnicas de reducdo da variancia. Dentre as técnicas existentes,
muitos softwares de simulagédo possuem a técnica de utilizacdo de niUmeros aleatérios
antitéticos. Com isso, é possivel diminuir o intervalo de confianca sem ter que
aumentar o numero de replicacdes, o que, muitas vezes, implica em aumentos
substanciais indesejados nos tempos computacionais exigidos na execucdo das

rodadas de simulagéo.
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7. Modelagem

Os modelos de simulacéo criados procuraram atender a diferentes aspectos do
problema. Em cada modelo, um nivel de abstracdo do mundo real foi definido assim
como suas limitagbes. Foram criados ao todo cinco modelos, cuja descricdo e

objetivos sdo exibidos na Tabela 8.

Tabela 8 - Modelos de simulacéo

Modelo Nome Descricao Objetivos
Todos os leitos de UTI do RJ com a mesma distribuigao .
X ) x Avaliar de uma forma geral a oferta e
Modelo | Visdo Macro de tempo de internagéo, em um mesmo local, atendendo

demanda em um cenario mais amplo
a toda a demanda do RJ P

Todos os leitos de UTI Adulto, Pediatrico e Neonatal com
Modelo Il Tipo de UTI suas respectivas distribui¢des, em um mesmo local,
atendendo a toda a demanda para cada tipo de UTI no RJ

Avaliar a oferta e demanda separadamente
para cada tipo de UTI em todo o estado do RJ

Todos os leitos de UTI Adulto, Pediatrico e Neonatal com Avaliar a oferta e demanda para cada tipo de

Modelo Il Regifo de Governo suas respectivas distribuicdes, em cada regido de UTI em cada regido de governo do RJ, de
9 governo do RJ, atendendo a toda a demanda para cada  modo a melhor identificar as necessidades
tipo de UTI em cada regido do RJ especificas de cada regido

Todos os leitos de UTI Adulto, Pediatrico e Neonatal com
suas respectivas distribuicdes, em cada regido de
Modelo IV Interagdo entre Regides governo do RJ, atendendo a toda a demanda para cada
tipo de UTI em cada regido do RJ e enviando pacientes
de uma regido para outra

Avaliar a oferta e demanda para cada tipo de

UTI em cada regido de governo do RJ e como

remanejar pacientes entre regides, de forma a
mehorar o atendimento como um todo

Todos os leitos de UTI Adulto, Pediatrico e Neonatal com
suas respectivas distribuicdes, em um mesmo local, Avaliar a oferta e demanda para cada tipo de
Modelo V Redirecionamento atendendo a toda a demanda para cada tipo de UTI e o UTI em todo o estado do RJ além de observar
paciente referenciado podendo ser redirecionado para a quantidade de recusas de internacédo
UTI de nivel acima

No Modelo | (Visdo Macro), o principal objetivo foi verificar de uma forma geral o
valor recomendado pelos Parametros Assistenciais do SUS, que sugere de 4% a 10%
do total de leitos Hospitalares como leitos de UTI, sem distincdo especifica para
quantidades de leitos de UTI Adulto, Infantil ou Neonatal. Assim, todos os leitos de UTI
foram tratados da mesma forma, com uma distribuicdo de tempos de internacdo Unica.
O Modelo considerou toda a demanda por internacdo do estado do RJ sendo atendida
em um unico local, com todos os leitos de UTI ali instalados.

No Modelo Il (Tipo de UTI), as diferencas nos tempos de internagéo para cada
tipo de UTI foram consideradas. Este modelo se assemelha ao Modelo |, com todos os
leitos de UTI instalados no mesmo local, porém, as demandas de atendimento para
cada tipo de leito (Adulto, Infantil e Neonatal, nos tipos I, Il e Ill) foram separadas,
proporcionalmente, de acordo com os dados historicos de internagdes ocorridas num
periodo de 36 meses. Dessa forma, o Modelo Il permitiu identificar mais
detalhadamente qual tipo de UTI possuia condi¢ées mais criticas de utilizacdo e tempo
de espera de forma geral no estado do RJ.

O Modelo 1ll (Regido de Governo) é semelhante ao Modelo II, pois distribui
proporcionalmente as demandas para cada tipo de UTI, mas isto é feito de forma

separada para cada regido de governo do RJ. As demandas histéricas de cada uma
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das oito regifes de governo foram analisadas e simuladas neste modelo. Com isso, foi
possivel identificar as condi¢des criticas de utilizacdo e tempo de espera por leitos de
UTI, para cada tipo de leito, em cada regido de governo.

No Modelo IV (Interacdo entre Regides) foram propostas modificacbes nos
fluxos de pacientes que buscam atendimento. De uma forma geral, o0 modelo teve por
objetivo avaliar como poderiam ser feitas alteragbes nas proporgdes de pacientes
residentes em uma regido que sao internados na prépria regido e como as regides que
passam a receber tais pacientes sédo afetadas.

No Modelo V (Redirecionamento), os pacientes que buscam atendimento em
um tipo de nivel de leito podem ser redirecionados para a fila de espera do tipo de leito
do nivel acima. Dessa foram, pacientes que, nos modelos anteriores, s esperavam
nas filas de leitos tipo I, por exemplo, também podem aguardar na fila dos tipos Il e |ll,
aumentando a possibilidade de conseguir a internagéo.

O Fluxograma da Figura 17 ilustra, de uma forma geral, como funciona a

utilizacdo dos leitos de UTI.
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Tempo de utilizagdo do leito
Figura 17 - Fluxograma de utilizac&o de leito de UTI

Nas internacdes em UTI, o paciente, na maioria dos casos, ja se encontra
internado em uma unidade béasica ou intermediéria, no préprio hospital ou nao.
Quando ocorre a indicagdo de necessidade de internacdo em UTI, esse paciente
permanece internado na unidade basica ou intermediaria aguardando vaga em leito de
UTI em uma fila de espera, caso haja mais pacientes também aguardando a vaga.
Nesse modelo, ndo sdo previstas ordens de prioridade de internacdo, logo, cada
paciente entra no final da fila de espera, de disciplina FIFO (First In, First Out) e

aguarda até que todos os pacientes anteriores obtenham as vagas. Quando o paciente

89



€ o primeiro da fila, este deve ainda aguardar a disponibilidade de leito de UTI para
gue seja finalmente encaminhado para internacdo nesse leito. Esse tempo entre o
momento em que entra na fila até o inicio da internagdo € denominado Tempo de
Espera.

O Tempo de internagdo é contado do momento em que o paciente inicia a
internacdo no leito de UTI até sua saida, seja por alta, 6bito ou transferéncia. Quando
o leito de UTI é desocupado, sao iniciados procedimentos de limpeza e preparacao do
leito para receber novos pacientes. Dessa forma, mesmo sem paciente, o leito ainda
permanece indisponivel por um determinado tempo até que esteja pronto novamente
para receber pacientes. Este intervalo de tempo é aqui denominado Tempo de
Liberacdo do Leito. O intervalo de tempo desde o momento que o leito é alocado a um
paciente até a sua liberagcdo € denominado Tempo de Utilizagéo do Leito.

Algumas configuragfes sdo comuns a todos os modelos. Na se¢éo seguinte séo
descritos os procedimentos utilizados para se calcular tais configuragoes de forma que
pudessem atender minimamente a todos os modelos, segundo os critérios definidos.
Essas configuracdes séo o tempo de duracdo da simulacdo, o tempo de aquecimento

e 0 numero de replicagbes de cada simulacao.

7.1. Configuragdes
7.1.1. Tempo de Duracgdo das Simula¢des

O Tempo de Duragéo da Simulacao foi definido em um ano (365 dias). Este

tempo foi o mesmo utilizado em todos os modelos.

7.1.2. Tempo de Aquecimento

Na Simulagdo Computacional, as estatisticas obtidas s&do fortemente
influenciadas pelo estado inicial do sistema modelado, em fungdo do mesmo
encontrar-se vazio, sem entidades ocupando o0s recursos ou em atividade. Por isso, é
necessario estipular um tempo de aguecimento do modelo. Somente ap6s o tempo
de aguecimento, as estatisticas sao efetivamente registradas. Para o calculo desse
tempo de aquecimento, foram realizadas sucessivas simulacbes com tempos de
duracéo relativamente pequenos em relagéo ao tempo original. Em cada simulagéo, as
taxas de utilizagdo de leitos de UTI foram anotadas e, através de um gréfico, foi
possivel identificar a partir de qual dia, aproximadamente, as taxas apresentaram
estabilidade. Inicialmente, foram executadas simulagbes com 5 dias de duragcdo. Em
seguida, 10 dias, 15 dias e assim sucessivamente. Conforme se observa pelo Gréfico

16, a partir de 60 dias os valores encontrados para a taxa de utilizacdo situaram-se
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numa faixa entre 40 e 45% de utilizacdo, apresentando muito pouca variacdo a partir
dai. Foi verificado, por exemplo, que com 200 dias de simulacdo, a taxa de utilizacdo
ficou em 45,33%. O tempo de aguecimento escolhido para as simulagdes foi, portanto,
de 60 dias.

Taxa de utilizagao de leitos de UTI
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Grafico 16 - Calculo de tempo de aquecimento para Modelo |

7.1.3. Numero de Replicagbes

Em geral, os experimentos de simulacdo computacional devem ser executados
mais de uma vez, para cada conjunto de parametros e configuragdes. Isto se explica
pelo fato da aleatoriedade dos nimeros gerados pelo simulador e de cada resultado
obtido se comportar como uma amostra. S6 podemos inferir sobre uma populacdo
com certo nivel de confianca, se tivermos um tamanho de amostra adequado. O
numero de replicagdes de cada simulagao define quantas amostras queremos obter
da simulacdo. A partir dessas amostras, podemos calcular as estatisticas desejadas.

Os softwares de simulagdo como o Simul8, permitem configurar o numero de
replicacdes n de uma simulacdo, o que equivale a rodar a mesma simulacéo n vezes.
Isso facilita o trabalho do usuéario e permite a obtencdo dos dados como média
amostral e desvio padrdo amostral de uma determinada varidvel com a simples
execucdo de um comando.

A variavel escolhida como base para o célculo do numero de replicacdes foi o
tempo médio de espera na fila de entrada em dias. Foi realizada uma amostra piloto
de tamanho n = 10, ou seja, uma simulagdo com 10 replicagbes. Como a quantidade
inicial de 1.232 leitos de UTI ndo ocasionava fila e, consequientemente, ndo implicava
em tempo de espera, este valor foi reduzido para 500 leitos de UTI, de forma que uma

quantidade menor de recursos implicasse propositalmente em fila de espera,
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permitindo que fosse feito o célculo de numero de replicacbes desejado. Nessa
amostra piloto foi anotada a média amostral X = 30.9 dias e desvio padrdo amostral
S =1.1432 dias. Foi definido um intervalo de confianca de 95%, com a = 0.05.
Sabemos que para n-1 graus de liberdade e a = 0.05 o percentil da distribuicdo t de

Student uni caudal é dado por:

tn—1,%/,=2.262, com n=10 (1)

E a preciséo, correspondente a metade do tamanho do intervalo de confianga é
dada por:

S
tn—1,oc/2-ﬁ =0.818 (2)

h=
Com esses valores, temos que o Intervalo de Confianca (IC) com 95% é dado
por:
IC=X+h=[30.086 31.722] (3)

Este intervalo é de quase 1.7 dias. Pela defini¢cdo do IC, temos que com 95% de
certeza, a média da populagdo estd entre esses dois valores, ou seja, 95% das
amostras desse tamanho terdo intervalos de confianca que possuem a média da
populagdo. Esse intervalo, no entanto, pode ser considerado grande demais em se
tratando de tempos de espera por vaga em leito de UTI. Usando a equacao (4),
podemos recalcular um novo valor de n” de tamanho de amostra para uma preciséo h’

desejada.

(]

Onden =10 e h = 0.818.

O Intervalo de Confianga desejado foi de no maximo 1 (um) dia, o que equivale
a um valor h" de no maximo 0.5. Pela aplicacéo de (7), foi encontrado um n" de 27.

Para validar esta quantidade de replicagGes, foram feitas 10 simulagbes, sendo
a primeira com 5 replicagdes, a segunda com 10 replicagBes e assim por diante, até
50 replicacbes. Os valores das médias de tempo de espera por internagdo e os limites
inferior e superior dos intervalos de confianca de 95% foram registrados conforme a
Tabela 9 e o Grafico 17.
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Tabela 9 - Testes de replicacfes

Simulagdes para 500 leitos de UTI - Modelo |

Variavel: Tempo Médio de Espera na Fila de Entrada (TME)

Limite Limite
Ndmero de inferior Média superior  (Limite Superior -
replicacdes 95% (TME) 95% Média)
5 29,27 30,95 32,63 1,68
10 30,04 30,9 31,77 0,87
15 30,43 31,08 31,73 0,65
20 30,22 30,94 31,66 0,72
25 30,49 31,12 31,76 0,64
30 30,57 31,14 31,72 0,58
35 30,6 31,09 31,59 0,5
40 30,79 31,25 31,72 0,47
45 30,89 31,31 31,73 0,42
50 30,91 31,3 31,7 0,4
33
A
32,5 P
c© \
o 32 ~
% \----,___—-—-~~ - - -
o 315 =
T
g 31 =T Média
g 30,5 1 1 | | | ==———- Superior
£
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2
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29
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Replicagdes

Gréfico 17 - Replicacdes

Dessa forma, foi observado que pelo menos 35 replicacdes foram necessérias
para se obter a precisdo maxima de 1 (um) dia, conforme desejado. Foi adotado entéo

o numero de replicagdes igual a 35.

7.1.4. Intervalo de coleta de resultados

Foi definido no Simul8 o intervalo de sincronizacdo para coleta de
resultados a cada 5 dias. Considerando o tempo de duracdo das simulagbes de 365

dias, sao obtidos entéo 73 intervalos de coleta (365/5).

7.2. Medidas de Desempenho

As medidas anotadas para cada simulacao, de cada cenario, foram:
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Taxa de Utilizacdo dos Leitos de UTI (TUL) — Para cada intervalo i de
coleta de resultados (definido em 5 dias) a utilizacdo do recurso Leito de
UTI é definida como:

(Leitos existentes — Leitos disponiveis;) (5)

Utilizagao Leito; = Leitos existentes

A taxa de utilizacdo total do recurso durante o tempo de duracdo da

simulagédo é entéo obtido por:

*_1(Utilizagao Leito;) (6)
n

TUL =

Sabendo que n=73 intervalos (365 dias / 5).

A Taxa de utilizacdo varia entre 0 e 100%. Quanto maior a taxa, mais
ocupados se encontram os leitos de UTIl. Nao é possivel, a principio,
estabelecer uma taxa ideal de uso dos recursos. Em geral, taxas muito
baixas indicam subutilizacdo de leitos de UTI. Por outro lado, conforme
obtido nos resultados das simulacdes, mesmo taxas da ordem de 60%
podem, em alguns casos, resultar em tempos médios de espera de vaga
acima de zero. Dessa forma, ndo foram estabelecidos limites minimo ou

maximo desejados para essa medida.

Tempo Médio de Espera na fila de entrada (TME) — Corresponde a
soma do tempo de espera de cada entidade Paciente que entrou na fila
dividido pelo nimero de entidades. Essa medida foi extremamente
importante na avaliagdo do desempenho dos cenarios simulados. Esses
tempos indicam o quanto, em média, um paciente espera por uma vaga
em um leito de UTI. Conforme discutido anteriormente, uma espera por
vaga pode representar a diferenca entre a vida e a morte de um
paciente. Dessa forma, quanto menor o tempo médio de espera, melhor.
Em muitos casos, é dificil obter um tempo igual a zero. Para esse
estudo, foi estabelecido um limite minimo toleravel igual a 0.1 dia, ou
seja, 10% de 24h, ou 2.4 horas de espera. Sempre que um cenario
simulado com uma certa demanda teve como resultado um TME > 0.1,

foi criado um novo cenario com aumento na quantidade de leitos de UTI



para aquela demanda. Esta foi a Unica medida utilizada para defini¢cao

dos cenérios adicionais de simulagéo.

e Tempo maximo de espera na fila de entrada (TMAXE) — Corresponde
ao maior tempo de espera registrado por uma entidade Paciente que
entrou na fila. Apesar de também representar um valor critico no modelo,

esta medida foi apenas registrada nos resultados.

¢ Quantidade de Internacbes Processadas ao final do tempo de
duracdo da simulacdo (QIP) — E igual ao numero de tarefas
completadas® pelo objeto que processa as internaces no Simul8, ao
final do tempo de duragdo da simulag&o. Indica quantas internagdes
ocorreram durante a simulagdo e em casos de aumento na demanda ou
na oferta de leitos, mostra quantas internagdes potencialmente podem

ser processadas.

e Tempo Médio no Sistema (TMS) — Corresponde a soma do tempo total
no sistema de cada entidade Paciente, desde que entrou na fila até a
saida, dividido pelo numero de entidades. Quando ndo ha fila na
entrada, equivale tdo somente ao tempo médio de internagdo. Quando
h& fila na entrada, equivale ao tempo de espera somado ao tempo de

internacdo, em média.

e Taxa de Recusa de Internagfes (TR) — Corresponde a razdo entre o
namero de recusas de internacdo e o0 somatdrio das recusas e
guantidades de internagfes processadas (QIP) para um ou mais tipos de

UTI. Esta medida é usada no Modelo V.

% Number of Completed Jobs no Simul8
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7.3. Modelo | — Visao Macro

Nesse modelo, utilizou-se uma visdo macro do problema, reunindo todos os
1.232% leitos de UTI do Estado do Rio de Janeiro em uma Gnica entidade. Podemos
entender o modelo como se em todo o Estado do Rio de Janeiro houvesse um unico
hospital com todos os leitos de UTI e todas as internagdes fossem ali realizadas.

Figura 18 - Modelo |

Com base no fluxograma da Figura 17, o Modelo | de simulacdo, feito no
software Simul8, foi construido, conforme a Figura 19.

Modelo | - Visdo Macro

Leitos UTI
[ER= N
i 3 Internacao ila Li 3 Liberacao Leto i
Entradg Fia Inteurnﬂgﬂu 0 Fila legrﬂgﬁu 2 FIEH
i - e
|

Fila Alta Eﬂci&ﬂt& Alta Paciente

0 0

Figura 19 - Modelo | no Simul8

Nesse modelo, utilizou-se uma entidade de geracdo de chegadas de pacientes
(Entrada), que envia pacientes para uma fila (Fila Internacdo). Uma entidade que
processa essa fila (Internagdo) somente retira cada paciente da fila se houver um

recurso (Leitos UTI) disponivel. Ap6s o tempo de internagéo, essa entidade Internagéo

40 Quantidade de Leitos de UTI segundo CNES em margo/2013.
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envia o paciente para uma fila de saida (Fila Alta Paciente) e também avisa a entidade
Liberacdo Leito que um paciente saiu e esta entidade deve proceder na liberacéo
daquele leito. Depois de transcorrido o tempo de liberagéo do leito, o recuso Leito de
UTI é liberado. Os pacientes que foram encaminhados para a Fila Alta Paciente sao
imediatamente processados pela entidade Alta Paciente e enviados para a Saida. Esta
fila de saida é utilizada apenas para permitir a coleta de algumas estatisticas através
do software de simulacéo utilizado.

Para a simulagcdo desse modelo foi necessario definir quatro pardmetros: o
namero de leitos de UTI disponiveis, o intervalo entre chegadas de pacientes na fila de
espera para internacdo, o tempo de internacdo e o tempo de liberacdo do leito. A
unidade de tempo utilizada é sempre dia.

Uma vez definidos os parametros utilizados, foram montados os cendrios de
simulacdo. Para cada cenério simulado, um conjunto de informacdes de saida foi
registrado para posterior analise dos resultados. A seguir, serdo detalhados os

parametros e cenarios utilizados no Modelo I.

7.3.1. Modelo | — Parametros

O parametro namero de leitos de UTI disponiveis foi ajustado inicialmente
para 1.232, o nimero total de leitos de UTI no RJ (Apéndice V). Em seguida, conforme
as simulacdes indicavam necessidade de quantidades maiores de leitos para atender
a determinados critérios, que serdo vistos adiante, foram realizados incrementos
sucessivos de 5%, sempre em cima do valor inicial de 1.232 leitos. Os valores
utilizados poderéo ser vistos nos cenarios simulados.

Para o parédmetro intervalo entre chegadas a fila para internagédo, foram
analisadas as quantidades de internacdes no periodo de trés anos (Janeiro de 2010 a
Dezembro de 2012), obtidas do SIH/SUS, conforme discutido no Capitulo 5, secao
5.2.2. E importante ressaltar que essas quantidades de internacdes mensais
registradas ndo representam a demanda por internagdes, mas apenas as internacoes
efetivamente realizadas. Os sistemas consultados nessa dissertacdo ndo registram as
recusas pela internagdo em um leito de UTI. E disponibilizada apenas a informacdo do
namero de internacdes em leitos de UTI em cada més/ano, mas ndo h& a informacao
de quantos pacientes necessitaram e foram recusados. PEARSON, REYNOLDS e
STICKLEY (2012) também definem a demanda como as internagfes realizadas mais
as internagfes recusadas e para suprir a falta desse tipo especifico de informacéao,
eles empregaram amostras de internagdes e altas das informacdes dos setores de

emergéncia do hospital. Através de um modelo de simulacdo, podemos utilizar o
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préprio resultado das variaveis de saida para obter um valor aproximado da realidade,
ao analisar a quantidade de internacdes efetivamente processadas ao final de um
periodo de tempo, dada uma quantidade de entrada de paciente previamente
estabelecida. A quantidade de entrada € sempre maior ou igual & quantidade na saida.
Fixando o numero de leitos de UTI no valor inicial, existente, de 1.232 leitos e
aumentando a quantidade de pacientes na entrada, podem-se encontrar os valores de
saida que mais se aproximam das quantidades de internacdes registradas no
SIH/SUS a cada més e, com isso, obter um valor aproximado de quantos pacientes
entraram na fila e, conseqiientemente, quantos foram recusados. Isto, no entanto, sé &
valido quando a taxa de utilizacdo dos recursos esté abaixo de 100%, caso contrario, 0
sistema ja atingiu a capacidade operacional. Em outras palavras, com 100% de
utilizacdo, uma quantidade maior de pacientes na entrada ndo ir4 provocar uma
guantidade maior de pacientes na saida, pois o sistema esta operando no seu limite.

Nos Modelos |, II, lll e IV ndo foram modeladas as recusas, ou seja, retiradas de
pacientes da fila de espera. Todo paciente que chegou as filas de internacao
permaneceu na mesma fila até a realizagdo da atividade ou o término da simulagéo.
Dessa forma, ao final da simulac¢éo, o tempo médio de espera referiu-se a Unica fila de
entrada na qual o paciente aguardou pela vaga para internagéo.

A partir dos dados coletados, foi observado um total de 95.328 internacdes
processadas em leitos de UTIl do SUS no RJ no periodo de Janeiro de 2010 a
Dezembro de 2012 (ver segao 5.2.2). Dividindo-se esse valor por 36 meses, obtemos
uma média de 2.648 pacientes internados a cada més. Nesse periodo, 0 més com
maior quantidade de internacdes foi agosto de 2012 (3.055 interna¢cdes) e 0 més com
o menor numero de internacdes foi janeiro de 2010 (2.056 internacdes). O desvio
padrdo encontrado foi de 224,56 internagdes.

Para se encontrar um intervalo médio entre as chegadas de pacientes para
internacéo, foi definido um valor inicial para as simulacfes de 2.600 pacientes por més
na entrada, a partir de um arredondamento para baixo sobre o valor da média de
2.648 pacientes/més. A média do Intervalo entre Chegadas a Fila para internacao

(ICF), em dias, € dada pela equacéao (7):

. =30
[CFeaio / pacientes_por_més (7)

Com 2.600 pacientes por més, o ICF encontrado foi de 0.01154 dia. Ou seja, um

intervalo médio entre chegadas equivalente a 0.277 horas (0.01154 x 24 horas), ou
ainda a 16.62 minutos (0.277 x 60).
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Esse valor inicial de 2.600 pacientes/més corresponde a 86.67 pacientes/dia.
Adicionalmente, para se verificar a validade desses dados, foram utilizados os
arquivos de banco de dados disponibilizados para download, de dados referentes a
internagdes, conforme citado no Capitulo 4, secdo 4.4. Nestes arquivos, foi possivel
acessar os dados das internac¢des individualmente e, para o periodo citado acima,
foram somadas as quantidades de internacdes registradas para cada dia, neste
periodo. A média obtida nesse caso foi de 84.7 pacientes/dia.

Alguns estudos apontam que as chegadas de pacientes para internacdo em
leitos de UTI ou de emergéncia pode ser modelado como uma distribuicdo de Poisson
(PEARSON; REYNOLDS; STICKLEY, 2012) (MILNE; WHITTY, 1995) (CAHILL;
RENDER, 1999) (BOUNTOURELIS et al., 2012) (HANDYSIDE; MORRIS, 1967). Se o
namero de eventos que ocorrem no periodo definido € um processo de Poisson, o
tempo entre essas ocorréncias, ou seja, o intervalo entre chegadas de pacientes na
UTI possui uma distribuicdo exponencial, com a média dada pelo inverso da taxa de
chegadas.

Para validar a utlizagdo da Poisson sobre quantidades de internagfes
registradas, foi escolhida, aleatoriamente, uma amostra de 30 dias, de pacientes
internados em um tipo de UTI (Adulto 1), através das informagfes presentes nos
arquivos de banco de dados. A média amostral foi de 22.17 internagfes por dia. O
total de internagbes em UTI Adulto | foi de 23.064, que divididos por 1.095 dias (trés
anos) retorna uma média de 21.06 internacdes por dia. Em seguida, foi aplicado o
teste de Kolmogorov-Smirnov, com nivel de significAncia a = 0,05, no software StatFit,
para ajustamento da distribuicdo. N&o foi possivel rejeitar a hipétese de ajustamento a
distribuicdo de Poisson dos valores de entrada, com p-valor=0.181. O comparativo dos

valores da amostra e a curva teérica da Poisson podem ser vistos no Gréafico 18.

Densidade Ajustada
0.10

il —-.

0.00 10. 20. 30. 40. 50.
Valores de Entrada

Entrada ™ Poisson

Grafico 18 - Validacédo da distribuicdo Poisson

Dessa forma, os intervalos entre chegadas adotados nas simulagbes foram
definidos como exponencialmente distribuidos. No Modelo I, o valor inicial do intervalo

entre chegadas foi estabelecido como exponencial com taxa A=0.01154.

99



Posteriormente, em cada cenario, para a andlise da utilizacdo dos leitos diante
de um crescimento na quantidade de pacientes que chegam para internagéao, foram
feitos incrementos sucessivos de 10% sobre a quantidade inicial de pacientes/més. O
novo ICF foi calculado e novas simulacdes foram executadas, com a taxa A da
distribuicéo exponencial do intervalo entre chegadas igual ao novo ICF.

O parametro tempo de internacao foi definido a partir dos dados coletados no
SIH/SUS referentes ao periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2012 (ver
Apéndice XIV). Foram utilizados os arquivos de banco de dados disponibilizados para
download, de dados referentes a internacdes, conforme citado no Capitulo 4, secdo
4.4. No total, esses 36 arquivos totalizaram os 95.328 registros de AIH e permitiram a
analise, através dos campos do banco de dados, das informacdes necessarias para se
obter os tempos de internacdes dos pacientes. Para a obtencédo da distribuicdo, foi
colhida uma amostra aleatéria de 180 internacdes e os valores foram informados no
software StatFit para ajustamento da distribuigéo, pelo teste de Kolmogorov-Smirnov,
com nivel de significAncia a« = 0,05. O tempo de internagdo de cada paciente é
contado como uma diaria, sendo, portanto, um valor inteiro. Foi feito entdo um
ajustamento para distribuicdes discretas.

Para o Modelo I, que néo faz distincdo entre os tempos de internacdo por tipo
de UTI, foram consideradas as 95.328 internagfes e tempo médio de 7,03 dias
(Desvio padrao de 10,53 dias). A partir de uma amostra de 180 internagdes, com
média amostral de 6,64, valor minimo de 1 dia e maximo de 69 dias e desvio padrédo
amostral de 9,25 dias, foi encontrada no StatFit uma distribuicio Geométrica com
parametro 0.130814, com p-valor=0.0675.

O parametro tempo de liberacdo do leito, conforme visto do fluxograma da
Figura 17, corresponde ao tempo necessario para se preparar um leito de UTI para
novamente receber um préximo paciente, apés a alta do paciente anterior. Em geral,
nao foi encontrado um tempo padronizado na literatura pesquisada. CAHILL e
RENDER (1999) utilizam uma distribuicdo exponencial com média de 3 horas com
tempo adicional de 0.5 hora. Durante esse tempo, séo realizados os procedimentos de
limpeza e esterilizagdo do leito e demais equipamentos a fim de torna-lo novamente
apto a receber adequadamente um novo paciente. Este tempo foi incluido no modelo
de forma que o mesmo refletisse mais fielmente a realidade e pudesse, em trabalhos
futuros, também ser levado em consideracédo em cenarios diversos. Nesse estudo, foi

estabelecido um tempo fixo de uma hora, ou 0.041667 dia.
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7.3.2. Modelo | — Validagéo

A validacdo do modelo foi realizada pela aplicacdo do teste de Kleijnen

(KLEIJNEN, 1995). Foram comparadas as quantidades de internacdes em leitos de

UTI ao longo do ano de 2012 (Apéndice X), que totalizaram 33.506 internacdes (média

de 2.792 internacdes mensais) com o resultado da simulagdo ao longo de um ano,

usando-se como parametro para intervalo entre chegadas a fila para internacdo uma

distribuicdo exponencial com taxa A=0.01074 (calculado a partir do ICF para 2.792

pacientes/meés).
Internagoes Comparacéo de Internagdes reais x simuladas

Iés Simulado Real

Janeiro 2.932 2713 3.200
Fevereiro 2,678 2.401 3.100 A

Margo 2912 2972 % 3.000

Abril 2,699 2,815 g 2900 -

Maio 2.910 3121 2 2500 -

Junho 2713 2.815 2 2700 | \ o Simulado
Julho 2,381 2 957 2 500

Agosto 2926 3.002 £ \ / —i—Real
Setembro 2813 2 658 ® 2500 v

Outubra 2924 2,921 g 2400
MNovembro 2773 2597 2.300
Dezembro 2617 2534 2.200
Jan Fewv Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nowv Dez
Total 33776 33506

Média
Desvio Padrio:

28147 27922
109.9 206.4

Grafico 19 - Modelo | - Interna¢gdes Reais x Simuladas

Em seguida, para o teste de Kleijnen, foi calculado o intervalo de confianga pela

equacao (8):

Onde,

52+ S3
n

XS - XR i tzn_Z,OC/Z (8)

X € a média do resultado obtido a partir da simulacéo do sistema.
Xz é a média do resultado obtido a partir do sistema real.

S € 0 desvio padréo do resultado da simulacao.

Sp € 0 desvio padrao do resultado do sistema real.

n € o numero de observagoes.

ton-2%/, é a distribuicdo t de Student para 2n-2 graus de liberdade e

nivel de significancia de a/2.
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Para um valor a=0,05, foi obtido um intervalo [-57,2584 102,2584]. Como este
intervalo possui o valor zero, podemos afirmar com nivel de confianca de 95% que as

respostas (do sistema real e do modelo simulado) séo equivalentes.

7.3.3. Modelo | — Cenarios de simulagéo

Uma vez definidos os parametros, os cenarios foram construidos a partir de
variacdes nos valores dos parametros de numero de leitos e intervalo entre chegadas,
permitindo, com isso, o estudo da variacdo da oferta e da demanda dos leitos de UTI.
Um aumento na oferta de leitos foi obtido com o aumento no namero de leitos. Um
aumento na demanda por internagdes em leitos foi obtido com a diminuicdo do
intervalo entre chegadas.

Os cenarios iniciais levaram em consideracdo apenas 0 crescimento na
demanda, através de sucessivos aumentos de 10% sobre a quantidade de
pacientes/més, até se atingir 100%, dobrando a demanda. O aumento na oferta de
leitos s6 ocorreu nos casos em que a demanda de pacientes na entrada gerou fila e
tempo médio de espera acima do limite estabelecido de 0.1 dia. Nesses casos,
cenarios adicionais foram construidos, com aumento de 5% sobre a quantidade inicial
de leitos. Esses aumentos de 5% na quantidade de leitos foram repetidos e novos
cenarios foram adicionados sempre que, para uma determinada demanda, o tempo
médio de espera na fila de entrada superasse o limite de 0.1 dia. Na Tabela 10, sé&o
listados os 11 cenarios iniciais previstos para o Modelo |. Novos cenarios, caso

necessarios, podem ser conferidos nos resultados obtidos para esse modelo.

Tabela 10 - Cenéarios Modelo |

Cenéarios dos experimentos de Simula¢do para o Modelo |

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total previsto de simulacdes: 11
Intervalo inicial entre chegadas: exponencial(A=0,01154)

% Aumento pacientes/més
PARAMETROS 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% [ +70% | +80% | +90% | +100%
# SIM 4 6 8 9 0
pacientes/més| 2.600 | 2.860 | 3.120 | 3.380 | 3.640 | 3.900 | 4.160 | 4.420 | 4.680 | 4.940 | 5.200
A| 0,01154 | 0,01049 | 0,00962 | 0,00888 | 0,00824 | 0,00769 | 0,00721 | 0,00679 | 0,00641 | 0,00607 | 0,00577

LEITOS| 1.232 | 1.232 | 1.232 | 1.232 | 1.232 | 1.232 | 1.232 | 1.232 | 1.232 | 1.232 | 1.232
Tempo Internacéo geomeétrica(0.130814)
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7.4. Modelo Il — Por tipo de UTI

Nesse modelo, as diferencas de tempos de internagdo para cada tipo de UTI
foram consideradas. Esse modelo pode ser entendido como se em todo o Estado do
Rio de Janeiro houvesse um unico hospital com todos os leitos de UTI. No entanto,
esses leitos foram divididos de acordo com o seu tipo, pois possuem caracteristicas de
tempo de internagéo diferentes entre si, conforme visto no Capitulo 5, se¢do 5.2.3.

Dessa forma, enquanto o Modelo | visava apenas responder a questdo da
adequacdo ou ndo da quantidade de leitos de UTI por habitantes, conforme as
recomendacdes dos Parametros Assistenciais do SUS, sem diferenciar os tempos de
tratamento inerentes a cada tipo de UTIl, o Modelo Il permitiu analisar com mais
detalhes a situagdo de cada tipo de leito de UTI. Isso possibilitou a verificagdo de
gquais tipos de leitos estavam ou nao sobrecarregados, com elevadas taxas de

utilizacdo ou tempos de espera maiores. A Figura 20 ilustra o Modelo II.

+
T ;
129 Leitos de UTI

252 Leitos de UTI (e |
475 Leitos de UTI Adultolll
[
Adultoll )
16 Leitos de UTI

(e

42 Leitos de UTI Pediatricalll

[

Pediatricall

Adultol

59 Leitos de UTI

Pediatrical

41 Leitos de UTI

21 Leitos de UTI

[ | 197 Leitos de UTI
£ Neonatal | s |
: . "4{,‘/’% Neonatal Il

Neonatal lll

Figura 20 - Modelo Il

O funcionamento das UTI, com relacdo as chegadas de pacientes para
internacfes, segue 0 mesmo principio demonstrado no fluxograma da Figura 17. O
Modelo foi construido no software Simul8 de acordo com a Figura 21. Foi utilizada
uma Unica entidade de geracdo de chegadas de pacientes (Entrada), que envia os
pacientes proporcionalmente para as filas de cada tipo de UTI (Fila Internacéo Al, All,
Alll, PI, PII, PlI, NI, NIl ou NIIl) de acordo com as quantidades estabelecidas nos
parametros do modelo, que seréo vistas mais adiante. A opcao de utilizar uma Unica
fonte de chegadas de pacientes, no lugar de uma fonte para cada tipo de UTI,
simplificou 0 manuseio do modelo no Simul8, uma vez que os incrementos na
guantidade de pacientes que entram no sistema podiam ser feitos em um Unico local,
e as quantidades que s&o enviadas proporcionalmente para cada tipo de UTI eram

automaticamente incrementadas na mesma taxa. Esse artificio também permitiu que
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0s nove tipos de UTI fossem representados no mesmo projeto de simulacdo
implementado no Simul8, em um mesmo arquivo, conforme pode ser visto na Figura
21. Isso permitiu economia de tempo para a execuc¢do das simulagdes, pois ao invés
de utilizar um arquivo de projeto para cada tipo de UTI e executar todas as simula¢gbes
para esse tipo, com seus respectivos aumentos de demanda, utilizou-se um Unico
arquivo onde os aumentos foram feitos em uma Unica entidade e as estatisticas de

cada tipo de UTI foram registradas separadamente e em paralelo.

[Modelo Il - Viso por tipo de UTI |

UTI Adulta
Letos UTI A1 T Letos LTI Fim Al Lesos Ui n Fim Al
i P e

Fila Internagdio Al ‘”'Emﬂnﬂﬂﬂﬂl Fila Liberaciio Al LIDWCSELWA‘ Fla Internaco All lmer"ﬂﬂcﬂﬂ‘\" Fila Liberagio All L\DETEDE%LMUA” Fila Internacdo ANl Internacac All Fi\aL\baragﬁnAHlL‘bemcﬁu‘.\-e“”A“'
[ [} 0

i o S i S T — "
om D [ L] -D 7 I_J_ i ,D [ ] | ]
Entrada R ey -

DA PR L B Al 5908 A Fis At Pacintc A1 apg pacints A1 5960 A1 Fia Afls Paciente Al g pacinte an S5 Al
1 L0 - 0 - 0

I B I [J—i—5l

UTI Pediatrica -
T Letesump FmAT— Leitos UTIFil Fim 1 Leitos UTIPI Fim Fll

Fildinternacso PIInternacac Pl Fiia Liberagdo Pl Uberacag LeitoFL| Fia Internagéo PI ‘"‘Ef"ﬂ.fﬂﬂ Pl Fil Liberagdo PI meca%mm PI| Eiig internagdo Pl Iternacao Pl Fig Liberagao Pl Libsracag Leto PIl
] - - 0 ]

B A S

L] L] L] L] ] ]
Fila Alta Paciente Pl Ay pacients pI Saidua Pl Fila Alta Pamenle Pl atta Paciente PIl Sﬂ\'dns Pll Fila Alta Psamenle Pll 11 Paciente PIl smn; Pll
-0 -0 0
[ i = | [+ 4 [ 3
UTI NeoNatal
\ Leitos UTINI P Leitos UTTNI Fim i Leitos UTI NIl Fim 1
V= 2w )| o [

Fila Internacéo NI Iternacao NI g Liberago ui Liberacag Leito NI | Fig intenacdo N Internacao NI Fig Liperacdo i Liberacag Leito NI Fii Internacio Mil - Internacao NIl Fig Liberagio Mi Libéracao Leito NIl
0 N

(] o [] | [] o [] | ] da [] o

L] L] u L] L] L]
Fils Alts Pacisnts Nl yopo ooy Saida I Fil Aa Paciente Nl g pocigrip 5342 1 Fla A Pacente Ml uyg pogienge iy 562 MI
0 0 0
— =] | — =i | — = |

Figura 21 - Modelo Il no Simul8

Uma entidade que processa cada fila (Internagcéo X, onde X corresponde ao tipo
de UTI: Al, All, Alll, PI, PII, PlI, NI, NIl ou NIIl) somente retira cada paciente da
respectiva fila se houver um recurso (Leitos UTI X) disponivel. Apés o tempo de
internacdo, essa entidade Internacdo X envia o paciente para uma fila de saida (Fila
Alta Paciente X) e também avisa a entidade Liberacao Leito X que um paciente saiu e
esta entidade deve proceder na liberacdo daquele leito. Depois de transcorrido o
tempo de liberacdo do leito, o recuso Leito de UTI X é liberado. Os pacientes que
foram encaminhados para a Fila Alta Paciente X sdo imediatamente processados pela
entidade Alta Paciente X e enviados para a Saida X. Esta fila de saida é utilizada
apenas para permitir a coleta de algumas estatisticas através do software de

simulacao utilizado.
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Na proxima secdo sdo detalhados os parametros: nimero de leitos de UTI
disponiveis, intervalo entre chegadas de pacientes na fila de espera para internacao,
tempo de internacdo e tempo de liberagdo do leito. A unidade de tempo utilizada é
sempre dia.

Definidos os parametros utilizados, os cenérios de simulacdo foram montados.
Para cada cenério simulado, um conjunto de informacdes de saida foi registrado para
posterior analise dos resultados. A seguir, serdo detalhados os pardmetros e cenarios
utilizados no Modelo II.

7.4.1. Modelo Il — Parametros

O parametro namero de leitos de UTI disponiveis foi ajustado inicialmente de
acordo com os dados da Tabela 6, ou seja, os 1.232 leitos de UTI existentes no
Estado do RJ foram divididos em 252 leitos de UTI Adulto I, 475 leitos de UTI Adulto I,
129 leitos de UTI Adulto III, 59 leitos de UTI Pediatrica |, 42 leitos de UTI Pediatrica Il,
16 leitos de UTI Pediatrica Ill, 21 leitos de UTI Neonatal I, 197 leitos de UTI Neonatal II
e 41 leitos de UTI Neonatal Ill. Em seguida, conforme as simulagdes indicavam
necessidade de quantidades maiores de leitos para atender a determinados critérios,
gque serao vistos adiante, foram realizados incrementos sucessivos de 10%, sempre
em cima dos valores iniciais das quantidades de leitos de cada tipo de UTI. Os valores
utilizados poderédo ser vistos nos cenarios simulados.

Para o parametro intervalo entre chegadas a fila para internagdo, assim
como foi feito para o Modelo |, foram analisadas as quantidades de internacdes no
periodo de trés anos (Janeiro de 2010 a Dezembro de 2012), obtidas do SIH/SUS.
Conforme os dados do Apéndice XIll, as 95.328 internacdes ocorridas no Estado do
RJ foram distribuidas da seguinte forma, de acordo com o tipo de UTI: 23.038
(24.07%) de internagbes em UTI Adulto tipo I, 41.044 (43.06%) em Adulto II, 13.138
(13.78%) em Adulto Ill, 3.178 (3.33%) em Pediatrica |, 1.662 (1.74%) em Pediatrica Il,
451 (0.47%) em Pediatrica Ill, 2.372 (2.49%) em Neonatal I, 9.761 (10.24%) em
Neonatal Il e 684 (0.72%) em Neonatal Ill. Como o Modelo II, a exemplo do Modelo |,
utilizou uma Unica entidade Entrada para gerar as chegadas de pacientes, o parametro
de intervalo entre chegadas de pacientes para essa entidade foi mantido igual ao
adotado no Modelo I, ou seja, uma distribuicdo exponencial com taxa inicial
A=0.01154. A entidade Entrada gerou pacientes para o sistema e entdo distribuiu tais
pacientes de acordo com os percentuais historicos de interna¢des para cada tipo de
UTI.
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Da mesma forma que no Modelo |, os aumentos de demanda foram simulados
através de aumentos sucessivos de 10% sobre a quantidade inicial de pacientes/més,
gue geraram novas taxas A que foram utilizadas na distribuicdo exponencial dos
intervalos entre chegadas. As taxas utilizadas e quantidades médias de pacientes/més
para cada tipo de UTI simuladas estao detalhadas nos cenarios de simulacao.

O parametro tempo de internacao foi definido a partir dos dados coletados no
SIH/SUS referentes ao periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2012 (ver
Apéndice XlV). Foi realizado o mesmo procedimento adotado para o Modelo I,
utilizando-se os arquivos de banco de dados disponibilizados para download, de dados
referentes a internagdes. A partir dos 95.328 registros individuais de AlH, foram
separados os registros de internac¢des para cada um dos nove tipos de UTI. De cada
grupo de registros por UTI, foi colhida uma amostra aleatoria de 180 internacdes e os
valores foram informados no software StatFit para ajustamento da distribui¢cdo, pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov, com nivel de significAncia a = 0,05. Como o tempo de
internacdo de cada paciente € contado como uma diaria, um valor inteiro, o
ajustamento foi feito para distribuices discretas. Na Tabela 11 € apresentado um
resumo dos resultados encontrados e mais detalhes podem ser consultados no
Apéndice XIV.

Tabela 11 - Distribui¢des dos tempos de permanéncia em UTI SUS

Distribuicdes dos tempos de permanéncia em UTI SUS por tipo (em dias)
Dados Coletados: Janeiro/2010 - Dezembro/2012 (Rio de janeiro)

Dados Coletados Amostra p/ célculo da distribuicéo
Internacdes | Tempo Média

Tipo de UTI UTI médio DP | Tamanho| amostral [Min|Max| DP Distribui¢do ajustada p-valor
Geral 95328 7,03 10,53 180 6,64 1 69 925 GEOMETRICA(0.130814) 0,0675
| 23038 6,77 9,9 180 7,04 1 57 8,97 GEOMETRICA(0.124309) 0,069

Adulto 1l 41044 5,94 8,6 180 5,35 1 61 6,82 GEOMETRICA(0.15748) 0,335

1] 13138 6,29 9,33 180 6,32 1 54 9728 GEOMETRICA(0.136571) 0,05

| 3178 898 1354 180 8,17 1 98 12,34 GEOMETRICA(0.109025) 0,0578

Infantil Il 1662 11,16 15,44 180 10,98 1 176 17,19 GEOMETRICA(0.083449) 0,0763
11l 451 12,04 18,06 180 11,47 1 100 16,17 GEOMETRICA(0.080178) 0,0502

| 2372 11,08 16,56 180 10,07 1 91 14,02 GEOMETRICA(0.090361) 0,0728

Neonatal I 9761 10,28 13,93 180 9,48 1 109 12,59 GEOMETRICA(0.095389) 0,263
1l 684 12,5 16,57 180 11,91 1 121 17,24 GEOMETRICA(0.077486) 0,194

Fonte : Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS

Todas as distribuicbes encontradas para os tempos de internacdo foram
geomeétricas.
O parametro tempo de liberagao do leito, assim como no Modelo I, foi definido

como fixo em 0.041667 dia (uma hora).
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7.4.2. Modelo Il — Validacao

A validacdo do modelo foi realizada pela aplicacdo do teste de Kleijnen
(KLEIJNEN, 1995). Foi escolhido a UTI Adulto tipo Il, por ser aguela com maior
quantidade de internacbes dentre os nove tipos de UTI. Foram comparadas as
quantidades de internacdes em leitos de UTI Adulto Il ao longo do ano de 2012
(Apéndice X), que totalizaram 15.679 internagcbes (média de 1.307 internagbes
mensais) com o resultado da simulagcdo ao longo de um ano, usando-se como
parametro para intervalo entre chegadas a fila para internagdo uma distribuicao
exponencial com taxa A=0.02295 (calculado a partir do ICF para 1.307 pacientes/més).

Internaces " - . .
. ) Comparagéo de Internagdes reais x simuladas
Mes Simulado Real
Janeiro 1396 1.261 1.500
Fevergiro 1.249 1101 1.450 r l\
Marco 1397 1.303 % 1.400 -
Abril 1335 1.240 2 1350 -
Maio 1271 1412 £ 1300 -
Junho 1.295 1.291 % 1.250 - » o— Simulado
Julho 1360  1.459 2 1000 n
a - B  ——Resl
Agosto 1.334 1468 2 1150 \ !
Setembro 1286 1344 -
& 1.100
Outubra 1351 1395
Novembro 1354 1218 1.050
Dezembro 1.251 1187 1.000 T T T T T T T T T T T |
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Mov Dez

Total: 158789 15.679
Média: 1.3233 1.306,6
Desvio Padrio: 497 108,3

Gréfico 20 - Modelo Il - Internagfes Reais x Simuladas

Para um valor a=0,05, foi obtido um intervalo [-23,9895 57,32283] pela equacédo
(8). Como este intervalo possui o valor zero, podemos afirmar com nivel de confianga

de 95% que as respostas (do sistema real e do modelo simulado) séo equivalentes.

7.4.3. Modelo Il — Cenarios de simulagéo

Os cenarios iniciais levaram em consideracdo apenas 0 crescimento na
demanda, através de sucessivos aumentos de 10% sobre a quantidade de
pacientes/més, até se atingir 100%, dobrando a demanda. O aumento na oferta de
leitos de cada tipo de UTI s6 ocorreu nos casos em que a demanda de pacientes na
fila de entrada para aquele tipo de UTI gerou tempo médio de espera acima do limite
estabelecido de 0.1 dia. Nesses casos, cenarios adicionais foram construidos, com
aumento de 10% sobre a quantidade inicial de leitos daquela UTI. Esses aumentos de

10% na quantidade de leitos foram repetidos e novos cenarios foram adicionados

107



sempre que, para uma determinada demanda, o tempo médio de espera na fila de

entrada superasse o limite de 0.1 dia. Na Tabela 12, sdo listados os 99 cenérios

iniciais previstos para o Modelo II.

Nesta tabela também estdo indicados os

percentuais de distribuicdo das demandas para cada tipo de UTI, conforme os dados

historicos de internacdes, que podem ser conferidos no Apéndice XllII. Novos cenérios,

caso necessarios, podem ser conferidos nos resultados obtidos para esse modelo.

Tabela 12 - Cenarios Modelo Il

Cenarios dos experimentos de Simulag&o para o Modelo I

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total previsto de simulagdes: 99
TIPO PARAMETROS | 0% +10% +20% +30% | +40% +50% +60% | +70% +80% +90% | +100%
#SIM 2.1.8 2.1.9
Adll'llto pacientes/més| 626,9 689,5 752,2 814,9 877,6 940,3 | 1.003,0| 1.065,7 | 1.128,3 | 1.191,0 | 1.253,7
A| 0,0479 | 0,0435 [ 0,0399 | 0,0368 | 0,0342 [ 0,0319 | 0,0299 | 0,0282 | 0,0266 | 0,0252 | 0,0239
24,11% LEITOS 252
Tempo Internacéo geomeétrica(0.124309)
# SIM
Ad:lto pacientes/més| 1.119,6 | 1.231,5| 1.343,5| 1.455,4| 1.567,4| 1.679,3| 1.791,3| 1.903,3| 2.015,2 | 2.127,2| 2.239,1
Al 0,0268 | 0,0244 | 0,0223 | 0,0206 | 0,0191 | 0,0179 | 0,0167 | 0,0158 | 0,0149 | 0,0141 | 0,0134
43,06% LEITOS 475
Tempo Internacéo geométrica(0.15748)
# SIM
Adllljllto pacientes/més| 361,1 397,3 433,4 469,5 505,6 541,7 577,8 613,9 650,1 686,2 722,3
A| 0,0831 | 0,0755 | 0,0692 | 0,0639 | 0,0593 | 0,0554 | 0,0519 | 0,0489 | 0,0462 | 0,0437 | 0,0415
13,89% LEITOS 129
Tempo Internagéo geométrica(0.136571)
o # SIM
Pedidtrica pacientes/més| 84,8 | 932 | 101,7 | 110,2 | 1187 | 127,1 | 1356 | 144,1 | 152,6 | 161,0 | 169,5
: Al 0,3539 | 0,3218 | 0,2950 | 0,2723 | 0,2528 | 0,2360 | 0,2212 | 0,2082 | 0,1966 | 0,1863 | 0,1770
3,26% LEITOS 59
Tempo Internagéo geomeétrica(0.109025)
. # SIM
PEd'ﬁt”ca pacientes/més| 46,5 | 51,2 | 558 | 605 | 652 | 69,8 | 745 | 791 | 838 | 884 | 931
A| 0,6446 | 0,5860 | 0,5372 | 0,4959 | 0,4604 | 0,4297 | 0,4029 | 0,3792 | 0,3581 | 0,3393 | 0,3223
1,79% LEITOS 42
Tempo Internagéo geomeétrica(0.083449)
o # SIM
Pediatrica pacientes/més| 13,0 | 143 | 156 | 16,9 | 182 | 19,5 | 208 | 221 | 234 | 247 | 260
. AN 2,3077 | 2,0079 [ 1,9231 [ 1,7751 | 1,6484 | 1,5385 | 1,4423 | 1,3575 | 1,2821 [ 1,2146 | 1,1538
0,50% LEITOS 16
Tempo Internagéo geométrica(0.080178)
# SIM
Neonatal pacientes/més| 595 | 655 | 71,4 | 774 | 834 | 893 | 953 | 1012 | 107,2 | 1131 | 1191
! A| 0,5039 | 0,4581 | 0,4199 | 0,3876 | 0,3599 | 0,3359 | 0,3149 | 0,2964 | 0,2799 | 0,2652 | 0,2519
2,29% LEITOS 21
Tempo Internagéo geomeétrica(0.090361)
# SIM
Ne°|'|‘ata' pacientes/més| 2694 | 296,3 | 3232 | 350,2 | 377,1 | 4040 | 431,0 | 4579 | 4848 | 511,8 | 5387
Al 0,1114 | 0,2013 | 0,0928 | 0,0857 | 0,0796 | 0,0743 | 0,0696 | 0,0655 | 0,0619 | 0,0586 | 0,0557
10,36% LEITOS 197
Tempo Internacéo geométrica(0.095389)
# SIM
Neonatal pacientes/més| 192 | 21,2 | 231 | 250 | 269 | 289 | 308 | 327 | 346 | 366 | 385
a A 1,5593 | 1,4175 | 1,2994 | 1,1994 | 1,1138 | 1,0395 | 0,9745 | 0,9172 | 0,8663 | 0,8207 | 0,7796
0,74% LEITOS 41
Tempo Internacéo geomeétrica(0.077486)
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7.5. Modelo Ill — Regido de Governo

Nesse modelo, o estado do RJ é dividido de acordo com suas oito regides de
governo: Metropolitana, Noroeste, Norte, Serrana, Baixadas Litoraneas, Médio
Paraiba, Centro-Sul Fluminense e Costa Verde. Em cada regido, sao analisados os
tipos de leito de UTI existentes, as demandas historicas e entdo séo definidos cenarios
de simulacao especificos. Da mesma forma que no Modelo Il, os diferentes tempos de
internag&o para cada tipo de leito de UTI sdo considerados.

Dessa forma, este Modelo Il desce mais um nivel de detalhamento nos
cenarios de simulagdo até aqui estudados. No Modelo |, o estado do RJ era visto
como um Unico ambiente com todos os leitos de UTI e destino de todas as demandas.
No Modelo Il, os tipos de UTI foram separados, cada qual com suas distribuicbes de
tempo de internagé@o proprias, mas ainda sob o ponto de vista de um Unico local de
internagcdo. Neste Modelo Ill, as necessidades de cada regido sdo estudadas. O
conjunto de leitos de cada tipo de UTI é separado por regido de governo. Com isso,
algumas regibes ndo possuem determinados tipos de leitos. A Figura 22 ilustra o
Modelo I

Figura 22 - Modelo 1lI

O Modelo Il permite verificar cada regido isoladamente, baseado nos dados
historicos de internagBes e na quantidade atual de leitos de UTI. O objetivo desse
modelo € identificar, em cada regido, quais tipos de leitos de UTI apresentam
situacdes mais criticas quanto a utilizacéo e tempo médio de espera. O funcionamento
das UTI, com relacdo as chegadas de pacientes para internacdes, segue 0 mesmo
principio demonstrado no fluxograma da Figura 17. O Modelo foi construido no

software Simul8. Foram criados, ao todo, oito arquivos de projeto no Simul8, sendo um
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arquivo separado para cada regido. Da Figura 23 a Figura 30, sao ilustrados cada
projeto.
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Figura 23 - Modelo Ill no Simul8 - Regido Metropolitana

Modelo IIl - Vis&o por tipo de UTI - Regido Noroeste
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Figura 24 - Modelo Il no Simul8 - Regido Noroeste

110



Modelo Il - Visdo por tipo de UTI -

Regido Norte

UTI Adulta

Fila Internagéio Al
GHG
Entrada _—| N

L

T

Lettos UTIAll
Fila Liberagdo All Liberacad Leito All

e o

Fila Alta Paciente All jyp po it o) Saidna Al

D”ﬁ;“*ﬁ

Fim Al
0

=

Fila Internagdo All  Infernacao Al

Lettos UTIAIl

|

Fila Internacéo Alll 'ﬂtemmﬂ Al Fia Liberagio All Uberﬂcﬂﬂ Leito Al
0 1]

B

Fila Alta Pamenle )’AlllAnﬂ Pamenle All Sa»da Al

i —

Fim All
0

UTI Pediatrica

Fim PIl

Leitos UTI PIl
o
Fia Intemagan Fl \mamacau Pl Fila Liberacéo FIl LIWECEELW Pl
E 4 D 4
Fila Alta Paciente Pl y4: pociente py Saida Pl

B

UTI NeoNatal

Fim NIl

Leitos UTI NIl
10

Fila \nlamagan NI \mamacau NI Fia Liberagdo NIl Uberﬂcﬂamﬂﬂ N
D q D 1
Fila At Paciente NIl oy. pacienteyy Saida NI
0 []

e — |

Madelo Il - Vis&o p

Figura 25 - Modelo 1ll no Simul8 - Regido Norte
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Figura 26 - Modelo Ill no Simul8 - Regido Serrana
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Figura 27 - Modelo Ill no Simul8 - Regido das Baixadas Litoraneas

Modelo IlI - Vis&o por tipo de UTI - Regido Médio Paraiba
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Figura 28 - Modelo 1l no SImul8 - Regido do Médio Paraiba
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Modelo Il - Vis&o por tipo de UTI - Regido Centro Sul
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Figura 29 - Modelo 1ll no Simul8 - Regido Centro Sul

Modelo Il - Vis&o por tipo de UTI - Regido Costa Verde

UTI Adulta

Leitos UTI Al Fim Al

£ g M

Fla Internacio Al ‘Nemﬂncﬂﬂ Al Fia Liberagdo Al LIWEDE%LE'W Al
0

GO _ ’:} [ ] [ ]
Enrada | )
. Fia Ata Pacients A1 sy pacrie s S338 A1
[
i -
- 1
UTI NeoNatal |
. Leitos UTI NIl i
¢ ™
-|_Fila Internacao NIl Internacac NIl Fig Liberacéo NI Liberacag Leto NI
—D ] [ ]
Fila Alta Paciente NI s pacionte 5368 NI
0
0
I —

Figura 30 - Modelo Il no Simul8 - Regido Costa Verde

Foi utilizada uma (nica entidade de geracdo de chegadas de pacientes
(Entrada) em cada projeto de cada regido no Simul8. Esta entidade Entrada envia os
pacientes proporcionalmente para as filas de cada tipo de UTI (Fila Internacdo Al, All,
Alll, PI, PII, PIII, NI, NIl ou NIII) existentes nas respectivas regides de acordo com as
gquantidades estabelecidas nos parametros do modelo, que serdo vistas mais adiante.
Mais uma vez, a opcdo de utilizagdo de uma Unica fonte facilitou o manuseio dos
modelos no Simul8, permitindo que as alteracbes de aumento de demanda fossem
realizadas em um Unico objeto e automaticamente fossem repassadas,
proporcionalmente, para cada tipo de UTI. Para cada arquivo de projeto, de cada

regido, as estatisticas foram separadamente registradas.

113




7.5.1. Modelo Il — Parametros

O pardmetro namero de leitos de UTI disponiveis foi ajustado inicialmente,
para cada UTI de cada regido de governo, de acordo com os dados do Apéndice VIII.
Conforme explicado no préprio apéndice, em duas regides, apesar da existéncia de
leitos quando os dados foram obtidos (Mar¢o/2013), ndo foram encontrados registros
de internagcbes durante o periodo de Jan/2010 a Dez/2012. Mais precisamente, na
Regido das Baixadas Litoraneas, foram suprimidos dos totais de leitos: 13 leitos de
UTI Adulto 1l, 3 leitos de Pediatrico Il e 3 leitos de Neonatal Il. Na Regido do Médio
Paraiba foram suprimidos 1 leito de UTI Adulto | e 2 leitos de UTI Pediatrica Il do
estudo, em fungdo da quantidade muito pequena de internagbes registradas no
periodo de 36 meses. E provavel que esses leitos, no periodo de Jan/2010 a
Dez/2012, estivessem com outra classificagdo de tipo, diferente da classificacdo obtida
no momento do registro da quantidade de leitos (Mar¢o/2013). Cabe ressaltar que séo
guantidades pequenas que néo prejudicam a andlise e simulacdes feitas no estudo.

Na Regido Metropolitana, foram totalizados 793 leitos de UTI, sendo 215 Adulto
[, 212 Adulto II, 70 Adulto Ill, 59 Pediatrico |, 25 Pediatrico Il, 16 Pediatrico I, 21
Neonatal |, 134 Neonatal Il e 41 Neonatal IlI.

Na Regido Noroeste, foram totalizados 66 leitos de UTI, sendo 22 Adulto I, 11
Adulto I, 27 Adulto Il e 6 Neonatal II.

Na Regido Norte, foram totalizados 103 leitos de UTI, sendo 76 Adulto Il, 9
Adulto Ill, 8 Pediatrico Il e 10 Neonatal Il.

Na Regido Serrana, foram totalizados 84 leitos de UTI, sendo 5 Adulto I, 48
Adulto 1, 23 Adulto Il e 8 Neonatal II.

Na Regido das Baixadas Litoraneas, foram totalizados 44 leitos de UTI, sendo 5
Adulto I, 31 Adulto I, 4 Pediatrico Il e 4 Neonatal II.

Na Regido do Médio Paraiba, foram totalizados 77 leitos de UTI, sendo 55
Adulto Il e 22 Neonatal .

Na Regido do Centro Sul Fluminense, foram totalizados 35 leitos de UTI, sendo
29 Adulto Il e 6 Neonatal II.

Na Regido da Costa Verde, foram totalizados 8 leitos de UTI, sendo 4 Adulto | e
4 Neonatal II.

Em seguida, conforme as simulagdes indicavam necessidade de quantidades
maiores de leitos para atender a determinados critérios, que serdo vistos adiante,

foram realizados incrementos sucessivos de 10%, sempre em cima dos valores iniciais

114



das quantidades de leitos de cada tipo de UTI, em cada regido. Os valores utilizados
poderdo ser vistos nos cenarios simulados.

Para o pardmetro intervalo entre chegadas a fila para internacdo, assim
como foram feitos nos Modelo | e I, foram analisadas as quantidades de internacdes
no periodo de trés anos (Janeiro de 2010 a Dezembro de 2012), obtidas do SIH/SUS.
Essas internagdes foram separadas, para cada regido, de acordo com 0s percentuais
relativos a cada tipo de UTI existente por regido.

Dessa forma, para a regido Metropolitana, das 44.959 internacdes ocorridas em
36 meses, 15.886 (35,33%) foram em Adulto I, 9.770 (21,73%) foram em Adulto I,
5.586 (12,42%) em Adulto Ill, 3.178 (7,07%) em Pediatrico I, 953 (2,12%) em
Pediatrico 1l, 451 (1,00%) em Pediatrico Ill, 2.372 (5,28%) em Neonatal |, 6.079
(13,52%) em Neonatal Il e 684 (1,52%) em Neonatal lll. As 44.959 internagfes deram
uma média de 1.248,84 internagbes por més (44.959 / 36). No arredondamento para
baixo, para definicdo da demanda inicial, foram considerados 1.200 pacientes/més, o
gue, segundo a equacéo (7), corresponde a uma média de 0.025 dia de intervalo entre
chegadas de paciente. Logo, a entidade Entrada utilizada no Simul8 para geracéo das
chegadas de pacientes, conforme representada na Figura 23, foi configurada com uma
distribuicdo exponencial com taxa inicial A=0.025. A entidade Entrada gerou pacientes
para o sistema e entdo distribuiu tais pacientes de acordo com 0s percentuais
historicos de internagcdes para cada tipo de UTI.

Para a regido Noroeste, das 10.574 internagfes ocorridas em 36 meses, 4.037
(38,18%) foram em Adulto I, 1.414 (13,37%) em Adulto I, 4.795 (45,35%) em Adulto I
e 328 (3,10%) em Neonatal Il. As 10.574 internacbes deram uma média de 293,72
internaces por més (10.574 / 36). No arredondamento para baixo, para definicdo da
demanda inicial foram considerados 290 pacientes/més (0,10345 dia de intervalo entre
chegadas de paciente). A entidade Entrada (Figura 24) foi configurada com uma
distribuicdo exponencial com taxa inicial A=0,10345.

Para a regido Norte, das 8.507 internacdes ocorridas em 36 meses, 298 (3,50%)
foram em Adulto I, 6.828 (80,26%) em Adulto Il, 57 (0,67%) em Adulto I, 453 (5,33%)
em Pediatrico Il e 871 (10,24%) em Neonatal Il. As 8.507 interna¢cdes deram uma
média de 236,31 interna¢des por més (8.507 / 36). No arredondamento para baixo,
para definicdo da demanda inicial foram considerados 230 pacientes/més (0,13043 dia
de intervalo entre chegadas de paciente). A entidade Entrada (Figura 25) foi
configurada com uma distribuicdo exponencial com taxa inicial A=0,13043. As 298
internagbes em leitos de UTI Adulto |, no entanto, ocorreram até agosto de 2011. A
partir de setembro de 2011, ndo foram registradas internacdes e a nao houve registro

de leitos do tipo Adulto | em Margo/2013. Por esse motivo, foram desconsiderados, no
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modelo, internacées nesse tipo de leito, mas, em funcdo do percentual histérico de
3,50% de internacdes, este percentual € aplicado a quantidade de pacientes que
entram no sistema, colocando-os em uma Fila Internag&o Al, apenas para que fossem
mantidas as propor¢des corretas para os demais tipos de UTI que foram analisados.

Para a regido Serrana, das 9.905 internagfes ocorridas em 36 meses, 1.255
(12,67%) foram em Adulto I, 5.375 (54,28%) em Adulto I, 2.700 (27,26%) em Adulto I
e 574 (5,80%) em Neonatal Il. As 9.905 internacdes deram uma média de 275,14
internacdes por més (9.905 / 36). No arredondamento para baixo, para definicdo da
demanda inicial foram considerados 270 pacientes/més (0,11111 dia de intervalo entre
chegadas de paciente). A entidade Entrada (Figura 26) foi configurada com uma
distribuicdo exponencial com taxa inicial A=0,11111.

Para a regido das Baixadas Litoraneas, das 5.934 internacdes ocorridas em 36
meses, 231 (3,89%) foram em Adulto |, 5.325 (89,74%) em Adulto I, 254 (4,28%) em
Pediatrico 1l e 124 (2,09%) em Neonatal Il. As 5.934 interna¢des deram uma média de
164,83 internagbes por més (5.934 / 36). No arredondamento para baixo, para
definicdo da demanda inicial foram considerados 160 pacientes/més (0,1875 dia de
intervalo entre chegadas de paciente). A entidade Entrada (Figura 27) foi configurada
com uma distribuicdo exponencial com taxa inicial A=0,1875.

Para a regido do Médio Paraiba, das 11.394 internagbes ocorridas em 36
meses, 842 (7,39%) foram em Adulto I, 9.416 (82,64%) em Adulto Il e 1.134 (9,95%)
em Neonatal Il. As 11.394 internacbes deram uma média de 316,5 internacdes por
més (11.394 / 36). No arredondamento para baixo, para definicdo da demanda inicial
foram considerados 310 pacientes/més (0,09677 dia de intervalo entre chegadas de
paciente). A entidade Entrada (Figura 28) foi configurada com uma distribuicdo
exponencial com taxa inicial A=0,09677. As 842 internagdes em leitos de UTI Adulto I,
no entanto, ocorreram até dezembro de 2011. A partir de janeiro de 2012, nao foram
registradas internacdes e a quantidade de leitos do tipo Adulto | registrada em
Marco/2013 foi de apenas um leito. Por esse motivo, foram desconsiderados, no
modelo, internacdes nesse tipo de leito, mas, em funcdo do percentual historico de
7,39% de internacdes, este percentual € aplicado a quantidade de pacientes que
entram no sistema, colocando-os em uma Fila Internag&o Al, apenas para que fossem
mantidas as propor¢des corretas para os demais tipos de UTI que foram analisados.

Para a regido do Centro-Sul Fluminense, das 3.133 internac¢des ocorridas em 36
meses, 2.915 (93,04%) foram em Adulto Il e 218 (6,96%) em Neonatal 1. As 3.133
internagbes deram uma meédia de 87,03 internacdes por més (3.133 / 36). No
arredondamento para baixo, para definicdo da demanda inicial foram considerados 80

pacientes/més (0,375 dia de intervalo entre chegadas de paciente). A entidade
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Entrada (Figura 29) foi configurada com uma distribuicdo exponencial com taxa inicial
A=0,375.

Para a regido da Costa Verde, das 922 internagdes ocorridas em 36 meses, 489
(53,04%) foram em Adulto | e 433 (46,96%) em Neonatal Il. As 922 interna¢gbes deram
uma média de 25,61 internacdes por més (922 / 36). No arredondamento para baixo,
para definicAo da demanda inicial foram considerados 20 pacientes/més (1,5 dia de
intervalo entre chegadas de paciente). A entidade Entrada (Figura 30) foi configurada
com uma distribuicdo exponencial com taxa inicial A=1,5.

Da mesma forma que nos Modelos | e Il, os aumentos de demanda foram
simulados através de aumentos sucessivos de 10% sobre a quantidade inicial de
pacientes/més, que geraram novas taxas A que foram utilizadas na distribuigcao
exponencial dos intervalos entre chegadas, para cada regido. As taxas utilizadas e
guantidades médias de pacientes/més para cada tipo de UTI simuladas estdo
detalhadas nos cenarios de simulagéo.

O pardmetro tempo de internacdo foi definido utilizando-se o mesmo
procedimento adotado no Modelo 1l. As distribuicbes dos tempos de internagdo para
cada tipo de UTI podem ser vistos na Tabela 11 e mais detalhes podem ser
consultados no Apéndice XIV.

O parametro tempo de liberagcdo do leito, da mesma forma que discutido para
os Modelos | e Il, foi definido como fixo em 0.041667 dia (uma hora).

7.5.2. Modelo Ill — Validacéo

A validacdo do modelo foi realizada pela aplicacdo do teste de Kleijnen
(KLEIJNEN, 1995). Foi escolhido a UTI Adulto tipo Il da Regido Metropolitana, por ser
aguela com maior quantidade de internacdes dentre os nove tipos de UTI e todas as
regibes pesquisadas. Foram comparadas as quantidades de internagdes em leitos de
UTI Adulto Il ao longo do ano de 2012 (Apéndice X), que totalizaram 4.681 internacdes
(média de 390 internag6es mensais) com o resultado da simulacdo ao longo de um
ano, usando-se como parametro para intervalo entre chegadas a fila para internacdo
uma distribuicdo exponencial com taxa A=0.07692 (calculado a partir do ICF para 390

pacientes/meés).
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Grafico 21 - Modelo lll - Interna¢8es Reais x Simuladas

Para um valor a=0,05, foi obtido um intervalo [-16,2155 22,5488] pela equacao
(8). Como este intervalo possui o valor zero, podemos afirmar com nivel de confianga

de 95% que as respostas (do sistema real e do modelo simulado) sédo equivalentes.

7.5.3. Modelo Il — Cenéarios de simulagéo

Definidos os parametros, os cendrios foram construidos a partir de variagbes
nos valores dos parametros de nimero de leitos e intervalo entre chegadas, para cada
tipo de UTI, em cada regido, permitindo, com isso, o estudo da variacdo da oferta e da
demanda dos leitos de UTI. Ao todo, foram definidos 341 cenarios iniciais (44 para a
Regido Norte, 44 para a Regido Nordeste, 44 para a Regido Serrana, 22 para o Médio
Paraiba, 44 para as Baixadas Litoraneas, 22 para a Regido do Centro-Sul Fluminense,
22 para a Regido da Costa Verde e 99 para a Regido Metropolitana).

Os cenarios iniciais levaram em consideracdo apenas o0 crescimento na
demanda, através de sucessivos aumentos de 10% sobre a quantidade de
pacientes/més, até se atingir 100%, dobrando a demanda. Assim como nos modelos
anteriores, 0 aumento na oferta de leitos de cada tipo de UTI s6 ocorreu nos casos em
gque a demanda de pacientes na fila de entrada para aquele tipo de UTI gerou tempo
médio de espera acima do limite estabelecido de 0.1 dia. Nesses casos, cenarios
adicionais foram construidos, com aumento de 10% sobre a quantidade inicial de leitos
daquela UTI.

Nas tabelas seguintes sado listados os 341 cenarios inicialmente previstos para
cada regido do Modelo Ill. Em cada tabela estdo também indicados os percentuais de

distribuicdo das demandas para cada tipo de UTI, conforme os dados histéricos de
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internacbes, que podem ser conferidos no Apéndice Xlll. Todos 0s cenarios

simulados, tanto iniciais quanto adicionais, podem ser conferidos no capitulo dedicado

aos resultados obtidos para os modelos.

Tabela 13 - Cenarios Modelo Il - Norte

Cenarios dos experimentos de Simulacéo para o Modelo Il - Norte

Demanda inicial mensal total: 230  pacientes/més Total previsto de simulacdes: 44
TIPO PARAMETROS | 0% +10% +20% +30% | +40% +50% +60% | +70% +80% +90% | +100%
# SIM
Ad:lto pacientes/més| 184,6 203,1 221,6 240,0 258,5 277,0 295,4 313,9 332,4 350,8 369,3
A| 0,1625 | 0,1477 | 0,1354 | 0,1250 | 0,1161 | 0,1083 | 0,1015 | 0,0956 | 0,0903 | 0,0855 | 0,0812
80,28% LEITOS 76
Tempo Internacéo geométrica(0.15748)
#SIM NO2.5 NO2.6 NO2.7
Ad:l't" pacientes/mas| 1,5 17 18 2,0 2,2 2,3 2,5 2,6 2,8 2,9 3,1
A| 19,468 | 17,698 | 16,223 | 14,975 | 13,906 | 12,979 | 12,167 | 11,452 | 10,815 | 10,246 | 9,734
0,67% LEITOS 9
Tempo Internacéo geomeétrica(0.136571)
e # SIM NO3.5 NO3.6 NO3.7
PEd'Ialt”ca pacientes/més| 12,2 | 135 | 147 | 159 | 17,1 | 184 | 196 | 208 | 220 | 232 | 245
N 2,4518 | 2,2289 | 2,0432 | 1,8860 | 1,7513 | 1,6345 | 1,5324 | 1,4422 | 1,3621 | 1,2904 | 1,2259
5,32% LEITOS 8
Tempo Internagéo geomeétrica(0.083449)
# SIM NO4.5 NO4.6 NO4.7
Ne°|'|’ata' pacientes/més| 235 | 259 | 282 | 306 | 329 | 353 | 376 | 400 | 424 | 447 | 471
Al 1,2750 | 1,1591 | 1,0625 | 0,9808 | 0,9107 | 0,8500 | 0,7969 | 0,7500 | 0,7083 | 0,6711 | 0,6375
10,23% LEITOS 10
Tempo Internacédo geométrica(0.095389)
Tabela 14 - Cenérios Modelo Ill - Médio Paraiba
Cenarios dos experimentos de Simulagéo para o Modelo Ill - Médio-Paraiba
Demanda inicial mensal total: 310  pacientes/més Total previsto de simulacdes: 22
TIPO PARAMETROS | 0% +10% +20% +30% | +40% +50% +60% | +70% +80% +90% | +100%
#SIM MD1.11
Ad:':lto pacientes/més| 256,2 281,9 307,5 3331 358,7 384,4 410,0 435,6 461,2 486,9 512,5
A| 0,1171 | 0,1064 | 0,0976 | 0,0901 | 0,0836 | 0,0780 | 0,0732 | 0,0689 | 0,0650 | 0,0616 | 0,0585
82,66% LEITOS 55
Tempo Internagéo geométrica(0.15748)
# SIM
Neonatal . A
I pacientes/més| 30,8 33,9 37,0 40,1 43,2 46,3 49,4 52,4 55,5 58,6 61,7
A| 0,9726 | 0,8842 | 0,8105 | 0,7482 | 0,6947 | 0,6484 | 0,6079 | 0,5721 | 0,5403 | 0,5119 | 0,4863
9,95% LEITOS 22
Tempo Internagéo geomeétrica(0.095389)

Tabela 15 - Cenarios Modelo Ill - Noroeste
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Cenéarios dos experimentos de Simulacao para o Modelo Il - Noroeste

Demanda inicial mensal total: 290  pacientes/més Total previsto de simulacdes: 44
TIPO PARAMETROS | 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% [ +80% | +90% | +100%
ERIY] NS1.1 (FNS12 “NS1.3  NS14  NS1.5 NS1.7 NS1.8 NS1.9 NS1.10 NS1.11
Ad:"m pacientes/més| 110,7 | 121,8 | 132,9 | 143,9 | 1550 | 166,1 | 177,2 | 1882 | 199,3 | 210,4 | 2214
A| 0,2709 | 0,2463 | 0,2258 | 0,2084 | 0,1935 | 0,1806 | 0,1693 | 0,1594 | 0,1505 | 0,1426 | 0,1355
38,18% LEITOS 22
Tempo Internagéo geométrica(0.124309)
#SIM
Ad:Ito pacientes/més| 38,8 42,7 46,5 50,4 54,3 58,2 62,0 65,9 69,8 73,7 77,5
A| 0,7737 | 0,7034 | 0,6448 | 0,5952 | 0,5527 | 0,5158 | 0,4836 | 0,4551 | 0,4299 | 0,4072 | 0,3869
13,37% LEITOS 11
Tempo Internacéo geométrica(0.15748)
Adulto _ EEIIY] NS3.1 NS3.2 NS3.3 NS34 NS35 NS3.6 NS3.7 NS3.8 NS3.9 NS3.10 NS3.11
" pacientes/més| 131,5 144,7 157,8 171,0 184,1 197,3 210,4 223,6 236,7 249,9 263,0
A| 0,2281 | 0,2074 | 0,1901 | 0,1755 | 0,1629 | 0,1521 | 0,1426 | 0,1342 | 0,1267 | 0,1201 | 0,1141
45,35% LEITOS 27
Tempo Internagéo geométrica(0.136571)
# SIM
Ne°|'|‘ata' pacientes/més| 9,0 9,9 108 | 11,7 | 126 | 135 | 144 | 153 | 162 | 17,1 | 180
A| 3,3370 | 3,0337 | 2,7809 | 2,5670 | 2,3836 | 2,2247 | 2,0857 | 1,9630 | 1,8539 | 1,7563 | 1,6685
3,10% LEITOS 6
Tempo Internagéo geomeétrica(0.095389)
Tabela 16 - Cenérios Modelo Ill - Serrana
Cenérios dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Ill - Serrana
Demanda inicial mensal total: 270  pacientes/més Total previsto de simulacdes: 44
TIPO PARAMETROS | 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100%
Adulto _ ERIY] SE1.1  SE1.2 SE13 SE14 SE15 | SE1.6 | SE1.7 | SE1.8  SE19 | SE1.10 SE1.11
| pacientes/més| 34,2 376 | 411 | 445 | 479 | 513 54,7 | 58,2 61,6 650 | 684
A 0,8770 | 0,7972 | 0,7308 | 0,6746 | 0,6264 | 0,5846 | 0,5481 | 0,5159 | 0,4872 | 0,4616 | 0,4385
12,67% LEITOS 5
Tempo Internagéo geomeétrica(0.124309)
# SIM
Ad::lto pacientes/més| 146,6 | 161,2 | 1759 | 190,5 | 205,2 | 219,8 | 2345 | 249,1 | 263,8 | 2785 | 293,1
A| 0,2047 | 0,1861 | 0,1706 | 0,1575 | 0,1462 | 0,1365 | 0,1279 | 0,1204 | 0,1137 | 0,1077 | 0,1023
54,28% LEITOS 48
Tempo Internacéo geométrica(0.15748)
n pacientes/més| 73,6 81,0 88,3 95,7 103,0 | 1104 | 117,8 | 1251 | 1325 | 139,8 | 1472
A| 0,4076 | 0,3705 | 0,3397 | 0,3135 | 0,2911 | 0,2717 | 0,2547 | 0,2398 | 0,2264 | 0,2145 | 0,2038
27,26% LEITOS 23
Tempo Internacéo geomeétrica(0.136571)
# SIM
Neonatal pacientes/més| 156 | 17,2 | 188 | 203 | 219 | 234 | 250 | 266 | 281 | 297 | 31,3
I A| 1,9190 | 1,7446 | 1,5992 | 1,4762 | 1,3707 | 1,2793 | 1,1994 | 1,1288 | 1,0661 | 1,0100 | 0,9595
5,79% LEITOS 8
Tempo Internagéo geométrica(0.095389)
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Cenarios dos experimentos de Simulacao para o Modelo Il - Baixadas Litoraneas

Demanda inicial mensal total: 160  pacientes/més Total previsto de simulacdes: 44
TIPO PARAMETROS | 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% [ +80% | +90% | +100%
EXJIY] BA1.1 BAl1.2 BA13 BAl4 BAl5 BAl1.6 BAl1.7 BA18 BAl9 BA1.10 BALl.1l1l
Ad:"m pacientes/més| 6,2 6,8 75 8,1 8,7 9,3 100 | 106 | 112 | 11,8 | 124
A| 4,8201 | 4,3819 | 4,0167 | 3,7077 | 3,4429 | 3,2134 | 3,0125 | 2,8353 | 2,6778 | 2,5369 | 2,4100
3,89% LEITOS 5
Tempo Internagéo geométrica(0.124309)
Ad:Ito pacientes/més| 143,6 | 157,9 | 172,3 | 186,7 | 201,0 | 2154 | 229,7 | 244,1 | 2585 | 272,8 | 287,2
A| 0,2089 | 0,1899 | 0,1741 | 0,1607 | 0,1492 | 0,1393 | 0,1306 | 0,1229 | 0,1161 | 0,1100 | 0,1045
89,74% LEITOS 31
Tempo Internacéo geométrica(0.15748)
pedidtrica _ ERIY] BA3.1 BA3.2 BA3.3 BA3.4 BA35 BA3.6 BA3.7 BA3.8 BA39 BA3.10 BA3.11
I pacientes/més 6,8 75 8,2 8,9 9,6 10,3 11,0 11,6 12,3 13,0 13,7
A| 4,3808 | 3,9826 | 3,6507 | 3,3699 | 3,1292 | 2,9206 | 2,7380 | 2,5770 | 2,4338 | 2,3057 | 2,1904
4,28% LEITOS 4
Tempo Internagéo geomeétrica(0.083449)
# SIM
Ne°|'|‘ata' pacientesimés| 33 | 37 | 40 | 43 | 47 | 50 | 54 | 57 60 | 64 | 67
A| 8,9713 | 8,1557 | 7,4761 | 6,9010 | 6,4081 | 59809 | 5,6071 | 52772 | 4,9841 | 4,7217 | 4,4856
2,09% LEITOS 4
Tempo Internagéo geomeétrica(0.095389)
Tabela 18 - Cenérios Modelo Il - Centro Sul Fluminense
Cenarios dos experimentos de Simulacao para o Modelo Il - Centro Sul Fluminense
Demanda inicial mensal total: 80 pacientes/més Total previsto de simulacdes: 22
TIPO PARAMETROS | 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100%
# SIM CS1.9 CS1.10 Csi.11
Ad:’llm pacientes/més| 74,4 81,9 89,3 96,8 | 1042 | 1116 | 119,1 | 1265 | 134,0 | 141,4 | 1489
Al 0,4031 | 0,3664 | 0,3359 | 0,3100 | 0,2879 | 0,2687 | 0,2519 | 0,2371 | 0,2239 | 0,2121 | 0,2015
93,04% LEITOS 29
Tempo Internagé@o geométrica(0.15748)
# SIM
Ne°|’|’ata' pacientes/més| 5,6 6,1 6,7 7.2 7.8 8,4 8,9 9,5 10,0 | 106 | 11,1
A| 5,3879 | 4,8981 | 4,4899 | 4,1446 | 3,8485 | 3,5920 | 3,3675 | 3,1694 | 2,9933 | 2,8358 | 2,6940
6,96% LEITOS 6
Tempo Internacéo geomeétrica(0.095389)
Tabela 19 - Cenarios Modelo Il - Costa Verde
Cenarios dos experimentos de Simulagdo para o Modelo Ill - Costa Verde
Demanda inicial mensal total: 20  pacientes/més Total previsto de simulages: 22
TIPO PARAMETROS | 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100%
ERIY] Ccvili Cvi2 Cvi3 CVi4 CVl5 Cvie CVli7 CVli8 CVi9 CV1.10 Cviiil
Adllmo pacientes/més| 10,6 11,7 12,7 13,8 14,9 15,9 17,0 18,0 19,1 20,2 21,2
A 2,8281 | 2,5710 | 2,3567 | 2,1754 | 2,0200 | 1,8854 | 1,7675 | 1,6636 | 1,5711 | 1,4884 | 1,4140
53,04% LEITOS 4
Tempo Internacéo geomeétrica(0.124309)
# SIM
Ne°|r|‘ata' pacientes/més| 9.4 | 103 | 113 | 122 | 131 | 141 | 150 | 160 | 169 | 17,8 | 188
A| 3,1942 | 2,9038 | 2,6618 | 2,4571 | 2,2816 | 2,1295 | 1,9964 | 1,8789 | 1,7746 | 1,6812 | 1,5971
46,96% LEITOS 4
Tempo Internacéo geométrica(0.095389)
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Tabela 20 - Cenérios Modelo Il - Metropolitana

Cenarios dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il - Metropolitana

Demanda inicial mensal total:  1.200 pacientes/més Total previsto de simulacdes: 99
TIPO PARAMETROS | 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100%
# SIM
Adlljlto pacientes/més| 424,0 | 466,4 | 508,8 | 551,1 | 5935 | 6359 | 678,3 | 720,7 | 763,1 | 8055 | 847,9
A| 0,0708 | 0,0643 | 0,0590 | 0,0544 | 0,0505 [ 0,0472 | 0,0442 | 0,0416 | 0,0393 | 0,0372 | 0,0354
35,33% LEITOS 215
Tempo Internacéo geomeétrica(0.124309)
# SIM MT2.5 MT2.6 MT2.7
Adulto . A
I pacientes/més 365,1 391,1 417,2
Al 0,1150 | 0,1046 | 0,0959 | 0,0885 | 0,0822 | 0,0767 | 0,0719 | 0,0677 | 0,0639 | 0,0606 | 0,0575
21,73% LEITOS 212
Tempo Internagéo geométrica(0.15748)
# SIM MT3.5 MT3.6 MT3.7
Adllljllto pacientes/més| 149,2 | 164,1 | 179,0 | 1939 | 208,8 | 223,7 | 238,7 | 253,6 | 2685 | 283,4 | 298,3
Al 0,2011 | 0,1828 | 0,1676 | 0,1547 | 0,1437 | 0,1341 | 0,1257 | 0,1183 | 0,1117 | 0,1059 | 0,1006
12,43% LEITOS 70
Tempo Internagéo geométrica(0.136571)
o # SIM MT45 MT4.6 MT4.7
Ped'Tt”ca pacientes/més 1188 | 1273 | 1357
Al 0,3536 | 0,3215 | 0,2947 | 0,2720 | 0,2526 | 0,2357 | 0,2210 | 0,2080 | 0,1964 | 0,1861 | 0,1768
7,07% LEITOS 59
Tempo Internacéo geométrica(0.109025)
# SIM MT5.5 MT5.6 MT5.7
Pediatrica . A
I pacientes/més| 25,4 28,0 30,5 33,1 35,6 38,2 40,7 43,2 45,8 48,3 50,9
A 1,1792 | 1,0720 | 0,9827 | 0,9071 | 0,8423 | 0,7862 | 0,7370 | 0,6937 | 0,6551 | 0,6207 | 0,5896
2,12% LEITOS 25
Tempo Internacéo geomeétrica(0.083449)
o #SIM MT6.5 | MT6.6 | MT6.7
Pedidtrica pacientes/més| 12,0 | 13,2 | 144 | 156 | 168 | 180 | 192 | 204 | 216 | 228 | 240
. Al 2,5000 | 2,2727 | 2,0833 | 1,9231 | 1,7857 | 1,6667 | 1,5625 | 1,4706 | 1,3889 | 1,3158 | 1,2500
1,00% LEITOS 16
Tempo Internagéo geométrica(0.080178)
# SIM MT7.5 MT7.6 MT7.7
Ne°:‘a‘a' pacientes/més| 63,4 | 69,7 | 760 | 824 | 88,7 | 950 | 1014 | 107,7 | 1140 | 1204 | 126,7
A| 0,4735] 0,4304 | 0,3946 | 0,3642 | 0,3382 | 0,3157 | 0,2959 | 0,2785 | 0,2630 | 0,2492 | 0,2367
5,28% LEITOS 21
Tempo Internacéo geométrica(0.090361)
Neonatal . # SIM MT8.5 MT8.6 MT8.7
I pacientes/més| 162,2 | 1785 | 194,7 | 2109 | 227,1 | 2434 | 259,6 | 2758 | 292,0 | 308,3 | 324,5
Al 0,1849 | 0,1681 | 0,1541 | 0,1422 | 0,1321 | 0,1233 | 0,1156 | 0,1088 | 0,1027 | 0,0973 | 0,0925
13,52% LEITOS 134
Tempo Internacédo geomeétrica(0.095389)
Neonatal _ # SIM MT9.5 MT9.6 MT9.7
n pacientes/més| 18,2 20,1 21,9 23,7 255 27,4 29,2 31,0 32,8 34,7 36,5
A 1,6447 | 1,4952 | 1,3706 | 1,2652 | 1,1748 | 1,0965 | 1,0280 | 0,9675 | 0,9137 | 0,8657 | 0,8224
1,52% LEITOS 41
Tempo Internacéo geomeétrica(0.077486)
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7.6. Modelo IV — Interacéo entre Regibes

Nesse modelo, foram analisados os fluxos de pacientes das regibes governo em
gue residem para as regides de governo onde foram internados. Através dos
resultados obtidos pelo Modelo lll, foi possivel identificar quais regides de governo do
Estado do RJ, apresentam situagdo mais critica, para cada tipo de UTI, em termos de
tempo médio de espera e taxa de utilizagdo. Dessa forma, a proposta do modelo IV foi
estudar como um remanejamento na quantidade de pacientes atendidos em uma
regido critica para outra, em melhores condicbes, pode ser feito sem prejudicar a

regido que recebe esses pacientes.

Figura 31 - Modelo IV

Até o Modelo lll, as melhorias propostas nos resultados eram obtidas apenas
pelo incremento na quantidade de leitos de UTI. Essa necessidade de aumento no
namero de leitos ndo deixa de ser um fato extremamente relevante, sobretudo para as
regides com pior desempenho, sem a necessidade que o paciente tenha que sair de
sua regido de residéncia. No entanto, o Modelo IV tem por objetivo estudar a
viabilidade de solugbes alternativas, mantendo a quantidade atual de leitos, e
realocando pacientes para outras localidades. Nesse trabalho, foi apresentada uma
possibilidade de cenéario de simulacdo, para um tipo de UTI. No entanto, o Modelo IV
permite o estudo de diversas outras possibilidades de remanejamento de pacientes
entre duas ou mais regides, para os demais tipo de UTI.

Na Figura 32, pode-se ver o modelo IV construido no software Simul8.
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‘Modelo IV - UTI Adulto |

Serrana Noroeste —— 'Métropolitana Norte Meédio Paraiba— Centro-Sul _ Baixadas  Costa Verde
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Figura 32 - Modelo IV no Simul8

Para entender o Modelo 1V, primeiramente, devemos entender a diferenca entre
Regido de Residéncia e Regido de Internagdo. No Apéndice XI, podemos ver uma
tabela com as quantidades de internacdes em UTI para cada Regido de Governo, no
periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro de 2012, segundo a Regido de Residéncia do
paciente, que, evidentemente, pode até compreender locais fora do Estado do RJ.
Com esses dados, é possivel obter as propor¢cdes de pacientes que residem em uma
Regido e sédo internados na propria Regido de Residéncia e nas demais Regibes. Por
exemplo, segundo o Apéndice Xl, dos 44.902 pacientes que residem na Regido
Metropolitana do RJ e foram internados no periodo de Janeiro de 2010 a Dezembro de
2012, 42.885 (95.5%) foram internados na prépria Regido Metropolitana, 653 (1,45%)
foram para as Baixadas Litoraneas e 477 (1.06%) foram para a Regido Serrana. As
demais regibdes, cada qual com menos de 1%, receberam os demais pacientes. Ainda
no Apéndice Xl, é possivel verificar as quantidades de internagfes segundo Regido de
Residéncia e Internacdo, separadamente, para cada tipo de UTI.

No Simul8, utilizou-se uma entidade (Demanda Residente) para geracdo de
pacientes, de acordo com as quantidades de pacientes residentes nas regides e fora
do Estado do RJ, durante um intervalo de tempo. Estes pacientes gerados séo entdo
distribuidos para oito entidades (Dist SER, Dist NST, Dist MET, Dist NOR, Dist MED,
Dist CSU, Dist BAI e Dist CVE) correspondentes a cada uma das oito Regides de
Governo e também é distribuido para uma entidade (Dist FORA) correspondente a
parcela de pacientes residentes fora do Estado do RJ. Em seguida, cada entidade
(Dist X) envia os pacientes para as filas de internagéo de cada Regiéo, de acordo com

as proporcdes encontradas no Apéndice XI.
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Para ilustrar, vejamos o caso da UTI Adulto I. Entre Janeiro de 2010 e
Dezembro de 2012, foram 23.038 internagbes (média de 639,9 internacbes mensais).
Dessas internacdes, 15.171(65,85%) eram de residentes na Regido Metropolitana,
3.870 (16,8%) residiam na Regido Noroeste, 403 (1,75%) residiam na Regido Norte,
1.445 (6,27%) residiam na Regido Serrana, 475 (2,06%) residiam nas Baixadas
Litoraneas, 922 (4%) residiam no Médio Paraiba, 73 (0,32%) residiam no Centro-Sul
Fluminense, 531 (2,3%) residiam na Regido da Costa Verde e 148 (0,64%) residiam
foram do Estado do RJ.

Considerando os residentes na Regido Serrana, por exemplo, podemos ver que
dos 1.445 residentes, 1.212 pacientes (83,88% dos residentes na Regido Serrana)
foram internados na prépria regido Serrana, 143 (9,9% dos residentes) foram para a
Regidao Metropolitana, 87 (6,02% dos residentes) foram para a Regido Noroeste e 3
(0,2% dos residentes) foram internados no Norte Fluminense. Além dos 1.212
residentes da prépria Regido Serrana, esta Regido ainda recebeu pacientes da Regido
Metropolitana (42) e do Centro-Sul Fluminense (1), totalizando 1.255 internagdes.

Esquematicamente, podemos entender o fluxo de acordo com a Figura 33.

ForadoRJ Costa Verde
Baixadas
0,64% 231%
2,06%
Centro Sul
[ 0,32%
4%
6.27% “ Médio Paraiba]
» 0 0,
| 1,75%
|

|
No#oeste M\itropolitana \N\grte

Figura 33 - Fluxo de pacientes Adulto | na Regido Serrana

De acordo com os resultados obtidos do Modelo Il (Tabela 84), a UTI Adulto
tipo | na Regido Serrana do RJ foi a que apresentou o pior desempenho. J& no cenério

inicial, sem aumento na quantidade de leitos de UTI nem aumento na demanda, o
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tempo médio de espera por vaga nos leitos (TME) foi de 90,87 dias, com taxa de
utilizagdo (TUL) de 99,96%. Com isso, o Modelo IV aqui estudado procurou melhorar o
TME da Regido Serrana sem aumentar a quantidade de leitos nessa regido, mas
apenas remanejando um percentual de pacientes atendidos para outra Regido. O
critério de escolha da Regido alternativa foi aquela que também atendesse aquele tipo
de UTI, fosse adjacente e apresentasse TME satisfatério. Observando a Tabela 84,
para Adulto |, as regides que atendiam aos critérios eram a Metropolitana e das
Baixadas Litoraneas. Foi escolhida a Regido Metropolitana.

7.6.1. Modelo IV — Parametros

O numero de leitos de UTI disponiveis nas Regifes envolvidas nesse modelo
ndo sofreu alteracdo. Dessa forma, para os leitos de UTI Adulto I, foram utilizados 215
leitos na Regido Metropolitana e 5 leitos na Regido Serrana. Para todas as demais
regides e tipos de leitos, as quantidades também permaneceram as mesmas,
conforme o Apéndice VIII.

O parametro de intervalo entre chegadas a fila para internacéo foi calculado
de acordo com a quantidade de internacdes no periodo de trés anos (Janeiro de 2010
a Dezembro de 2012), obtidas do SIH/SUS, para os leitos de UTI Adulto | (Apéndice
XI). Ao todo, foram 23.038 internagBes, com média de 639,9 internacfes mensais
(23.038 / 36). No arredondamento para baixo, para definicdo da demanda inicial, foram
considerados 630 pacientes/més, o que, segundo a equacao (7), corresponde a uma
média de 0,047619048 dia de intervalo entre chegadas de paciente. Logo, a entidade
Demanda Residente utilizada no Simul8 para geragédo das chegadas de pacientes foi
configurada com uma distribuicdo exponencial com taxa A=0,047619048. Os pacientes
entdo gerados por essa entidade foram proporcionalmente distribuidos para cada uma
das oito Regido de Governo e para Fora do Estado do RJ (Figura 33).

O parametro tempo de internagdo foi definido de acordo com a distribuicdo
observada na Tabela 11, para UTI Adulto I, igual a Geométrica com parametro
0.124309.

O parametro tempo de liberacdo do leito, foi definido da mesma forma que

nos Modelos 1, 1l e lll, ou seja, como fixo em 0.041667 dia (uma hora).

7.6.2. Modelo IV - Validacéo

A validacdo do modelo foi realizada pela aplicacdo do teste de Kleijnen
(KLEIJNEN, 1995). Para a UTI Adulto tipo | foram testados os resultados simulados

das duas regides envolvidas nos cenérios, Serrana e Metropolitana. Foram
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comparadas as quantidades de internacdes em leitos de UTI Adulto | ao longo do ano
de 2012, que totalizaram 7.186 internacdes (média de 598,83 internagbes mensais)
com os resultados da simulacéo ao longo de um ano, usando-se como parametro para
intervalo entre chegadas a fila para internacdo uma distribuicdo exponencial com taxa
A=0,05009769 (calculado a partir do ICF para 598,83 pacientes/més).

Internacées c 50 de Int . . . lad
Més Simulada Real omparacgao de Iniernagoes reais X simuladas
Jangiro 437 413 600
Fevereiro 3566 382 l
w 550
Margo 430 526 %‘
Abril 353 476 g k
) £ soo
Maia 434 565 g \-’
Junh 383 512 = '\
unho 5 450 —#—Simulado
Julho 418 449 &
Agosto 452 500 £ 100 - Real
Setembro 390 358 &
Outubro 389 468 & 350
Movembro 420 416
Dezembro 309 379 300 T T T T T T T T T T T 1
Jan Few Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Mov Dez
Total:  4.866 5.444
Média: 4055 4537
Desvio Padrao: 209 62,5

Grafico 22 - Modelo IV -

Internag¢des Reais x Simuladas - Metropolitana

Internacées . - . .
Mas simulade  Real Comparagao de Internagdes reais x simuladas
Janeiro 17 25 40
Fevereira 23 37 35 | N
Marco 30 33 8 /
) 8 30
Abril 15 30 2
Maio 12 28 fg 25 -
Junho 19 11 E 20 —e—Simulado
Julho 16 22 & / \
Agosto 25 20 g 15 V4 v —-Real
Setembro 24 16 E 10
Outubro 25 9 & 5
Movembro 23 14
Dezembro 22 11 0r—r—7—7T— 77T T T T T T 1
Jan Few Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Mov Dez
Total: 251 256
Média: 209 213
Desvio Padrao: 449 9,0

Grafico 23 - Modelo IV - Interna¢c8es Reais x Simuladas - Serrana

Para a Regido Serrana, para um valor a=0,05, foi obtido um intervalo [-3,90838

3,075048] pela equacado (8). Como este intervalo possui o valor zero, foi possivel
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afirmar com nivel de confianca de 95% que as respostas (do sistema real e do modelo
simulado) sédo equivalentes.

No entanto, para a Regido Metropolitana, com valor a=0,05, foi obtido um
intervalo [-71,7853 -24,5481], que n&o possui o valor zero, logo, as respostas ndo sao
equivalentes. A falha no teste de Kleijnen evidenciou o que pode ser observado no
Gréfico 22, ou seja, uma quantidade real de interna¢cdes muito superior & quantidade
simulada. Foi verificado entdo que os percentuais de distribuicdo de residentes
apresentados na Figura 33, que foram gerados a partir de dados histéricos de 36
meses (Janeiro de 2010 a Dezembro de 2012) sdo bem diferentes quando se analisa
apenas os ultimos 12 meses (Janeiro de 2012 a Dezembro de 2012). Considerando
apenas esses 12 meses, 0 percentual de pacientes residentes na Regido
Metropolitana, passou de 65,85% para 73,33%, ha Regido Noroeste passou de 16,8%
para 16,43%, na Regido Norte passou de 1,75% para 0,64%, na Regido Serrana
passou de 6,27% para 4,58%, na Regido das Baixadas passou de 2,06% para 1,99%,
na Regido do Médio Paraiba passou de 4% para 0,5%, na Regido Centro-Sul passou
de 0,32% para 0,14%, na Regido da Costa Verde passou de 2,3% para 2,19% e o0s
residentes de fora do RJ passaram de 0,64% para 0,2%. Na Tabela 21 podem ser
verificadas as quantidades de internacdes apenas para o ano de 2012, permitindo a

comparacado com os dados do Apéndice XI.

Tabela 21 - Internagdes Adulto | por Regido de Residéncia em 2012

Quantidade de internacdes em UTI Adulto | SUS por Regido de Governo de
residéncia segundo Regido de Governo de internagdo em 2012 no RJ

Regido de Governo de residéncia

< o

g g 2 0 s 8 2

S 25 5 « 48 « 25 oS

.~ S 85 L5 5 ®& 22 25 go ©°g

Regido de = °SE £E S X5 B8E& £E g2 g9
Governo da internacdo > Z Z A a s =& O S L& Total
TOTAL 5231 1.172 46 327 142 36 10 156 14 7.134
Metropolitana 5.209 5 14 50 73 29 10 18 4 5.412
Noroeste Fluminense - 1.167 32 28 - - - - 9 1.236
Serrana 16 - - 249 - - - - - 265
Baixadas Litoraneas 4 - - - 69 - - - 1 74
Costa Verde 2 - - - - 7 - 138 - 147

Fonte : Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS

As alteracOes foram aplicadas no Modelo no Simul8 e uma nova validacao foi
feita. Este ajuste no modelo segue o0 passo 7 proposto na Figura 15, segundo BANKS

et al. (2000), quando o modelo computacional é validado, mostrando que 0s passos de
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um estudo de simulacdo seguem um ciclo de verificacdes, validacbes e analises de
resultados.

Ap0s a aplicagdo dos novos percentuais de distribuicdo dos pacientes segundo
a residéncia, com o teste de Kleijnen, para um valor a=0,05, foi obtido um intervalo de
[-35,23677741 11,07011075] para a Regido Metropolitana. Por possuir o valor zero, foi
possivel afirmar com nivel de confianga de 95% que as respostas (do sistema real e
do modelo simulado) s&o equivalentes. Para a Regidao Serrana, o intervalo obtido foi [-
3,84040099 3,173734324], também contendo valor zero e, portanto, validando o
modelo.

Cabe ressaltar que, com essas alteracbes no modelo, o percentual de
residentes na Regido Metropolitana subiu de 65,85% para 73,33%, 0 que permite um
aumento na média de internagdes simuladas para essa regido. Por outro lado, no
modelo corrigido ha uma queda de 6,27% para 4,58% no percentual de residentes
para a Regido Serrana, 0 que impacta na comparagdo com o resultado obtido para
essa regido no Modelo Ill, gue apontava um TME de 90,87 dias. Mais detalhes dessa

diferenca sdo explicados na analise dos resultados para esse modelo.

7.6.3. Modelo IV — Cenarios de simulagéo

Os cenarios construidos para os experimentos de simulacdo no Modelo IV
tiveram como objetivo avaliar como um remanejamento das internacdes de pacientes
de UTI Adulto | da Regido Serrana para a Regido Metropolitana alteram os tempos
médios de espera e demais medidas de desempenho nessas duas regides.

Na Tabela 22 sdo apresentados 0s cenarios propostos.

Tabela 22 - Cenérios Modelo IV - Adulto | (Serrana p/ Metropolitana)

Cenéarios dos experimentos de Simulagdo para o Modelo IV - Adulto |
Remanejamento da Regido Serrana para Metropolitana

Demanda mensal total: 630  pacientes/més Total previsto de simulacdes: 6

Percentual remanejado
PARAMETROS 0% 10% 20% 30% 40% 50%
# SIMpE 4 4 4.4 4 4.6
% de Residentes na Regido Serrana internados na Regido Serrana| 83,875 | 73,875 | 63,875 | 53,875 | 43,875 | 33,875
% de Residentes na Regido Serrana internados na Regido Metropolitana| 9,896 | 19,896 | 29,896 | 39,896 | 49,896 | 59,896

A 0,047619048
Leitos na Regido Serrana 5
Leitos da Regido Metropolitana 215
Tempo Internacé@o geomeétrica(0.124309)
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7.7. Modelo V

Analisando os modelos 1,1l e lll, é possivel que se faga a seguinte pergunta:
Uma paciente que exige cuidados em um leito de UTI do tipo I, caso n&o consiga uma
vaga, poderia ser tratado em um leito do tipo Il ou IlI? A mesma pergunta pode ser
feita com relagdo a um paciente que exige cuidados em um leito do tipo Il. Este
paciente poderia ser internado em um leito do tipo IlI? Se revisarmos as definicbes de
leitos de UTI dos tipos I, 1l e lll, podemos facilmente verificar que as exigéncias de um
determinado tipo de leito estdo contidas nas exigéncias do leito de categoria acima.
Logo, tecnicamente, ndo ha problemas para o paciente que exige cuidados em um
leito tipo I, de ser internado em um leito tipo Il ou Ill. Da mesma forma, um paciente
referenciado para tratamento em leito tipo Il pode ser internado em um leito do tipo .
Esta possibilidade permite, entdo, que se amplie a quantidade disponivel de leitos de
UTI para os pacientes nos modelos simulados, que antes s6 eram internados nos

leitos para 0s quais eram destinados. Esta é a proposta do Modelo V (Figura 34).

+
QAL

Pacientes Adulto Il s )

Pacientes Adulto |

Pacientes Adulto Il
252 Leitos de UTI 475 Leitos de UTI 129 Leitos de UTI d
[ [
Adultol Adultoll Adultolll
7 =
Pdcientes Pediatrica | \
Pacientes Pediatricall
Pacientes Pedidtrica lll
59 Leitos de UTI 42 Leitos de UTI 16 Leitos de UTI 5
g Pediatrical Pediatricall Pediatricalll
scientes Neonatal | /
Pacientes Neonatal Ii
Pacientes Neonatal Ill
y - 21 Leitos de UTI 197 Leitos de UTI 41 Leitos de UTI
Neonatal | Neonatalll Neonatallll

Figura 34 - Modelo V

Um viés que é introduzido com essa abordagem, é que, agora, 0s pacientes que
precisam de cuidados em leitos tipo Il, precisam compartilhar esses leitos com
pacientes menos graves, que poderiam ser internados em leitos do tipo I. A mesma
observacao é feita para os pacientes em leitos tipo Ill. Na pratica, o que se observa, é
que, de fato, pacientes que necessitam internagfes dificilmente sdo recusados porque
o leito disponivel é de nivel maior. Na realidade, até mesmo a situacao contraria
ocorre, quando pacientes que exigem maiores cuidados acabam sendo internados em
leitos do tipo | ou Il, dada a escassez de leitos disponiveis. Se por um lado, a
internacdo em leitos mais avancados pode representar gastos extras desnecessarios,
por outro, consegue-se uma internacdo em um leito que, de outra forma, estaria

ocioso. Dessa forma, o Modelo V busca representar melhor a realidade dos hospitais,
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onde o conjunto de leitos de UTI, tanto Adulto, Pediatrico ou Neonatal, é visto como
um todo. Até aqui os tipos de niveis de leitos de UTI foram vistos isoladamente, em
diferentes niveis geogréficos. Os pacientes que foram referenciados para internacéo
em um nivel de leito, podem ser internados em leitos desse nivel, se houver vaga, ou
em leitos de niveis acima, mas ndo em leitos de nivel abaixo do exigido. Esta
mudanca implica em alteracbes no fluxograma de utilizacdo de leito, conforme a

Figura 35.
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Figura 35 - Fluxograma de utilizac&o de leito de UTI - Modelo V

Foi definido um tempo de espera minimo de um dia na fila do tipo de leito
referenciado. Quando o paciente aguarda mais de um dia pela vaga no leito, ele é
retirado da fila de espera por vaga naquele tipo de leito e é passado para a fila de
espera do tipo de leito um nivel acima. Novamente, aguarde-se mais um dia até se
conseguir a vaga. Se o paciente ja estiver na fila do tipo Ill e apés um dia de espera
ndo conseguir a vaga, ele é retirado dessa fila e é registrado como recusa. Nesse
Modelo V, a medida de desempenho que se monitora é a taxa de recusas. O objetivo
ndo é monitorar o Tempo Médio de Espera por vagas, mas sim, a quantidade de
pacientes recusados em relagdo a quantidade total que foi internada. Na Figura 36

pode-se ver o Modelo V implementado no Simul8.

131



+

ekl

Entrada__—

I

UTI Adulta |

Proc Recusas Al Fim Al
0 0

.

Leitos UTI Al

Fila Inler%a;éu Al 'ﬂtemﬂoﬁﬂﬂ Al " Fila Liberagao-&4 ,L.‘D?T_HFBE Leito Al
! 0 4

——————— FilaAlta Pg‘t:uerﬂe AT 5ta Paciente Al Saidna Al
[

[

Leitos UTI All Fim A1

Proc Recusas All
0

e

Fila Interrjagéo Al ‘MEWE;EQM “Fia wamgﬁo;«lL'—J‘{E[ﬂFﬂﬁLm Al

Fia Ata Paciente All s pacien Al

[

Saida All
0

3

PocRectsasAl L . LstosumiAl Fim Al

e e |
Fila Interracio Alll ‘Nemﬂgﬂﬂ Al Fia Liberagio All L\DEfﬂCEUdLE'IU Alll
! 0 !
Fila Aba Paciente All yy; pociente a4y Saida All
1] 0

[J—i—31

\ UTI'P'édi_:étrica___- |

ProcRecusas Pl

~Leitos UTIP|

B e [

Filanterpagio Pl Nemﬂncﬂﬂ Pl Fia Liberagao P Liberacaq LefiopL

L

Fim Pl ——

Leitos UTIPIl

Y <

_Proc Recusas Pll Fim Pll
1 0

Fila mer%a;au PI emacao Pl Fifg Liberagdo Pl Tbormcag Loko Pl
— a

ProcRecusasPll  pecusasp  Letos UTIRI

e ="

Fila Interrjacéo Pl '"temﬂgﬂﬂ Pl Fia Lieragéo Pll L‘Defﬂbﬂod Letto Pil
% (]

Fim PIll
0

Fila Alta ch\enle Pl “iita Paciente PI Saidua Pl Fila Alta chlente Pl sta Paciente PI Sﬂidnﬂ Pil Fila Alta Paaclen(e Pll s Paciente PII Safdﬂa Plll
- L0 0
D h ﬁ - l:l 1 ﬁ 1
UTI NeoNatal |
Proc Recusas NI Letos UTIHI Fim HI Proc Recusas NI Leitos UTTNL Fim NI ProcRecusas NIl pocieasn  Letos UTINI Fim NIl

Fia lterpagda Infemacao NI Fia Cibsragio I !—‘P%'?‘E’g Leto NI
0 —
Fila Atta Paciente NIy, poonte s Sada Nl

|

Fila Internao NI "‘temﬂéﬂﬁ NI~ Fila Ciberagio-Hi .'-ib?[ﬂ?ﬂg Leito HIt
0 —
Fila Atta Paciente NI ., paciante i 53108 NI

|

Fila Interragdo NIl memﬂgﬂﬂ HIl Fia Liberagio NIl L‘DEfSCECEiLW i
! 0 !
Fila Atta Pacients NIl pa e gy Saida NIl
0

[T+ 4

Figura 36 - Modelo V no Simul8

7.7.1. Modelo V — Parametros

Os parametros numero de leitos de UTI disponiveis, intervalo entre

chegadas a fila para internacédo, tempo de internacdo e tempo de liberagdo do

leito sdo exatamente os mesmos adotados no Modelo Il.

7.7.2. Modelo V — Cenarios de simulagéo

Os cenarios estudados no Modelo V levam em consideracdo apenas o

crescimento na demanda, com aumentos sucessivos de 20% sobre a quantidade

inicial de pacientes/més, até atingir 200% de aumento. O objetivo no Modelo V é

estudar a taxa de recusas em internagfes, conforme se aumenta a quantidade de

pacientes/més. As propor¢des de distribuicdo dos pacientes conforme os tipos de UTI

foram mantidos da mesma forma que as utilizadas no Modelo II. Na Tabela 12, sédo

listados os 99 cenarios do Modelo V. Nesta tabela também estdo indicados os

percentuais de distribuicdo das demandas para cada tipo de UTIl, com 0os mesmos

valores utilizados no Modelo I, de acordo com os dados histéricos de internagdes, que

podem ser conferidos no Apéndice XIII.
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Tabela 23 - Cenarios Modelo V

Cenérios dos experimentos de Simulacdo para o Modelo V

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total previsto de simulacdes: 99
TIPO PARAMETROS | 0% +20% +40% +60% +80% | +100% | +120% | +140% | +160% | +180% | +200%
# SIM 5.1.5 516 5.1.7 5.1.8 5.1.9
Adlljlto pacientes/més| 626,9 752,2 877,6 | 1.003,0| 1.128,3 | 1.253,7 | 1.379,1| 1.504,5| 1.629,8 | 1.755,2 | 1.880,6
A| 0,0479 | 0,0399 | 0,0342 | 0,0299 | 0,0266 | 0,0239 | 0,0218 | 0,0199 | 0,0184 | 0,0171 | 0,0160
24,11% LEITOS 252
Tempo Internacéo geomeétrica(0.124309)
# SIM 5.2.5 5.2.6 5.2.7
Ad:lto pacientes/més| 1.119,6 | 1.343,5| 1.567,4] 1.791,3| 2.015,2 | 2.239,1 | 2.463,0| 2.686,9 | 2.910,9 | 3.134,8 | 3.358,7
A| 0,0268 | 0,0223 | 0,0191 | 0,0167 | 0,0149 | 0,0134 | 0,0122 | 0,0112 | 0,0103 | 0,0096 | 0,0089
43,06% LEITOS 475
Tempo Internagéo geométrica(0.15748)
#SIM 585 5.3.6 5.3.7
Adl:’l'm pacientes/més| 361,1 | 4334 | 5056 | 577,8 | 650,1 | 722,3 | 7945 | 866,7 | 939,0 [ 1.011,2] 1.083,4
A| 0,0831 | 0,0692 | 0,0593 | 0,0519 | 0,0462 | 0,0415 | 0,0378 | 0,0346 | 0,0320 | 0,0297 | 0,0277
13,89% LEITOS 129
Tempo Internagéo geométrica(0.136571)
o #SIM 4. 545 546 | 547
Ped'Tt”ca pacientes/més 152,6 | 1695 | 186,5
A| 0,3539 | 0,2950 | 0,2528 | 0,2212 | 0,1966 | 0,1770 | 0,1609 | 0,1475 | 0,1361 | 0,1264 | 0,1180
3,26% LEITOS 59
Tempo Internacéo geométrica(0.109025)
. #SIM 15} 5} 556 | 557
Pedidtrica pacientes/més| 46,5 | 5538 65,2 745 | 838 | 931 | 1024 | 111,7 | 121,0 | 1303 | 139,6
1 A| 0,6446 | 0,5372 | 0,4604 | 0,4029 | 0,3581 | 0,3223 | 0,2930 | 0,2686 | 0,2479 | 0,2302 | 0,2149
1,79% LEITOS 42
Tempo Internacéo geomeétrica(0.083449)
- # SIM 5.6.6 5.6.7
Pediatrica pacientes/més| 13,0 | 156 | 182 | 20,8 | 234 | 26,0 | 286 | 3L2 | 338 | 364 | 39,0
. A 2,3077 | 1,9231 | 1,6484 | 1,4423 | 1,2821 | 1,1538 | 1,0490 | 0,9615 | 0,8876 | 0,8242 | 0,7692
0,50% LEITOS 16
Tempo Internagéo geométrica(0.080178)
# SIM 5.7.5 5.7.6 5.7.7
Ne°:‘ata' pacientes/més| 595 | 71,4 | 834 | 953 | 1072 | 119,1 | 131,0 | 1429 | 1548 | 166,7 | 1786
Al 0,5039 | 0,4199 | 0,3599 | 0,3149 | 0,2799 | 0,2519 | 0,2290 | 0,2099 | 0,1938 | 0,1800 | 0,1680
2,29% LEITOS 21
Tempo Internagéo geométrica(0.090361)
Neonatal . #SIM 5.8.5 5.8.6 5.8.7
I pacientes/més| 269,4 323,2 377,1 431,0 484,8 538,7 592,6 646,5 700,3 754,2 808,1
Al 0,1114 | 0,0928 | 0,0796 | 0,0696 | 0,0619 | 0,0557 | 0,0506 | 0,0464 | 0,0428 | 0,0398 | 0,0371
10,36% LEITOS 197
Tempo Internacédo geomeétrica(0.095389)
Neonatal _ # SIM 5.9.5 5.9.6 5.9.7
i pacientes/més| 19,2 23,1 26,9 30,8 34,6 38,5 42,3 46,2 50,0 53,9 57,7
A 1,5593 | 1,2994 | 1,1138 | 0,9745 | 0,8663 | 0,7796 | 0,7088 | 0,6497 | 0,5997 | 0,5569 | 0,5198
0,74% LEITOS 41
Tempo Internacéo geomeétrica(0.077486)
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8. Resultados de Simulacéo
8.1. Modelo |

Os resultados para o Modelo | foram obtidos apds a execucao de 18 cenarios de
simulacdes. Na Tabela 24 podemos verificar os resultados encontrados.

Tabela 24 - Resultados do Modelo |

Resultados dos experimentos de Simulacédo para o Modelo |

Demanda inicial mensal total: 2600 pacientes/més Total de simulagdes: 18

2600 | 2860 | 3120 | 3380 | 3640 | 3900 | 4160 | 4420 | 4680 | 4940 5200 5460 5720 5980 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% [ +90% | +100% | +110% | +120% | +130% aumento

# SIM 18 19 1.10 111 112 1.13 1.14
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,11 7,73 16,60 dias
TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,74 14,21 30,15 dias
1232 TUL| 46,95 | 51,72 | 56,38 | 61,11 | 65,92 | 70,62 | 75,22 | 79,92 | 84,71 | 89,32 | 94,10 98,78 100,00 | 100,00 %
QIP| 31.633| 34.793 | 37.942| 41.105 | 44.294 | 47.464 | 50.627 | 53.752 | 56.944 | 60.138| 63.256 | 66.475 | 67.211 | 67.333 internagoes
TMS| 7,55 7,56 7,56 7,56 7,57 7,57 7,56 7,56 7,57 7,56 7,57 7,67 15,04 23,60 dias
# SIM 1.15 1.16 117
TME 0,00 0,09 5,99 dias
1294 TMAXE 0,03 0,69 11,07 dias
+5% TUL 94,06 98,67 100,00 %
QIP 66.485 | 69.655 | 70.728 internagoes
T™S 7,56 7,66 13,34 dias
TME 0,03 dias
1356 TMAXE 0,48 dias
+10% TUL 98,10 %
QIP 72.713 internagoes
T™S 7,59 dias

Dada uma quantidade inicial de 2.600 pacientes/més que chegam no sistema e
1.232 leitos de UTI, podemos observar que os Tempos Médio e Maximo de Espera
(TME e TMAXE, respectivamente) tém valor zero. A taxa de utilizagéo de leitos de UTI
(TUL) fica em 46.95%, ao final de um ano sao internados 31.633 pacientes (QIP) e o
tempo médio do paciente no sistema (TMS) é praticamente o seu tempo de internagédo
no leito, 7.55 dias, pois ndo houve tempo de espera em fila para internacdo. Na
medida em que novas simula¢fes sdo realizadas (simulagbes de 1.2 a 1.11), com
aumentos sucessivos de 10% na quantidade de pacientes/més que entram no
sistema, a TUL sobe de 46.95% até 94.10%, quando é colocado o dobro de pacientes
no sistema em relacdo a demanda original (100% de aumento). Foi observado que até
esse aumento na demanda, ndo se gerou tempo de espera em fila (TME=0), apesar
da taxa de utilizacdo ter subido acima de 90%. Para se verificar a partir de qual valor,
aproximadamente, apareceria fila, os aumentos foram continuados em 110%, 120% e
130% (simulacbes 1.12, 1.13 e 1.14). Com isso, foi possivel verificar que com 110%
de aumento na demanda (5.460 pacientes/més) o TME ficou em 0.11 dias (pouco
acima do limite adotado como tolerancia), o TMAXE atingiu 0.74 dias, a TUL 98.78%,
a QIP 66.475 pacientes e o TMS 7.67 dias. Com 120% de aumento na demanda

(5.720 pacientes/més) o TME ficou em 7.73 dias (mais de uma semana de espera), 0
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TMAXE atingiu 14.21 dias, a TUL 100%, a QIP 67.211 pacientes e o TMS 15.04 dias.
Com 130% de aumento na demanda (5.980 pacientes/més) o TME ficou em 16.6 dias
(mais de duas semanas de espera), 0 TMAXE atingiu 30.15 dias, a TUL 100%, a QIP
67.333 pacientes e o TMS 23.60 dias.

Uma vez que estes trés ultimos aumentos de demanda (de 110%,120% e
130%) implicaram em TME maiores que 0.1, foram realizadas novas simulagdes
apenas para esses trés aumentos de demanda, mas com aumento em 5% na
guantidade de leitos de UTI, de 1.232 para 1.294 leitos (simulagdes 1.15, 1.16 e 1.17).

Dessa vez, pode-se ver que apenas para a simulacdo 1.17, com 130% de
aumento da demanda, o TME ficou acima de 0.1 (5.99 dias). Uma nova simulagéo foi
executada (Simulagéo 1.18), apenas para essa demanda e com 10% de aumento na
gquantidade de leitos (1.356 leitos), obtendo-se TME de 0.03 dias, abaixo de limite
toleravel.

No Gréfico 24 pode-se visualizar o aumento na TUL para as simulacdes de 1.1
a 1.14. J& no Gréfico 25 pode-se ver o aumento no TME que ocorre a partir de 110%

de aumento na demanda, também para os cenarios de simulagéo de 1.1 a 1.14.

Taxa de utilizagao dos leitos de UTI

Taxa % —— 1232 leitos

'
i
i
i
i
]
i
]
|
i
X R
S ©
-

Aumento na quantidade de pacientes/més

Gréfico 24 - Modelo | - TUL

Tempo médio de espera por leito de UTI

Tempo (dias) —— 1232 leitos

X
o

10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%
100%
110%
120%
130%

Aumento na quantidade de pacientes/més

Gréfico 25 - Modelo | - TME

No Grafico 26 pode-se observar que quando a TUL atinge 100%, aumentos

posteriores na quantidade de pacientes/més ndo permitem mais um aumento na QIP
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ao final de um ano, pois o sistema ja se encontra saturado, sem capacidade de

atender mais pacientes naquele periodo de tempo.

Quantidade de internagées em 1ano

B 1232 leitos

130% 67333
120% 67211

110% 66475
100% :— 63256
90% 60138

80% :— 56944

70% 53752
60% 50627
50% 47464
40% 44294
30% 41105
20% 37942
10% 34793

0% 31633

Aumento na quantidade de pacientes/més

Grafico 26 - Modelo | - QIP

No Grafico 27, observa-se que com um aumento em 5% na quantidade de leitos
de UTI, de 1.232 para 1.294, consegue-se uma reducédo de 7.73 dias para 0.09 dia em
demandas com 120% de pacientes/més a mais que a demanda original.

Tempo médio de espera por leito de UTI

Tempo (dias) —4—1232leitos —M—1294 leitos

20

15

110% 120% 130%

Aumento na quantidade de pacientes/més

Gréfico 27 - Modelo | - TME com aumento de leitos

Como resultado das simula¢des executadas para o Modelo I, pode-se definir um
gréfico geral de recomendacdes para quantidades de leitos de UTI de acordo com
possiveis demandas. No Grafico 28, estdo resumidas as recomendacgbes de
guantidades de leitos de UTI necessarios para se atender a demandas por

internacdes, sem que haja tempo médio de espera em fila (TME < 0.1).
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Recomendagdes de quantidade de leitos de
uTl

1380
1360
1340
1320
1300
1280
1260
1240
1220
1200
1180
1160

X XXX
o © O o
- N ™

40%
50%
60%
70%
80%
90%

Quantidade recomendada de leitos de UTI
100%
110%
120%
130%

Aumento na quantidade de pacientes/més

Grafico 28 - Modelo | — Recomendagdes

Como resultado geral do Modelo |, cujo principal objetivo foi investigar a
aplicabilidade do valor recomendado pelos Parametros Assistenciais do SUS, que
sugere de 4% a 10% do total de leitos Hospitalares como leitos de UTI, foi possivel
verificar que, dada a quantidade existente de leitos de UTI e a demanda inicial, sem
aumentos, no estado do RJ, ndo houve problema de sobrecarga ou tempo médio de
espera. Isto significa que, de uma forma geral, os Pardmetros Assistenciais do SUS se
mostraram adequados.

No entanto, apenas verificando detalhadamente a situacdo de cada tipo de UTI
€ possivel estabelecer um retrato mais fiel da realidade, pois resultados satisfatérios
de alguns tipos de UTI podem estar ocultando deficiéncias em outros tipos. Os

resultados do Modelo Il abordam tais diferengas.
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8.2. Modelo Il

Os resultados para o Modelo Il foram obtidos ap6s a execu¢éo de 216 cenarios
de simulactes. Nas secOes seguintes sdo apresentados os resultados encontrados
para cada tipo de UTI.

8.2.1. Modelo Il — Adulto |

Tabela 25 - Resultados do Modelo Il - Adulto |

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il - Adulto |

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total de simulagdes: 20
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 24,11 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  626,9 pacientes/més

626,9 | 6895 | 752,2 | 814,9 | 877,6 | 940,3 | 1.003,0 1.065,7 | 1.128,3 | 1.191,0 | 1.253,7 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,10 2,04 12,05 | 24,13 | 34,56 dias
252 TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,48 1,40 5,28 22,51 | 43,71 | 61,83 dias
TUL| 58,72 | 64,53 | 70,59 | 76,44 | 82,41 | 88,19 | 94,03 | 99,22 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 7.637 | 8390 | 9.150 | 9.920 | 10.702 | 11.449 | 12.192 | 12.873 | 12.978 | 12.968 | 12.987 internacdes
T™MS| 7,07 7,08 7,10 7,09 7,08 7,09 7,19 9,07 18,75 | 30,48 | 40,58 dias
# SIM 2112 2113 2114 2115 21.16
TME 0,00 0,02 0,17 3,85 14,25 dias
278 TMAXE 0,15 0,67 1,64 8,02 25,87 dias
+10% TUL 85,24 | 90,68 | 95,81 | 99,79 | 100,00 %
QIP 12.192 | 12.982 | 13.717 | 14.275 | 14.322 internacdes
T™S 7,09 7,11 7,26 10,84 | 20,89 dias
# SIM 2117 2118 21.19
TME 0,00 0,04 0,54 dias
303 TMAXE 0,27 0,95 2,62 dias
+20% TUL 87,95 | 92,96 | 97,78 %
QIP 13.724 | 14.492 | 15.264 internacdes
T™S 7,09 7,13 7,62 dias
TME 0,01 dias
328 TMAXE 0,52 dias
+30% TUL 90,40 %
QIP 15.275 internacdes
T™S 7,09 dias

Neste experimento, para o tipo Adulto I, do Modelo I, foram executadas 20
simulacdes. Para a quantidade inicial de leitos de UTI, 252, um aumento na demanda
de até 50% sobre a quantidade inicial (de 626.9 para 940.3 pacientes/més), o Tempo
Médio de Espera (TME) ficou abaixo do limite toleravel de 0.1 dia. A partir de 60%
(1.003 pacientes/més), a simulacdo apresentou TME superior ao limite de 0.1 dia,
chegando a 100% de aumento na demanda com TME igual a 34.56 dias e Taxa de
Utilizac&o de Leitos (TUL) igual a 100% (simulag&o 2.1.11).

Foram realizadas entdo novas simulacdes, além das 11 iniciais, para se estudar
0 comportamento dessas variaveis frente a quantidades maiores de leitos de UTI. Com
10% de aumento nos leitos (de 252 para 278), novas simulacdes a partir de 60% de

aumento na demanda foram realizadas. Dessa vez, somente com 80% de aumento de
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demanda o TME superou o limite de 0.1 dia (simulacdo 2.1.14). Os valores

encontrados para as demais simulacdes sao mostrados na Tabela 25.

8.2.2. Modelo Il — Adulto Il

Tabela 26 — Resultados do Modelo Il - Adulto Il

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il - Adulto Il

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de interna¢des para este tipo de UTI: 43,06 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 1.119,6 pacientes/més

1.119,6 | 1.231,5| 1.343,5| 1.455,4| 1.567,4 | 1.679,3 | 1.791,3 | 1.903,3 | 2.015,2 | 2.127,2 | 2.239,1 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

#SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
475 TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
TUL| 42,38 | 46,58 | 50,79 | 54,99 | 59,24 | 63,33 | 67,81 | 71,95 | 76,33 | 80,36 | 84,76 %
QIP| 13.646 | 14.971 | 16.339 | 17.694 | 19.056 | 20.399 | 21.791 | 23.143 | 24.536 | 25.884 | 27.227 internacdes
TMS| 5,39 5,39 5,39 5,39 5,39 5,38 5,39 5,39 5,39 5,38 5,40 dias

Neste experimento, para o tipo Adulto I, do Modelo Il, foram executadas 11
simulacdes. A quantidade inicial de leitos de UTI Adulto tipo Il mostrou-se suficiente,
atendendo satisfatoriamente um aumento de demanda de até 100%.

8.2.3. Modelo Il — Adulto Il

Tabela 27 - Resultados do Modelo Il - Adulto 111

Resultados dos experimentos de Simulacao para o Modelo Il - Adulto 1l

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total de simulagdes: 21
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 13,89 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  361,1 pacientes/més

361,1 | 397,3 | 4334 | 469,55 | 505,6 | 541,7 | 577,8 | 613,9 | 650,1 | 686,2 | 722,3 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,06 0,36 3,82 14,92 | 25,71 | 35,92 dias
129 TMAXE| 0,00 0,00 0,01 0,16 0,55 1,46 2,74 8,19 27,55 | 48,11 | 65,42 dias
TUL| 59,23 | 6517 | 71,25 | 77,46 | 83,25 | 89,05 | 94,61 | 99,42 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 4.376 4.835 5.280 5.719 6.151 6.605 7.016 7.390 7.378 7.391 7.397 internacdes
TMS| 6,37 6,35 6,36 6,38 6,38 6,40 6,71 10,09 | 20,88 | 31,34 | 41,28 dias
# SIM 2312 2313 2314 2315 23.16
TME 0,02 0,09 0,76 6,45 16,28 dias
142 TMAXE 0,88 1,50 3,57 13,48 30,36 dias
+10% TUL 85,93 | 91,31 | 96,98 | 99,77 | 100,00 %
QIP 7.014 7.472 7.879 | 8.124 | 8.152 internacdes
TMS 6,37 6,42 7,13 12,63 | 22,18 dias
# SIM 2317 2318 23.19
TME 0,03 0,22 1,78 dias
155 TMAXE 0,98 2,11 5,32 dias
+20% TUL 89,00 | 94,12 | 98,30 %
QIP 7.892 | 8.367 | 8.742 internacdes
T™S 6,41 6,59 8,10 dias
#SIM
TME 0,01 0,07 dias
168 TMAXE 0,71 1,36 dias
+30% TUL 86,87 91,20 %
QIP 8.369 8.791 internacdes
T™S 6,38 6,43 dias

139



Neste experimento, para o tipo Adulto Ill, do Modelo II, foram executadas 21
simulag@es, 10 a mais que o cenario inicial previsto. A TUL inicial, com a quantidade
inicial de 129 leitos de UTI e a demanda inicial média de 361.1 pacientes/més
comecou em 59.23% de utilizagdo, chegando a 94.61% com 60% de aumento na
demanda, e causando TME de 0.36 dia. Os demais resultados podem ser consultados
na Tabela 27.

8.2.4. Modelo Il — Pediatrico |

Tabela 28 - Resultados do Modelo Il - Pediatrico |

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il - Pediatrica |

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 3,26 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTl: 84,8 pacientes/més

84,8 93,2 101,7 110,2 118,7 127,1 135,6 144,1 152,6 161,0 169,5 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

#SIM
TME[ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,03 dias
<9 TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,19 0,38 0,84 1,34 dias
TUL| 39,22 | 4395 | 47,27 | 50,49 | 55,44 | 59,40 | 62,73 | 66,13 | 70,99 | 7545 | 78,04 %
QIP| 1.029 | 1.134 | 1.236 | 1.328 | 1.450 | 1553 | 1.652 | 1.745 | 1.856 | 1.956 | 2.050 internagdes
TMS| 8,21 8,34 8,23 8,19 8,25 8,23 8,19 8,15 8,23 8,32 8,22 dias

Foram necessarias apenas as 11 simulacdes previstas no cenario inicial para o
tipo Pediatrico | do Modelo Il. A quantidade inicial de 59 leitos de UTI mostrou-se
suficiente, com a TUL indo de 39.22% a 78.04%, durante o aumento da demanda.

8.2.5. Modelo Il — Pediatrico Il

Tabela 29 - Resultados do Modelo Il - Pediatrico Il

Resultados dos experimentos de Simulagdo para o Modelo Il - Pediatrica Il

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total de simulagdes: 12
Percentual de internagbes para este tipode UTI: 1,79 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 46,5 pacientes/més

46,5 51,2 55,8 60,5 65,2 69,8 74,5 79,1 83,8 88,4 93,1 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,03 0,08 0,18 dias
o TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,13 0,50 0,71 1,25 2,12 3,29 dias
TUL| 40,59 45,62 48,72 52,58 56,71 61,44 65,46 69,45 72,47 77,22 81,00 %
QIP| 563 634 680 734 795 850 905 965 1.011 | 1.069 | 1.134 internacdes
TMS| 10,99 11,04 10,95 10,95 10,98 11,09 11,07 11,02 10,97 11,17 11,09 dias
TME 0,02 dias
47 TMAXE 1,22 dias
+10% TUL 72,41 %
QIP 1.135 internacdes
TMS 10,93 dias
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A UTI Pediatrica Il apresentou TME acima de 0.1 dia somente na simulacao
com 100% de aumento na demanda, implicando em uma nova simulacdo com

aumento de 10% na quantidade de leitos. Ao todo, foram necessérias 12 simulagdes.

8.2.6. Modelo Il — Pediatrico Il

Tabela 30 - Resultados do Modelo Il - Pediatrico Ill

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il - Pediatrica lll

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total de simulagdes: 12
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 05 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 13,0 pacientes/més

13,0 14,3 15,6 16,9 18,2 19,5 20,8 22,1 23,4 24,7 26,0 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,01 0,03 0,03 0,05 0,11 dias
16 TMAXE| 0,00 0,00 0,06 0,00 0,49 0,29 0,76 0,98 1,84 2,05 3,19 dias
TUL| 31,21 | 3497 | 37,42 | 39,16 | 44,81 | 46,44 | 49,07 | 52,73 | 56,40 | 58,32 | 61,90 %
QIP| 158 179 191 204 226 239 251 264 283 300 317 internacdes
TMS| 11,57 11,41 11,41 11,15 11,62 11,31 11,44 11,64 11,56 11,41 11,43 dias
TME 0,03 dias
18 TMAXE 1,24 dias
+10% TUL 55,05 %
QIP 317 internacdes
T™S 11,35 dias

A UTI Pediétrica Il apresentou comportamento parecido com a Pediatrica Il,
necessitando de 12 simula¢des. No entanto, enquanto a Pediétrica Il iniciou com TUL
40.59%, a UTI Pediatrica Il iniciou o primeiro cenario com 31.21%. Vale destacar que
na simulacdo da UTI Pediatrica Il, com 100% de aumento na demanda e 42 leitos, a
TUL foi para 81% e a TME ficou em 0.18 dia. Na Pediatrica Ill, os 100% de aumento
de demanda e 16 leitos implicaram em TUL de 61.9% e TME de 0.11 dia. Nao é
necessario que a TUL atinja 100% para que ocorra TME acima de 0.1 dia. A
gquantidade de leitos de UTI também influencia no resultado. Podemos comparar as
simulacdes 2.5.9 e 2.6.9. Ambas tém TME igual a 0.03 dia, mas a primeira simulagéo
tem TUL de 72.47% (com 42 leitos) e a segunda simulagdo tem TUL igual a 56.4%

(com 16 leitos).
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8.2.7. Modelo Il — Neonatal |

Tabela 31 - Resultados do Modelo Il - Neonatal | (continua)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il - Neonatal |

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total de simulagdes: 107
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 229 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTl: 59,5 pacientes/més
59,5 65,5 71,4 77,4 83,4 89,3 95,3 101,2 | 107,2 | 113,1 | 119,1 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% [ +100% aumento
TME| 4,84 13,38 | 29,75 | 44,63 | 58,76 | 68,74 | 82,76 | 87,94 | 98,34 | 107,14 | 110,86 dias
”n TMAXE| 15,68 | 28,80 | 56,11 | 83,46 | 107,19 | 125,15 | 148,70 | 157,35 | 175,95 | 189,59 | 196,13 dias
TUL| 93,78 | 98,73 | 99,87 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 710 748 755 757 755 761 750 761 755 762 762 internacdes
TMS| 14,76 | 22,97 | 3854 | 52,71 | 66,26 | 75,77 | 89,34 | 94,21 | 104,20 | 112,61 | 116,16 dias
TME| 0,93 2,57 8,12 20,58 | 34,85 | 45,44 | 61,12 | 66,52 | 78,54 | 88,14 | 92,26 dias
24 TMAXE| 6,92 10,69 | 20,19 | 41,50 | 64,62 | 84,66 | 109,34 | 119,95 | 140,61 | 155,35 | 164,51 dias
+10% TUL| 83,30 | 90,47 | 97,79 | 99,64 | 99,93 | 99,98 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 720 782 845 860 864 861 860 871 865 873 872 internagdes
TMS| 10,97 | 12,61 | 17,94 | 29,80 | 43,41 | 53,51 | 68,62 | 73,68 | 8523 | 94,42 | 98,30 dias
TME| 0,33 0,78 2,35 8,59 20,31 | 30,84 | 46,61 | 52,43 | 6543 | 75,40 | 79,98 dias
26 TMAXE| 4,33 6,33 10,74 | 20,79 | 38,64 | 59,13 | 83,88 | 95,64 | 116,96 | 132,54 | 143,29 dias
+20% TUL| 77,10 | 83,99 | 92,31 | 97,85 | 99,61 | 99,90 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 722 787 866 912 937 932 932 943 938 946 944 internacdes
TMS| 10,39 | 10,87 | 12,40 | 18,42 | 29,56 | 39,60 | 54,75 | 60,18 | 72,68 | 82,23 | 86,51 dias
TME| 0,11 0,26 0,77 2,71 8,50 17,62 | 32,46 | 38,57 | 52,35 | 62,73 | 67,98 dias
28 TMAXE| 2,68 4,05 6,44 10,66 | 19,75 | 38553 | 59,00 | 71,48 | 93,46 | 110,11 | 121,99 dias
+30% TUL| 71,66 | 78,09 | 86,06 | 93,37 | 98,09 | 99,45 | 99,99 | 99,98 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 722 788 869 936 994 1.002 | 1.005 | 1.013 | 1.011 | 1.019 | 1.019 internagdes
TMS| 10,18 | 10,36 | 10,87 | 12,80 | 18,33 | 26,99 | 41,21 | 46,94 | 60,16 | 70,09 | 75,04 dias
TME| 0,04 0,09 0,26 0,90 2,96 7,72 19,31 | 25,60 | 39,58 | 50,24 | 56,00 dias
30 TMAXE| 1,49 2,57 4,12 6,65 11,10 | 19,65 | 36,96 | 48,44 | 70,97 | 87,97 | 100,88 dias
+40% TUL| 66,91 | 7291 | 80,38 | 87,65 | 93,46 | 97,50 | 99,81 | 99,88 | 100,00 | 99,99 | 100,00 %
QIP| 723 788 870 942 1.014 | 1.053 | 1.074 | 1.085 | 1.085 | 1.092 | 1.090 internacdes
TMS| 10,11 | 10,20 | 10,37 | 11,04 | 1298 | 1754 | 28,66 | 34,56 | 47,95 | 58,15 | 63,56 dias
TME 0,09 0,31 1,05 3,01 8,92 13,81 | 27,21 | 37,90 | 44,19 dias
32 TMAXE 2,52 4,45 7,13 11,83 | 20,09 | 28,48 | 49,10 | 67,30 | 80,51 dias
+50% TUL 75,37 | 82,27 | 87,97 | 93,31 | 98,53 | 99,48 | 99,97 | 99,98 | 100,00 %
QIP 870 943 1.018 | 1.075 | 1.132 | 1.153 | 1.157 | 1.164 | 1.161 internagdes
TMS 10,19 | 10,47 | 11,13 | 13,01 | 18,74 | 23,33 | 36,15 | 46,33 | 52,26 dias
TME 0,11 0,40 1,22 3,39 5,44 15,88 | 26,04 | 32,83 dias
34 TMAXE 2,88 4,83 7,64 11,81 | 14,39 | 30,12 | 46,82 | 60,95 dias
+60% TUL 77,47 | 82,80 | 8859 | 94,86 | 97,57 | 99,70 | 99,95 | 99,97 %
QIP 944 1.018 | 1.085 | 1.158 | 1.202 | 1.225 | 1.236 | 1.230 internacdes
T™S 10,27 | 10,48 | 11,29 | 13,45 | 1536 | 25,34 | 35,00 | 41,41 dias
TME 0,04 0,16 0,49 1,22 1,81 7,09 15,24 | 22,08 dias
36 TMAXE 1,79 3,37 5,01 7,73 8,27 16,86 | 28,78 | 42,21 dias
+70% TUL 73,18 | 78,19 | 83,87 | 90,21 | 93,32 | 98,32 | 99,61 | 99,87 %
QIP 944 1.018 | 1.087 | 1.166 | 1.217 | 1.278 | 1.303 | 1.301 internagdes
TMS 10,20 | 10,24 | 10,59 | 11,35 | 11,85 | 16,96 | 24,68 | 31,17 dias
TME 0,06 0,21 0,51 0,70 2,53 6,98 12,62 dias
38 TMAXE 2,22 3,27 5,30 5,58 9,41 16,53 | 26,18 dias
+80% TUL 74,07 | 79,56 | 8558 | 88,62 | 94,78 | 98,06 | 99,37 %
QIP 1.018 | 1.090 | 1.168 | 1.220 | 1.301 | 1.353 | 1.366 internacdes
T™S 10,15 | 10,32 | 10,65 | 10,77 | 12,57 | 16,81 | 22,15 dias
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Tabela 32 - Resultados do Modelo Il - Neonatal | (concluséo)

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il - Neonatal |

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total de simulagdes: 107
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 2,29 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 59,5 pacientes/més

59,5 65,5 71,4 77,4 83,4 89,3 95,3 101,2 107,2 | 1131 119,1 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% +30% | +40% +50% | +60% | +70% +80% | +90% | +100% aumento

TME 0,08 0,21 0,29 0,95 2,56 5,98 dias
40 TMAXE 2,05 3,88 3,96 6,10 9,59 15,35 dias
+90% TUL 75,64 | 81,35 | 84,24 | 90,35 | 94,61 | 97,54 %
QIP 1.090 | 1.169 | 1.220 | 1.306 | 1.375 | 1.410 internagdes
TMS 10,20 | 10,36 | 10,37 | 11,03 | 12,54 | 15,82 dias
# SIM 2794 2795 27.96 2797 2798
TME 0,09 0,12 0,39 0,93 2,71 dias
42 TMAXE 2,75 2,82 4,31 6,45 9,72 dias
+100% TUL 77,50 | 80,23 | 86,12 | 90,38 | 94,29 %
QIP 1.169 1.221 1.307 1.379 1.430 internacdes
T™S 10,25 | 10,20 | 10,48 | 10,94 | 12,69 dias
# SIM
TME 0,03 0,10 0,28 0,75 dias
45 TMAXE 1,48 2,63 4,09 5,38 dias
+110% TUL 74,88 | 80,39 | 84,53 | 88,72 %
QIP 1.221 1.307 1.381 1.442 internacdes
T™MS 10,11 10,19 10,29 10,82 dias
TME 0,12 0,32 dias
47 TMAXE 2,97 3,89 dias
+120% TUL 81,00 85,02 %
QIP 1.383 1.443 internacdes
TMS 10,15 | 10,40 dias
TME 0,05 0,14 dias
49 TMAXE 2,04 2,92 dias
+130% TUL 77,72 81,57 %
QIP 1.383 1.443 internacdes
T™S 10,08 | 10,22 dias
TME 0,06 dias
51 TMAXE 2,19 dias
+140% TUL 78,38 %
QIP 1.443 internacdes
T™MS 10,15 dias

A UTI tipo Neonatal | do Modelo Il precisou de 107 simulacdes, 96 além das
previstas no cenario original. Os 21 leitos de UTI existentes no estado do RJ nédo se
mostraram suficientes para atender a demanda inicial, com TUL de 93.78% e TME de
4.84 dias. Os cenérios de aumento de demanda até 100% refletiram em uma piora
consideravel, chegando a TME de 110.86 dias, Tempo Maximo de Espera (TMAXE)
de 196.13 dias além da TUL de 100%. Mesmo com trés aumentos sucessivos na
guantidade de leitos de UTI (10%, 20% e 30%), a demanda inicial média de 59.5
pacientes/més ainda implicava em TME acima de 0.1 dia. A partir da simulacdo do
cenario 2.7.45, com 40% de aumento nos leitos de UTI (30 leitos), a demanda inicial
foi satisfeita (TME=0.04 dia). Os demais valores obtidos podem ser consultados na
Tabela 31 e Tabela 32. No Grafico 29 podemos entender graficamente os resultados,

plotando os valores de trés variaveis: quantidade de leitos, demanda e TME.
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Tempo médio de espera para internagao por quantidade de leitos de
UTl e demanda
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Grafico 29 - Anélise Grafica dos Resultados do Modelo Il - Neonatal |

8.2.8. Modelo Il — Neonatal Il

Tabela 33 - Resultados do Modelo Il - Neonatal Il

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il - Neonatal Il

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de internagbes para este tipo de UTI: 10,36 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  269,4 pacientes/més

269,4 | 296,3 | 323,2 | 350,2 | 377,1 | 404,0 | 4310 | 4579 | 484,8 | 511,8 | 538,7 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

# SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 dias
197 TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 0,19 0,54 dias
TUL| 43,11 | 47,78 | 51,77 | 56,53 | 60,68 | 6538 | 69,79 | 73,97 | 77,99 | 82,69 | 86,50 %
QIP| 3.263 | 3.605 | 3.913 | 4.249 | 4580 | 4919 | 5.267 | 5568 | 5.907 | 6.240 | 6.545 internacdes
TMS| 9,50 9,52 9,50 9,56 9,53 9,56 9,51 9,54 9,49 9,52 9,50 dias

Foram necessarias apenas as 11 simulac¢des previstas no cendrio inicial para o
tipo Neonatal Il do Modelo II. A quantidade inicial de 197 leitos de UTI mostrou-se

suficiente, mantendo a TME abaixo de 0.1 dia até o aumento de 100% da demanda.
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8.2.9. Modelo Il — Neonatal Il

Tabela 34 - Resultados do Modelo Il - Neonatal IlI

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il - Neonatal Il

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 0,74 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 19,2 pacientes/més

19,2 21,2 23,1 25,0 26,9 28,9 30,8 32,7 34,6 36,6 38,5 |[pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

#SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
a TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
TUL| 18,78 | 20,12 | 22,53 | 2455 | 25,79 | 28,57 | 29,87 | 31,67 | 33,39 | 34,73 | 37,25 %
QIP| 236 258 280 307 326 356 375 397 419 439 467 internacdes
TMS| 11,98 | 11,69 | 12,00 | 11,86 | 11,88 | 12,01 | 11,88 | 11,93 | 11,92 | 11,80 | 11,92 dias

As simulacdes de UTI Neonatal tipo Ill do Modelo 1l também demonstraram uma
guantidade suficiente de leitos (41) para atender um aumento de até 100% da
demanda. O cenario inicial indicou uma TUL de apenas 18.78%, indo até 37.25% de
utilizagdo com o dobro da demanda.

8.2.9. Modelo Il — Discussao

Comparando as Taxas de Utilizag&o de Leitos de UTI (TUL) do tipo Adulto I, Il e
lll, do Modelo Il, para os cenarios iniciais, sem aumento na quantidade de leitos de
UTI, podemos observar, pelo Grafico 30, que os leitos de UTI Adulto | e Ill possuem
comportamento parecido. Ambos iniciam em 58.72% e 59.23%, respectivamente, e
atingem 100% de utilizagdo com aumento de 80% da demanda. Os leitos Adulto tipo Il
apresentam uma situagcdo melhor, com maximo de 84.76% de TUL frente a 100% de

aumento na demanda.

Taxa de utilizagdo dos leitos de UTI Adulto

—— 252 Leitos Adulto |
—— 475 Leitos Adulto Il
129 Leitos Adulto I

Aumento na quantidade de pacientes/més

Grafico 30 - Comparativo TUL - Modelo Il — Adulto
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No Gréafico 31, podemos verificar a analise para os leitos de UTI Pediatrica.
Todos os tipos (1,1l e Ill) apresentam boa situacdo, mesmo considerando apenas a
gquantidade inicial de leitos existentes.

Taxa de utilizagdo dos leitos de UTI Infantil

—&— 59 Leitos Infantil |
—— 42 Leitos Infantil Il

16 Leitos Infantil 11l

Aumento na quantidade de pacientes/més

Grafico 31 - Comparativo TUL - Modelo Il — Pediatrico

No Grafico 32, podemos confrontar diferentes realidades, para as quantidades
existentes de leitos de UTI Neonatal tipos I, Il e 1ll. Enquanto os leitos tipo Neonatal I
apresentam folga com pico de 37.25% com dobro de aumento na demanda, os leitos
Neonatal tipo |, j& iniciam com 93.78% de TUL, e com 30% de aumento na demanda,
atingem 100% de utilizacdo e TME de 44.63 dias. J& os leitos de UTI Neonatal tipo II,
registraram maior inclinagdo, variando de 43.11% a 86.50% de TUL ao se dobrar a

demanda, mas mantendo, apesar disso, o0 TME abaixo de 0.1 dia.

Taxa de utilizagdo dos leitos de UTI Neonatal

—— 21 Leitos Neonatal |
—#— 197 Leitos Neonatal Il

41 Leitos Neonatall Il

Aumento na quantidade de pacientes/més

Gréfico 32 - Comparativo TUL - Modelo Il - Neonatal

As taxas de utilizacdo de leitos de UTI, conforme definido na secdo 7.2, sdo
calculadas em cada periodo de monitoramento da simulagdo. Sem considerar
aumentos na quantidade inicial de leitos nem aumentos na demanda inicial, podemos
ver pelo Grafico 33 como sao utilizados os leitos para cada tipo de UTI ao longo de um

ano de simulagéo.
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Adulto | Adulto II Adulto 11l

Time (days) Time (davs]

Pedidtrico | Pedidtrico Il Pedidtrico Ill

Neonatal | Neonatal Il Neonatal Ill

Gréfico 33 - Quantidade de Leitos em uso ao longo de um ano de simulagao

De uma forma geral, apenas os leitos de UTI Neonatal tipo | apresentaram
sobrecarga sem que houvesse aumento na demanda, ja iniciando com TUL de 93.78%
e TME de 4.84 dias, com a quantidade inicial de leitos de UTI. Além desse, outros
quatro tipos de UTI apresentaram TME acima de 0.1 dia quando a demanda foi
dobrada (Adulto | e Il e Pediatrico Il e Ill). Os leitos Adulto tipo | e Il mostraram TME
acima de 0.1 dia j& a partir de 60% de aumento na demanda e os leitos Pediéatrico Il e
[l atingiram TME acima de 0.1 dia apenas com 100% de aumento na demanda. Na
Tabela 35 sé@o apresentados os cenarios iniciais e finais das simulacdes para cada tipo
de UTI. Comparando os valores de TUL na demanda inicial, podem-se verificar quais
tipos de UTI, em ordem decrescente, apresentam maior gravidade e iminéncia de
sobrecarga. E importante observar que essa andlise deve ser feita conjuntamente com
a quantidade de leitos de UTI. Por exemplo, os 475 leitos de UTI Adulto Il iniciam com
TUL 42.38% e chegam a 84.76%, mas nao atingem 0.1 dia de TME. Ja os 42 leitos de
UTI Pediatrico Il iniciam com TUL parecido, de 40.59% e chegam a 81%, abaixo da
TUL do Adulto Il, mas atingem TME de 0.18 dia. Os experimentos mostram, nesses
casos, o0 poder que a ferramenta de simulacdo proporciona para se analisar cenarios

COMoO esses.

147



Tabela 35 - Resultados do Modelo Il - Demanda Inicial e Final

Resultados Modelo Il - Demanda Inicial e Final

Demanda Inicial Demanda com 100% de aumento
Tipo UTI LEITOS| TME TMAXE TUL QIP T™MS TME TMAXE TUuL QIP T™MS
Adulto | 252 0,00 0,00 58,72  7.637 7,07 3456 61,83 100,00 12.987 40,58
Adulto 1l 475 0,00 0,00 42,38 13.646 5,39 0,00 0,00 84,76 27.227 5,40
Adulto 1l 129 0,00 0,00 59,23  4.376 6,37 3592 6542 100,00 7.397 41,28
Pediatrico | 59 0,00 0,00 39,22 1.029 8,21 0,03 1,34 78,04 2.050 8,22
Pediatrico Il 42 0,00 0,00 40,59 563 10,99 0,18 3,29 81,00 1.134 11,09
Pediatrico 11l 16 0,00 0,00 31,21 158 11,57 0,11 3,19 61,90 317 11,43
Neonatal | 21 4,84 15,68 93,78 710 14,76 | 110,86 196,13 100,00 762 116,16
Neonatal Il 197 0,00 0,00 43,11  3.263 9,50 0,01 0,54 86,50 6.545 9,50
Neonatal 11l 41 0,00 0,00 18,78 236 11,98 0,00 0,00 37,25 467 11,92

Como resultado geral do Modelo Il (Tabela 36), vemos que, dada a quantidade
existente de leitos de UTIl e a demanda inicial, sem aumentos, no estado do RJ,
apenas os leitos de UTI Neonatal tipo | apresentam problemas mais criticos, com
elevado tempo médio de espera. Os demais tipos de leitos, no entanto, podem vir
também a apresentar problemas em casos de aumentos na demanda, sobretudo os
leitos de UTI Adulto tipos | e lII.

Tabela 36 - Resultado Geral do Modelo I

Resultado Geral do Modelo Il para a quantidade existente de leitos

Adulto Pediatrico
o e o ] ] [

Neonatal

Tempo médio de espera = Odias Odias Odias Odias Odias Odias EEEZNGIEEN Odias O dias
Taxa de Utilizagdo 58,72% 42,38% 59,23% 39,22% 40,59% 31,21% [EeEN£IZM 43,11% 18,78%
Leitos de UTI 252 475 129 59 42 16 21 197 41
% de Aumento critico 60% 60% 100%  100% 0%

na demanda
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8.3. Modelo llI

Os resultados para o Modelo 1ll foram obtidos apos a execucdo de 1.395
cenarios de simulacdes. Nas secdes seguintes sdo apresentados o0s resultados
encontrados para cada tipo de regido e UTI.

8.3.1. Modelo IIl — Regido Norte

Tabela 37 - Resultados do Modelo Il - Norte - Adulto Il

Resultados dos experimentos de Simulagdo para o Modelo Il - Norte - Adulto Il

Demanda inicial mensal total: 230  pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de internag@es para este tipo de UTI: 80,28 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  184,6 pacientes/més

184,6 | 203,1 | 221,6 | 240,0 | 2585 | 277,0 | 2954 | 3139 | 3324 | 350,8 | 369,3 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
#SIM
TME[ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,04 dias
% TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,29 0,55 1,25 dias
TUL| 43,38 47,87 52,57 56,77 61,15 65,32 69,97 74,19 78,32 82,61 87,44 %
QIP| 2251 | 2.464 | 2.698 | 2.923 | 3.145 | 3.359 | 3.595 | 3.825 | 4.041 | 4.274 | 4.493 internagdes
TMS| 5,35 5,38 5,41 5,39 5,40 5,40 5,40 5,38 5,38 5,37 5,44 dias
Tabela 38 - Resultados do Modelo Ill - Norte - Adulto IlI
Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo IIl - Norte - Adulto IlI
Demanda inicial mensal total: 230  pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 0,67 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 15 pacientes/més
15 1,7 1,8 2,0 2,2 2,3 2,5 2,6 2,8 2,9 3,1 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
R TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
TUL| 3,78 4,04 4,27 4,97 4,76 5,79 5,53 6,67 6,42 6,81 7,06 %
QIP 20 21 22 25 26 29 30 33 33 36 37 internacdes
TMS| 6,33 6,33 6,57 6,56 5,93 6,50 6,12 6,75 6,43 6,32 6,22 dias

Tabela 39 - Resultados do Modelo Il - Norte - Pediatrica Il (continua)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo IIl - Norte - Pediatrica Il

Demanda inicial mensal total: 230  pacientes/més Total de simulagdes: 60
Percentual de internagBes para este tipode UTI: 532 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 12,2  pacientes/més

12,2 | 135 | 147 | 159 | 171 | 184 | 196 | 208 | 220 | 232 | 245 |pacientes/més
LEITOS SAIDA | 0% | +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% | aumento
#SIM
TME[ 0,16 | 0,70 | 1,05 | 1,13 | 2,89 | 457 | 7,15 | 9,84 | 13,41 | 24,78 | 29,71 dias
. TMAXE[ 3,67 | 7,94 | 10,02 | 9,93 | 1584 | 18,02 | 22,74 | 29,49 | 33,61 | 49,74 | 60,06 dias
TUL[ 5504 | 6312 | 66,34 | 71,22 | 80,06 | 8557 | 89,40 | 91,55 | 94,93 | 9843 | 98,68 %
QIp[ 149 168 179 192 211 224 236 243 255 261 266 internacoes
TMS|[ 10,93 | 11,64 | 11,88 | 11,02 | 14,02 | 1550 | 17,86 | 20,49 | 23,75 | 34,75 | 39,22 dias
FSIM y y .19 NO3.20
TME[ 004 | 026 | 042 | 036 | 143 | 1,64 | 264 | 38 | 480 | 999 | 13,33 dias
. TMAXE[ 1,82 | 448 | 6,39 | 589 | 10,33 | 11,54 | 14,14 | 17,83 | 19,49 | 27,19 | 32,00 dias
TUL[ 48,96 | 56,20 | 58,94 | 63,43 | 71,26 | 76,60 | 80,98 | 83,30 | 87,47 | 93,66 | 9526 %
QIp[ 149 168 179 192 211 226 241 249 264 279 290 internacoes
TMS|[ 10,82 | 11,21 | 11,25 | 11,17 | 12,28 | 12,74 | 13,54 | 14,73 | 1551 | 20,73 | 23,60 dias
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Tabela 40 - Resultados do Modelo Il - Norte - Pediatrica Il (conclusao)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo IIl - Norte - Pediatrica Il

Demanda inicial mensal total: 230  pacientes/més Total de simulagdes: 60
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 532 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 12,2  pacientes/més

12,2 13,5 14,7 15,9 17,1 18,4 19,6 20,8 22,0 23,2 24,5 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
#SIM NO3.25 NO3.30
TME dias
10 TMAXE 2,37 3,68 3,25 6,68 7,94 9,67 11,65 12,34 16,54 17,46 dias
TUL 50,62 | 53,02 | 57,13 | 64,16 | 69,02 | 73,29 | 7555 | 79,43 | 86,00 | 88,84 %
QIP 168 179 193 211 226 242 251 267 285 301 internacdes
TMS dias
# SIM NO3.34 NO3.39
TME 0,05 0,04 0,20 0,27 0,38 0,67 0,74 1,56 1,57 dias
1 TMAXE 1,90 1,60 4,21 5,40 6,29 7,81 8,11 11,06 | 11,12 dias
TUL 48,19 51,95 58,36 62,77 66,72 68,72 72,46 78,48 81,25 %
QIP 179 192 211 226 243 251 268 286 302 internagdes
T™MS 10,90 10,88 11,36 11,37 11,38 11,68 11,58 12,57 12,33 dias
#SIM NO3.42 NO3.43 NO3.44 NO3.45 NO3.46 NO3.47 NO3.48
TME 0,09 0,12 0,15 0,28 0,30 0,68 0,63 dias
1 TMAXE 2,53 3,50 4,05 5,06 5,15 7,54 7,24 dias
TUL 53,51 | 57,55 | 61,18 | 62,97 | 66,51 | 71,98 | 74,50 %
QIP 211 226 243 251 268 286 302 internacdes
T™S 11,24 | 11,22 | 11,15 | 11,30 | 11,16 | 11,71 | 11,40 dias
#SIM NO3.49 NO3.50 NO3.51 NO3.52 NO3.53 NO3.54
TME 0,05 0,06 0,12 0,12 0,30 0,27 dias
13 TMAXE 1,93 2,41 3,24 3,48 5,15 4,80 dias
TUL 53,13 | 56,47 | 58,10 | 61,41 | 66,46 | 68,77 %
QIP 226 243 251 268 286 302 internacdes
T™MS 11,16 11,06 11,13 10,99 11,32 11,04 dias
#SIM NO3.55 NO3.56 NO3.57 NO3.58
TME 0,05 0,05 0,13 0,11 dias
TMAXE 1,94 2,18 3,22 3,21 dias
14 TUL 53,95 57,03 61,73 63,86 %
QIP 251 268 286 302 internacdes
T™MS 11,06 10,91 11,15 10,88 dias
#SIM NO3.59 NO3.60
TME 0,05 0,04 dias
15 TMAXE 2,15 2,01 dias
TUL 57,62 | 59,61 %
QIP 287 302 internacdes
TMS 11,08 | 10,81 dias

Tabela 41 - Resultados do Modelo 1l - Norte - Neonatal Il (continua)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il - Norte -Neonatal Il

Demanda inicial mensal total: 230  pacientes/més Total de simulagdes: 60
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 10,23 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 23,5 pacientes/més

235 | 259 | 282 | 30,6 | 329 | 353 | 376 | 400 | 424 | 447 | 47,1 |pacientes/més
LEITOS SAIDA | 0% | +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% | aumento
#SIM
TME[ 0,88 | 1,71 | 319 | 845 | 1593 | 24,73 | 36,04 | 51,65 | 60,06 | 66,17 | 76,20 dias
1o | ™AXE[ 854 | 1117 | 1441 | 2429 | 3566 | 49,70 | 68,65 | 9088 [ 111,52 12173 | 13598 dias
TUL[ 72,84 | 80,75 | 86,92 | 94,12 | 98,27 | 99,00 | 99,85 | 99,92 | 99,95 | 99,99 | 100,00 %
Q[ 283 314 340 363 373 385 387 385 382 383 386 internacoes
TMS|[ 10,26 [ 11,05 | 12,47 | 17,72 | 24,91 | 33,16 | 44,04 | 59,13 | 67,08 | 72,93 | 82,61 dias
EASIY]
TME[ 032 | 062 | 124 | 3,08 | 653 | 11,75 | 19,95 | 3397 | 43,62 | 50,13 | 60,23 dias
1, | ™axE[ 563 | 726 | 949 | 1473 [ 2138 | 27,87 | 41,42 | 6151 | 8273 | 9356 | 107,11 dias
TUL[ 66,26 | 73,61 | 79,41 | 86,99 | 93,11 | 96,32 | 98,63 | 99,75 | 99,86 | 99,96 | 100,00 %
Qip[ 283 315 341 369 391 411 421 423 418 421 425 internagtes
TMS[ 9,71 | 9,98 | 10,58 | 12,51 | 15,86 | 20,76 | 28,65 | 42,17 | 51,36 | 57,57 | 67,32 dias
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Tabela 42 - Resultados do Modelo Il - Norte - Neonatal 1l (conclus&o)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il - Norte -Neonatal Il

Demanda inicial mensal total: 230  pacientes/més Total de simulagdes: 60
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 10,23 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTl: 23,5 pacientes/més

23,5 25,9 28,2 30,6 32,9 35,3 37,6 40,0 42,4 44,7 47,1 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% [ +100% aumento
#SIM NO4.26 NO4.31
TME| 0,13 0,26 0,47 1,28 2,91 4,91 8,78 18,76 28,21 34,97 44,28 dias
= TMAXE| 3,72 5,06 6,45 9,54 14,21 | 17,00 | 23,57 | 37,07 | 55,47 | 66,94 | 81,47 dias
TUL| 60,75 | 67,50 | 72,84 | 80,02 | 86,60 | 91,18 | 9539 | 98,64 | 99,60 | 99,75 | 99,99 %
QIP| 283 315 342 371 397 424 444 458 456 458 462 internacdes
TMS| 9,53 9,63 9,82 10,74 12,38 14,18 17,97 27,62 36,59 43,08 52,02 dias
TME| 0,05 0,11 0,18 0,58 1,36 2,09 3,42 8,24 15,97 | 21,58 | 29,66 dias
13 TMAXE| 2,32 3,31 4,40 6,84 10,07 11,23 13,56 22,20 34,77 43,75 56,24 dias
TUL| 56,09 | 62,32 | 67,26 | 73,93 | 80,44 | 85,01 | 89,80 | 9532 | 98,11 | 98,99 | 99,66 %
QIP| 283 315 342 371 399 428 453 479 486 493 500 internacdes
TMS| 9,45 9,48 9,53 10,04 | 10,89 | 11,43 | 12,78 | 17,54 | 24,91 | 30,29 | 38,02 dias
#SIM NO4.46 NO4.51
TME 0,07 0,27 0,62 0,90 1,47 3,25 7,49 11,54 17,41 dias
1 TMAXE 2,82 4,83 6,86 7,89 9,08 14,08 | 20,92 | 26,83 | 35,61 dias
TUL 62,45 | 68,67 | 74,88 | 79,20 | 83,80 | 89,77 | 9528 | 96,64 | 98,39 %
QIP 342 371 400 429 455 486 508 520 531 internacdes
T™MS 9,42 9,74 10,18 10,27 10,88 12,68 16,83 20,69 26,33 dias
TME 0,12 0,29 0,44 0,68 1,34 3,27 5,32 9,28 dias
15 TMAXE 3,33 4,85 5,84 6,52 9,80 13,33 16,77 22,63 dias
TUL 64,10 | 69,92 | 73,95 | 78,27 | 83,91 | 90,42 | 92,76 | 95,49 %
QIP 371 401 429 456 487 517 533 551 internacdes
T™S 9,59 9,85 9,81 10,09 | 10,80 | 12,77 | 14,73 | 18,53 dias
NO4.67
TME 0,05 0,14 0,22 0,33 0,62 1,52 2,46 4,46 dias
16 TMAXE 2,16 3,33 4,26 4,58 7,05 9,65 11,72 | 14,16 dias
TUL 60,10 | 6557 | 69,34 | 73,39 | 78,60 | 85,17 | 87,77 | 91,37 %
QIP 371 401 429 455 487 519 538 562 internacdes
T™MS 9,53 9,70 9,59 9,75 10,07 11,07 11,94 13,87 dias
TME 0,06 0,11 0,16 0,30 0,76 1,21 1,88 dias
17 TMAXE 2,10 3,05 3,21 5,01 7,19 8,82 9,49 dias
TUL 61,72 | 6527 | 69,09 | 73,93 | 80,33 | 82,86 | 86,71 %
QIP 401 429 456 487 520 539 567 internacdes
T™S 9,62 9,48 9,58 9,75 10,32 | 10,73 | 11,37 dias
NO4.80
TME 0,05 0,07 0,14 0,36 0,63 0,85 dias
18 TMAXE 2,03 2,11 3,71 5,39 6,65 6,68 dias
TUL 61,65 | 65,26 | 69,81 | 7593 | 78,31 | 81,95 %
QIP 429 456 487 521 540 568 internacdes
T™MS 9,42 9,49 9,59 9,94 10,16 10,34 dias
TME 0,07 0,18 0,34 0,39 dias
19 TMAXE 2,75 3,99 5,10 4,89 dias
TUL 66,12 | 71,94 | 74,22 | 77,63 %
QIP 487 521 540 568 internacdes
T™S 9,51 9,75 9,87 9,89 dias
#SIM NO4.87 NO4.88 NO4.89
TME 0,09 0,19 0,19 dias
20 TMAXE 2,89 3,81 3,60 dias
TUL 68,34 | 70,53 | 73,74 %
QIP 521 540 568 internacdes
T™MS 9,66 9,72 9,68 dias
TME 0,10 0,09 dias
”n TMAXE 2,83 2,63 dias
TUL 67,17 70,21 %
QIP 540 568 internacdes
T™S 9,63 9,59 dias
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Na Regido Norte foram simulados, ao todo, 142 cenarios. Dos 4 tipos de UTI
existentes na regiao (Adulto Il, Adulto Ill, Pediatrica Il e Neonatal 1), apenas os tipos
Adulto 1l e lll ndo necessitaram de simulacdes de cenarios adicionais, uma vez que
suas quantidades iniciais de leitos (76 e 9, respectivamente) mostraram-se suficientes,
mantendo a TME abaixo de 0.1 dia até o aumento de 100% da demanda. J& para UTI
Pediatrica 1l, foram simulados 60 cenarios, sendo que com a quantidade inicial de 8
leitos ja apresentava TME de 0.16. A UTI Neonatal Il também precisou de 60 cenarios,
com o TME inicial para 10 leitos igual a 0.88 dia.

8.3.2. Modelo Ill — Regido Noroeste

Tabela 43 - Resultados do Modelo Il - Noroeste - Adulto | (continua)

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Ill - Noroeste - Adulto |

Demanda inicial mensal total: 290  pacientes/més Total de simulagdes: 139
Percentual de interna¢des para este tipo de UTI: 38,18 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  110,7 pacientes/més

110,7 121,8 | 1329 143,9 155,0 166,1 177,2 | 188,2 199,3 | 210,4 | 221,4 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 36,00 | 51,45 | 68,08 | 83,79 | 95,25 | 101,18 | 112,30 | 119,35 | 127,35 | 132,52 | 138,70 dias
» TMAXE| 67,38 | 93,32 | 122,99 | 149,84 | 168,14 | 180,68 | 197,59 | 212,46 | 223,25 | 235,33 | 244,43 dias
TUL| 99,96 | 99,98 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 1.134 | 1.148 | 1.138 1.127 1.130 | 1.138 1.131 | 1.132 1.130 | 1.127 | 1.134 internagdes
TMS| 4194 | 56,88 | 73,04 | 88,37 | 99,51 | 105,20 | 116,04 | 122,87 | 130,67 | 135,65 | 141,66 dias
# SIM
TME| 12,04 | 27,05 | 45,49 | 63,02 | 7521 | 82,56 | 94,74 | 103,10 | 111,79 | 118,04 | 124,80 dias
25 TMAXE| 25,30 | 50,63 | 84,07 | 113,34 | 133,71 | 148,13 | 167,79 | 183,83 | 194,81 | 209,80 | 219,65 dias
+10% TUL| 99,43 | 99,93 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 1.286 1.301 | 1.293 1.280 | 1.281 | 1.292 1.285 | 1.287 1.292 | 1.281 | 1.288 internagdes
TMS| 18,75 | 33,21 | 51,10 | 68,22 | 80,05 | 87,13 | 98,98 | 107,08 | 115,56 | 121,60 | 128,17 dias
# SIM
TME| 3,50 12,83 | 30,97 | 49,19 | 62,18 | 70,16 | 83,22 | 92,27 | 100,98 | 108,42 | 115,29 dias
27 TMAXE| 11,41 | 26,30 | 58,82 | 88,48 | 110,49 | 126,43 | 146,66 | 164,73 | 177,29 | 192,65 | 203,90 dias
+20% TUL| 96,06 | 99,42 | 99,96 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 [ 100,00 %
QIP| 1.338 1.397 | 1.393 1.383 | 1.386 | 1.394 | 1.392 | 1.389 1.396 | 1.384 | 1.389 internacdes
TMS| 10,50 | 19,45 | 37,04 | 54,81 | 67,41 | 75,09 | 87,80 | 96,58 | 105,05 | 112,26 | 118,94 dias
# SIM
TME| 0,94 4,17 17,42 | 35,71 | 49,20 | 57,93 | 71,55 | 81,51 | 90,41 | 98,73 | 106,09 dias
29 TMAXE| 6,07 12,20 | 34,14 | 64,91 | 87,69 | 105,26 | 126,82 | 146,01 | 159,39 | 175,90 | 187,52 dias
+30% TUL| 90,20 | 96,63 | 99,81 | 99,97 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 1.349 1.458 | 1.494 | 1.485 | 1.488 | 1.499 1.491 | 1.490 1.497 | 1.488 | 1.492 internagdes
TMS| 7,99 11,09 | 23,94 | 41,74 | 54,83 | 63,22 | 76,47 | 86,14 | 94,78 | 102,85 | 110,00 dias
#SIM
TME| 0,27 1,14 6,69 22,58 | 36,40 | 4581 | 60,11 | 70,83 | 79,99 | 89,08 | 96,84 dias
31 TMAXE| 3,67 6,44 15,94 | 41,58 | 64,93 | 83,93 | 107,34 | 127,52 | 141,79 | 158,43 | 171,50 dias
+40% TUL| 84,45 | 91,44 | 98,63 | 99,92 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 1.351 1.474 | 1.580 1.590 | 1.590 | 1.601 1.593 | 1.592 1.599 | 1.593 | 1.597 internacoes
TMS| 7,34 8,13 13,58 | 29,02 | 42,41 | 51,46 | 65,37 | 75,76 | 84,66 | 93,49 | 101,02 dias
# SIM
TME| 0,09 0,37 2,23 10,90 | 23,88 | 33,93 | 48,79 | 60,28 | 69,71 | 79,50 | 87,49 dias
33 TMAXE|[ 2,33 3,94 8,49 21,62 | 42,94 | 63,75 | 87,60 | 108,15 | 123,45 | 141,41 | 155,78 dias
+50% TUL| 79,34 | 86,09 | 94,35 | 99,42 | 99,97 | 99,99 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 1.351 1.477 | 1.608 1.686 | 1.693 | 1.701 1.694 | 1.695 1.703 | 1.696 | 1.699 internagoes
TMS| 7,16 7,37 9,24 17,72 | 30,28 | 39,94 | 54,38 | 6554 | 74,69 | 84,20 | 91,94 dias

152



Tabela 44 - Resultados do Modelo Il - Noroeste - Adulto | (continua)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Ill - Noroeste - Adulto |

Demanda inicial mensal total: 290  pacientes/més Total de simulagdes: 139
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 38,18 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: ~ 110,7 pacientes/més

110,7 121,8 132,9 143,9 155,0 166,1 177,2 188,2 199,3 | 2104 221,4 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

#SIM
TME 44,26 | 54,38 | 65,03 | 73,73 dias
36 TMAXE 2,12 4,01 7,90 15,81 | 34,33 | 58,94 | 79,78 | 97,26 | 115,83 | 131,72 dias
+60% TUL 78,96 | 87,03 | 94,80 | 99,15 | 99,84 | 99,99 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 1478 | 1.618 1.752 1.834 | 1.848 1.844 | 1.847 1.856 | 1.853 | 1.851 internacoes
T™MS 50,00 | 59,80 | 70,15 | 78,58 dias

# SIM
TME 44,32 | 55,48 | 64,64 dias
38 TMAXE 2,75 4,70 7,63 18,23 39,78 61,04 79,81 98,97 | 115,83 dias
+70% TUL 82,48 | 90,12 | 96,12 | 99,01 | 99,96 | 99,99 | 100,00 | 100,00 [ 100,00 %
QIP 1.619 1.758 1.875 1.935 1.950 1.951 1.959 1.956 1.953 internacdes
T™S 7,23 7,75 9,28 14,68 | 28,07 | 39,79 | 50,04 | 60,88 | 69,77 dias
#SIM
TME 34,42 46,02 55,62 dias
40 TMAXE 1,84 3,02 4,45 9,35 23,07 | 42,92 | 62,19 | 81,96 | 99,94 dias
+80% TUL 78,37 | 85,67 | 91,61 | 96,38 | 99,67 | 99,93 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 1619 | 1.759 | 1.882 | 1.984 | 2.047 | 2.054 | 2.062 | 2.060 | 2.056 internagdes
T™MS 7,13 7,33 1,77 9,75 18,75 29,97 40,45 51,70 61,01 dias
# SIM NS1.100 NS1.101
TME 0,08 0,23 1,04 4,76 14,08 | 24,69 | 36,56 | 46,69 dias
42 TMAXE 2,05 2,91 5,65 11,61 26,68 45,37 65,30 83,83 dias
+90% TUL 81,59 | 87,26 | 92,57 | 98,27 | 99,75 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 1.759 1.882 1.999 2.120 2.156 2.164 2.159 2.161 internacdes
T™S 7,20 7,34 8,10 11,77 | 20,77 | 31,03 | 42,53 | 52,36 dias
#SIM NS1.103 NS1.104 NS1.105 NS1.106 NS1.107 NS1.108 NS1.109
TME 0,08 0,40 1,57 6,31 15,38 27,31 37,82 dias
44 TMAXE 2,01 3,74 6,50 14,01 | 29,09 | 48,74 | 68,48 dias
+100% TUL 83,29 | 88,62 | 94,97 | 98,93 | 99,92 | 100,00 | 100,00 %
QIP 1.882 | 2.005 | 2.147 | 2.235 | 2.265 | 2.265 | 2.260 internagdes
T™MS 7,20 7,49 8,66 13,25 22,01 33,58 43,76 dias
TME 0,11 0,34 1,25 4,48 14,09 | 24,81 dias
47 TMAXE 2,19 3,60 5,88 11,07 25,44 45,53 dias
+110% TUL 83,05 | 89,08 | 94,45 | 98,44 | 99,91 | 100,00 %
QIP 2.008 2.151 2.278 2.383 2.421 2.412 internacdes
T™S 7,20 7,45 8,33 11,46 | 20,78 | 31,16 dias
#SIM NS1.116 NS1.117 NS1.118 NS1.119 NS1.120
TME 0,04 0,14 0,45 1,56 6,84 16,41 dias
49 TMAXE 1,47 2,60 3,91 6,61 14,10 | 30,69 dias
+120% TUL 79,68 | 8546 | 90,74 | 9561 | 99,22 | 99,97 %
QIP 2.008 2.151 | 2.282 2.413 | 2.506 2514 internacdes
T™MS 7,14 7,25 7,54 8,63 13,77 23,04 dias
TME 0,06 0,19 0,60 2,52 9,03 dias
51 TMAXE 1,91 2,77 4,40 7,76 18,24 dias
+130% TUL 82,11 | 87,24 | 92,07 | 96,94 | 99,64 %
QIP 2.151 2.283 2.419 2.549 2.608 internacdes
T™S 7,17 7,27 7,69 9,58 15,90 dias
#SIM NS1.127 NS1.128 NS1.129 NS1.130
TME 0,08 0,26 0,94 3,87 dias
53 TMAXE 2,03 3,22 5,06 10,10 dias
+140% TUL 83,97 | 88,60 | 9355 | 98,26 %
QIP 2.284 | 2.418 | 2.556 2.674 internacdes
T™MS 7,17 7,35 8,01 10,91 dias
# SIM NS1.131 NS1.132 NS1.133
TME 0,12 0,40 1,43 dias
55 TMAXE 2,26 3,60 6,12 dias
+150% TUL 85,37 | 90,20 | 95,47 %
QIP 2418 | 2.558 | 2.696 internacdes
T™S 7,21 7,48 8,53 dias
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Tabela 45 - Resultados do Modelo Il - Noroeste - Adulto | (concluséo)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo IIl - Noroeste - Adulto |

Demanda inicial mensal total: 290  pacientes/més Total de simulagdes: 139
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 38,18 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: ~ 110,7 pacientes/més

110,7 121,8 132,9 143,9 155,0 166,1 177,2 188,2 199,3 210,4 221,4 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM
TME 0,04 0,12 0,40 dias
58 TMAXE 1,44 2,26 3,59 dias
+160% TUL 80,94 85,54 90,77 %
QIP 2418 | 2.558 | 2.702 internagdes
T™S 7,12 7,20 7,52 dias
# SIM
TME 0,06 0,19 dias
60 TMAXE 1,60 2,57 dias
+170% TUL 82,69 87,75 %
QIP 2.558 2.703 internacdes
T™S 7,14 7,31 dias
TME 0,09 dias
62 TMAXE 1,88 dias
+180% TUL 84,92 %
QIP 2.703 internacdes
T™MS 7,21 dias

Tabela 46 - Resultados do Modelo Il - Noroeste - Adulto Il (continua)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo IIl - Noroeste - Adulto Il

Demanda inicial mensal total: 290  pacientes/més Total de simulagdes: 56
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 13,37 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 38,8 pacientes/més

38,8 42,7 46,5 50,4 54,3 58,2 62,0 65,9 69,8 73,7 77,5 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
#SIM
TME| 0,14 0,24 0,71 1,26 2,20 6,11 11,94 | 20,87 | 30,34 | 41,19 | 48,67 dias
" TMAXE| 3,42 4,14 6,66 7,67 10,52 | 16,94 | 27,10 | 39,14 | 54,19 | 73,53 | 88,92 dias
TUL| 62,14 | 69,15 | 76,63 | 82,68 | 88,66 | 9521 | 98,06 | 99,28 | 99,83 | 99,99 | 100,00 %
QIP| 470 515 564 610 658 703 721 744 741 747 747 internagdes
TMS| 5,45 5,63 6,14 6,69 7,60 11,49 | 1715 | 25,81 | 35,09 | 45,67 | 52,93 dias
#SIM
TME| 0,02 0,03 0,13 0,18 0,39 0,74 1,54 3,27 5,16 11,16 | 18,54 dias
13 TMAXE| 1,40 1,67 3,03 3,24 5,09 6,49 9,17 10,88 | 15,60 | 24,29 | 36,10 dias
+10% TUL| 52,58 | 5851 | 64,96 | 69,97 | 75,15 | 81,38 | 86,53 | 90,94 | 94,91 | 98,31 | 99,25 %
QIP| 470 515 565 611 659 710 752 805 836 869 878 internacdes
TMS| 5,33 5,43 5,57 5,60 5,81 6,20 6,98 8,61 10,49 | 16,35 | 23,51 dias
#SIM
TME 0,06 0,07 0,18 0,32 0,68 1,19 2,06 4,17 7,95 dias
14 TMAXE 2,04 2,30 3,59 4,69 6,32 7,16 9,98 13,75 | 19,92 dias
+20% TUL 60,34 | 64,98 | 69,78 | 7555 | 80,52 | 84,86 | 88,91 | 93,78 | 96,81 %
QIP 565 611 659 710 754 810 843 892 923 internacdes
T™S 5,50 5,50 5,60 5,77 6,14 6,55 7,44 9,50 13,17 dias
#SIM NS2.32 NS2.33 NS2.34 NS2.35 NS2.36 NS2.37 NS2.38
TME 0,08 0,15 0,31 0,49 0,88 1,60 2,84 dias
15 TMAXE 2,53 3,40 4,52 4,97 6,93 8,82 11,22 dias
+30% TUL 65,13 | 70,49 | 75,14 | 79,19 | 83,14 | 88,19 | 92,22 %
QIP 659 710 754 809 844 898 943 internacdes
T™S 5,50 5,60 5,77 5,85 6,27 6,96 8,17 dias
# SIM NS2.39 NS2.40 NS2.41 NS2.42 NS2.43 NS2.44
TME 0,07 0,15 0,22 0,40 0,73 1,19 dias
16 TMAXE 2,35 3,35 3,60 5,18 6,06 7,53 dias
+40% TUL 66,07 | 70,42 | 74,23 | 77,98 | 82,86 | 86,83 %
QIP 710 754 809 845 900 947 internacdes
T™MS 5,52 5,60 5,58 5,80 6,10 6,55 dias
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Tabela 47 - Resultados do Modelo Ill - Noroeste - Adulto Il (conclusé&o)

Resultados dos experimentos de Simulacao para o Modelo Il - Noroeste - Adulto [l

Demanda inicial mensal total: 290  pacientes/més Total de simulagdes: 56
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 13,37 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 38,8 pacientes/més

38,8 42,7 46,5 50,4 54,3 58,2 62,0 65,9 69,8 73,7 77,5 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM NS2.45 NS2.46 NS2.47 NS2.48 NS2.49
TME 0,07 0,10 0,20 0,34 0,57 dias
17 TMAXE 2,39 2,72 3,96 4,33 5,50 dias
+50% TUL 66,27 69,86 73,41 78,04 81,74 %
QIP 754 809 845 901 946 internacdes
T™S 5,52 5,46 5,60 5,72 5,93 dias
TME 0,10 0,17 0,28 dias
18 TMAXE 3,04 3,17 4,09 dias
+60% TUL 69,33 73,71 77,18 %
QIP 845 901 946 internacdes
T™S 5,50 5,54 5,65 dias
#SIM NS2.53 NS2.54 NS2.55
TME 0,05 0,08 0,14 dias
19 TMAXE 2,26 2,39 3,05 dias
+70% TUL 65,67 | 69,84 | 7311 %
QIP 844 901 946 internacdes
T™MS 5,45 5,46 B dias
TME 0,07 dias
20 TMAXE 2,23 dias
+80% TUL 69,44 %
QIP 946 internacdes
TMS 5,43 dias

Tabela 48 - Resultados do Modelo Il - Noroeste - Adulto Ill (continua)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo IIl - Noroeste - Adulto Il

Demanda inicial mensal total: 290  pacientes/més Total de simulagdes: 106
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 45,35 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  131,5 pacientes/més

1315 | 144,7 | 1578 | 171,0 | 1841 | 197,3 | 210,4 | 2236 | 236,7 | 249,9 | 263,0 |pacientes/més
LEITOS SAIDA | 0% | +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% |  aumento
PEIY] NS3.1  NS3.2 | NS3.3  NS3.4 | NS35 NS3.6  NS3.7 NS3.8 NS3.9 |NS3.10 NS3.11
TME[ 9,37 | 30,00 | 44,94 | 60,43 | 7158 | 83,83 | 94,54 | 101,51 | 108,21 | 118,08 | 122,59 dias
,, | ™AXE[ 2001 | 5298 | 79,96 | 108,40 | 127,15 | 148,90 | 167,23 | 180,05 | 193,64 | 206,14 | 216,20 dias
TUL[ 99,00 | 100,00 [ 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 1537 | 1550 | 1544 | 1537 | 1555 | 1555 | 1544 | 1547 | 1544 | 1555 | 1547 | internacoes
TMS|[ 15,49 | 35,58 | 50,08 | 65,17 | 75,97 | 87,01 | 98,38 | 105,14 | 111,63 | 121,32 | 125,68 dias
ERSTY]
TME[ 1,27 | 992 | 2454 | 40,93 | 53,04 | 66,61 | 7843 | 86,24 | 93,81 | 103,97 | 109,46 dias
30 | TMAXE[ 6553 [ 18,97 | 4434 | 73,47 | 95,78 | 117,60 | 138,50 | 153,55 | 168,58 | 181,59 | 192,60 dias
+10% TuL[ 92,24 | 99,17 [ 99,97 | 100,00 [ 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 1592 [ 1709 | 1713 | 1708 | 1723 | 1733 | 1719 | 1720 | 1713 | 1729 | 1724 | internacoes
TMS|[ 7,59 | 16,06 | 30,25 | 46,20 | 57,92 | 71,16 | 82,60 | 90,27 | 97,60 | 107,58 | 112,80 dias
#SIM
TME[ 023 | 1,39 | 7.5 | 22,05 | 34,99 | 49,37 | 62,24 | 70,95 | 79,49 | 90,18 | 96,30 dias
33 | TMAXE[ 329 [ 6,38 | 14,89 | 40,36 | 64,24 | 87,12 | 109,95 | 127,03 | 143,75 | 156,89 | 169,37 dias
+20% TUL[ 84,07 | 93,10 | 99,12 | 99,94 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 1596 [ 1764 | 1870 | 1879 | 1898 | 1908 | 1891 | 1889 | 1883 | 1008 | 1899 | internacoes
TMS| 658 | 7.72 | 1337 | 27,85 | 40,36 | 54,38 | 66,92 | 7539 | 83,66 | 94,15 | 100,08 dias
#SIM
TME[ 004 | 023 | 101 | 642 | 1800 | 32,42 | 46,16 | 5587 | 6527 | 76,28 | 83,03 dias
36 | TMAXE[ 1,63 [ 3,02 | 561 | 14,74 | 33,79 | 56,92 | 82,02 | 100,10 | 118,81 | 132,32 | 146,36 dias
30% TUL[ 77,07 | 8542 | 93,02 | 98,98 | 99,90 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 1596 | 1766 | 1916 | 2032 | 2069 | 2086 | 2063 | 2064 | 2051 | 2087 | 2071 | internacoes
TMS|[ 6,39 [ 657 | 737 | 12,68 | 23,84 | 37,89 | 51,28 | 60,71 | 69,83 | 80,61 | 87,16 dias
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Tabela 49 - Resultados do Modelo Il - Noroeste - Adulto Il (continua)

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il - Noroeste - Adulto IlI

Demanda inicial mensal total: 290  pacientes/més Total de simulagdes: 106
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 4535 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  131,5 pacientes/més

1315 144,7 157,8 171,0 184,1 197,3 210,4 223,6 236,7 249,9 263,0 [pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

# SIM
TME 0,08 0,34 1,73 8,55 21,35 | 3569 | 4584 | 5588 | 66,96 | 74,30 dias
38 TMAXE 1,96 3,53 7,24 17,45 | 37,92 | 63,50 | 82,84 | 102,37 | 116,25 | 131,09 dias
+40% TUL 80,92 | 88,19 | 95,40 | 99,31 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 1765 1918 2067 2173 2199 2179 2178 2164 2202 2189 internagdes
T™S 6,42 6,72 8,10 14,68 | 27,11 | 41,08 | 50,94 | 60,68 | 71,53 | 78,66 dias
TME 0,07 0,33 1,39 7,03 20,29 | 31,11 | 41,98 | 53,06 | 61,20 dias
41 TMAXE 1,91 3,60 6,32 14,39 | 36,66 | 56,01 | 77,53 | 92,13 | 107,94 dias
+50% TUL 81,76 | 88,71 | 95,02 | 99,37 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 1918 2074 2245 2356 2348 2356 2339 2373 2363 internagdes
T™S 6,45 6,73 7,72 13,20 | 26,11 | 36,62 | 47,16 | 58,00 | 65,89 dias
TME 0,07 0,30 1,27 7,18 16,89 | 28,44 | 39,41 | 48,17 dias
44 TMAXE 2,10 3,17 5,58 14,62 | 30,92 | 53,53 | 69,40 | 85,07 dias
+60% TUL 82,69 | 88,63 | 94,65 | 99,35 | 99,94 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 2075 2247 2409 2500 2528 2509 2543 2539 internagdes
T™S 6,47 6,64 7,58 13,39 | 22,80 | 34,00 | 44,70 | 53,20 dias
TME 0,12 0,43 2,12 8,66 19,71 | 30,46 | 39,54 dias
46 TMAXE 2,19 3,55 7,24 16,70 | 38,11 | 54,10 | 70,03 dias
+70% TUL 84,77 | 90,58 | 97,20 | 99,51 | 99,98 | 100,00 | 100,00 %
QIP 2247 2411 2558 2632 2619 2658 2654 internagdes
T™S 6,46 6,74 8,47 14,81 | 25,52 | 35,99 | 44,80 dias
TME 0,02 0,11 0,45 1,85 8,06 17,33 | 26,83 dias
49 TMAXE 1,21 2,13 3,87 6,97 17,12 | 31,51 | 47,81 dias
+80% TUL 79,57 | 85,04 | 91,48 | 96,24 | 99,60 | 99,98 | 100,00 %
QIP 2247 2411 2564 2714 2781 2828 2825 internacdes
T™S 6,36 6,42 6,82 8,19 1422 | 23,21 | 32,44 dias
TME 0,03 0,13 0,42 1,74 5,80 14,77 dias
52 TMAXE 1,30 2,28 3,53 6,32 13,16 | 26,57 dias
+90% TUL 80,12 | 86,23 | 90,81 | 96,98 | 99,27 | 99,94 %
QIP 2411 2565 2718 2876 2979 2999 internacdes
T™S 6,35 6,51 6,77 8,10 11,99 | 20,72 dias
#SIM NS3.92 NS3.93 NS3.94 NS3.95 NS3.96
TME 0,06 0,16 0,62 2,24 7,59 dias
54 TMAXE 1,65 2,45 3,90 7,57 14,90 dias
+100% TUL 83,06 | 87,44 | 93,75 | 96,92 | 99,71 %
QIP 2566 2718 2887 3018 3106 internagdes
T™S 6,43 6,52 7,01 8,53 13,76 dias
# SIM NS3.97 NS3.98 NS3.99 NS3.100
TME 0,04 0,16 0,58 1,71 dias
57 TMAXE 1,48 2,38 3,99 6,15 dias
+110% TUL 82,82 | 88,90 | 92,37 | 96,70 %
QIP 2717 2889 3036 3180 internacdes
T™S 6,39 6,55 6,90 8,01 dias
# SIM NS3.101 NS3.102 NS3.103
TME 0,05 0,17 0,43 dias
60 TMAXE 1,49 2,41 3,45 dias
+120% TUL 84,48 | 87,86 | 92,08 %
QIP 2890 3039 3187 internacdes
T™S 6,44 6,50 6,75 dias
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Tabela 50 - Resultados do Modelo Il - Noroeste - Adulto Il (concluséo)

Resultados dos experimentos de Simulagao para o Modelo Il - Noroeste - Adulto Il

Demanda inicial mensal total: 290  pacientes/més Total de simulagdes: 106
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 4535 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  131,5 pacientes/més

1315 | 144,7 | 157,8 | 171,0 | 184,1 | 197,3 | 2104 | 223,6 | 236,7 | 249,9 | 263,0 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
TME 0,05 0,12 dias
63 TMAXE 1,54 2,14 dias
+130% TUL 83,68 | 87,75 %
QIP 3039 3188 internagdes
T™S 6,38 6,44 dias
TME 0,05 dias
65 TMAXE 1,57 dias
+140% TUL 85,05 %
QIP 3188 internacdes
T™S 6,38 dias

Tabela 51 - Resultados do Modelo Ill - Noroeste - Neonatal Il

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il - Noroeste - Neonatal Il

Demanda inicial mensal total: 290  pacientes/més Total de simulag@es: 43
Percentual de internacdes para este tipo de UTI: 31 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 9,0 pacientes/més
9,0 9,9 10,8 11,7 12,6 13,5 14,4 15,3 16,2 17,1 18,0 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
#SIM
TME[ 0,20 0,37 0,50 0,86 1,04 1,70 2,43 5,42 6,00 7,63 11,29 dias
6 TMAXE| 3,76 5,97 7,29 9,24 10,37 | 12,60 | 14,90 | 21,08 | 23,52 | 2554 | 29,39 dias
TUL| 46,10 52,02 56,05 62,04 67,25 69,79 74,70 80,67 84,15 86,89 92,25 %
QIP| 110 122 132 141 153 165 174 185 193 199 212 internacdes
TMS| 9,32 9,74 9,82 10,46 | 10,57 | 10,97 | 11,79 | 14,88 | 1537 | 16,84 | 20,52 dias
#SIM
TME| 0,04 0,09 0,16 0,27 0,33 0,48 0,78 1,77 1,84 2,67 2,95 dias
. TMAXE| 1,34 3,05 3,72 5,06 6,11 6,85 8,98 12,32 12,75 14,05 14,65 dias
TUL| 39,52 44,60 48,05 53,20 57,73 59,89 64,24 69,33 73,00 76,24 81,44 %
QIP| 110 122 132 141 153 166 175 186 195 205 219 internagdes
TMS| 9,16 9,47 9,49 9,88 9,87 9,77 10,18 | 11,27 | 11,32 | 12,12 | 12,43 dias
#SIM
TME 0,06 0,09 0,10 0,15 0,27 0,61 0,64 0,88 0,90 dias
s TMAXE 1,90 2,57 2,99 3,80 5,55 7,47 7,559 8,90 8,72 dias
TUL 42,02 46,54 50,54 52,41 56,27 60,72 64,05 66,96 71,39 %
QIP 132 141 153 165 175 187 196 205 220 internacdes
TMS 9,39 9,70 9,63 9,45 9,70 10,14 | 10,14 | 10,38 | 10,40 dias
#SIM NS4.32 NS4.33 NS4.34 NS4.35 NS4.36 NS4.37
TME 0,05 0,09 0,23 0,23 0,32 0,32 dias
5 TMAXE 2,08 3,25 4,36 4,33 5,53 5,55 dias
TUL 46,58 | 50,02 | 53,98 | 56,98 | 59,53 | 63,47 %
QIP 165 175 186 196 205 220 internacdes
TMS 9,35 9,52 9,77 9,74 9,81 9,82 dias
#SIM NS4.38 NS4.39 NS4.40 NS4.41
TME 0,09 0,07 0,11 0,12 dias
10 TMAXE 2,53 2,40 3,11 3,50 dias
TUL 48,57 | 51,30 | 53,60 | 57,12 %
QIP 186 196 205 220 internacdes
TMS 9,63 9,58 9,61 9,62 dias
TME 0,03 0,04 dias
” TMAXE 1,63 2,03 dias
TUL 48,73 51,94 %
QIP 205 220 internacdes
T™S 9,54 9,54 dias
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Na Regido Noroeste foram simulados, ao todo, 344 cenarios. Todos 0s 4 tipos
de UTI existentes na regido (Adulto I, Il, Il e Neonatal 1l) apresentaram problemas de
TME acima de 0.1 dia ja nos primeiros cenarios simulados, com as quantidades atuais
de leitos de UTI e as demandas iniciais. Desses, as UTI Adulta tipos | e Ill foram as
mais criticas, com TME de 36.0 e 9.37, respectivamente. Na UTI Adulta |, apenas com
50% de aumento na quantidade de leitos de UTI (de 22 para 33) foi possivel uma TME
abaixo de 0.1 dia para a demanda inicial. Considerando os aumentos de demanda,
seriam necessarios 62 leitos (180% a mais) para atendimento satisfatorio com o dobro
da demanda inicial. Os resultados para os demais leitos podem ser vistos nas
respectivas tabelas.

8.3.3. Modelo Ill — Regido Serrana

Tabela 52 - Resultados do Modelo Il - Serrana - Adulto | (continua)

Resultados dos experimentos de Simulagdo para o Modelo IIl - Serrana - Adulto |

Demanda inicial mensal total: 270  pacientes/més Total de simulagdes: 154
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 12,67 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 34,2 pacientes/més

34,2 37,6 41,1 445 47,9 51,3 54,7 58,2 61,6 65,0 68,4 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

il SE1.1 SE1.2  SE13  SE14 SE15 SE16 SEL7 SE1.8 SE19 SE1.10 SEL1.11

TME[ 90,87 | 103,96 | 111,79 | 126,68 | 134,47 | 140,35 | 144,89 | 155,15 | 154,34 | 160,88 | 164,77 dias
s TMAXE| 161,05 | 182,09 | 199,02 | 221,42 | 236,08 | 246,39 | 258,28 | 266,91 | 275,23 | 283,79 | 290,64 dias
TUL[ 99,96 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIiP[ 260 261 262 | 256 255 | 260 256 258 260 256 | 256 | internagdes
TMS| 95,20 | 107,95 | 115,46 | 130,04 | 137,61 | 143,25 | 147,62 | 157,75 | 156,76 | 163,19 | 166,97 dias
7SIV
TME| 62,11 | 76,70 | 86,84 | 103,70 | 113,41 | 120,15 | 126,48 | 136,01 | 137,92 | 145,39 | 149,91 dias
TMAXE| 111,13 | 136,37 | 156,04 | 182,27 | 200,36 | 209,73 | 226,06 | 235,97 | 246,83 | 255,65 | 264,44 dias
6 TUL[ 99,85 | 99,99 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QP 311 313 313 | 309 306 312 307 312 | 310 308 | 308 | internagdes
TMS| 67,29 | 81,45 | 91,24 | 107,72 | 117,15 | 123,65 | 129,75 | 139,11 | 140,83 | 148,16 | 152,56 dias
PEIY] SE1.23 SE1.24 SE1.25 SE1.26 SE1.27 SE128 SE1.29 SE1.30 SE1.31 SE1.32 SE1.33
TME| 3554 | 50,23 | 62,42 | 80,70 | 92,39 | 99,56 | 108,50 | 117,49 | 122,06 | 129,27 | 134,48 dias
, TMAXE| 65,40 | 90,73 | 115,84 | 141,21 | 164,08 | 174,52 | 193,75 | 205,18 | 217,01 | 229,60 | 238,51 dias
TUL| 99,42 | 99,92 | 99,98 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP[ 361 | 363 365 | 361 357 363 | 357 362 | 361 359 357 | internagdes
TMS| 4155 | 55,77 | 67,49 | 8543 | 96,76 | 103,67 | 112,33 | 121,11 | 125,47 | 132,48 | 137,57 dias
#SIM
TME| 14,67 | 2575 | 39,49 | 58,35 | 71,66 | 79,13 | 90,34 | 99,17 | 105,34 | 113,93 | 120,00 dias
TMAXE| 31,52 | 50,31 | 75,61 | 102,06 | 127,91 | 138,83 | 161,60 | 174,01 | 186,69 | 201,30 | 211,91 dias
8 TUL[ 96,78 | 99,66 | 99,82 | 99,91 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP[ 402 | 414 | 417 | 411 | 410 | 416 | 410 | 412 | 413 | 412 410 | internagdes
TMS| 21,36 | 32,06 | 45,28 | 63,78 | 76,62 | 83,84 | 94,70 | 103,34 | 109,25 | 117,60 | 123,54 dias
# SIM
TME|[ 464 | 947 | 19,72 | 36,79 | 51,20 | 58,99 | 72,09 | 81,24 | 88,78 | 98,26 | 105,09 dias
. TMAXE| 15,61 | 23,78 | 41,09 | 64,32 | 91,47 | 102,64 | 129,07 | 144,59 | 158,54 | 175,02 | 186,46 dias
TUL| 89,39 | 9562 | 98,75 | 99,70 | 100,00 | 100,00 | 99,99 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QP[ 418 | 449 | 463 | 462 | 462 471 | 460 | 463 | 464 | 463 | 462 | internagoes
TMS|[ 11,60 | 16,27 | 26,18 | 42,89 | 56,80 | 64,29 | 77,02 | 8592 | 93,18 | 102,38 | 109,05 dias
#SIM
TME| 155 | 3,00 | 679 | 17,73 | 3165 | 39,42 | 54,31 | 64,17 | 72,54 | 82,89 | 90,34 dias
1o | ™AXE[ 953 | 1256 | 1987 | 3461 | 57,75 | 69,61 | 98,35 | 11351 | 131,99 | 14865 | 160,20 dias
TUL| 81,18 | 8836 | 94,93 | 98,67 | 99,84 | 99,95 | 99,96 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QP 422 | 461 | 493 | 508 512 522 511 518 513 514 | 515 | internagdes
TMS| 857 | 9,96 | 13,68 | 24,41 | 37,85 | 4530 | 59,78 | 69,37 | 77,40 | 87,46 | 94,73 dias
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Tabela 53 - Resultados do Modelo Il - Serrana - Adulto | (continua)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Ill - Serrana - Adulto |

Demanda inicial mensal total: 270  pacientes/més Total de simulagdes: 154
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 12,67 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 34,2 pacientes/més
34,2 37,6 41,1 44,5 47,9 51,3 54,7 58,2 61,6 65,0 68,4 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% [ +100% aumento
#SIM
TME| 0,55 1,02 2,23 6,47 15,13 22,08 37,10 46,85 56,41 67,67 75,52 dias
1 TMAXE| 6,28 8,04 11,45 | 18,50 | 31,38 | 41,49 | 69,07 | 83,80 | 103,66 | 122,30 | 135,03 dias
TUL| 73,88 | 80,66 | 87,61 | 94,05 | 98,48 | 99,43 | 99,88 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 422 464 500 532 554 571 563 568 563 564 566 internacdes
TMS| 7,58 8,01 9,22 13,44 21,87 28,52 43,12 52,57 61,77 72,68 80,33 dias
# SIM
TME| 0,21 0,41 0,83 2,39 5,47 9,50 21,18 | 30,23 | 40,97 | 52,63 | 60,87 dias
1 TMAXE| 4,06 5,46 7,23 11,19 16,69 22,04 42,15 55,14 76,98 95,00 | 109,05 dias
TUL| 67,70 | 73,96 | 80,60 | 87,31 | 94,16 | 96,82 | 99,51 | 99,88 | 99,94 | 99,99 | 100,00 %
QIP| 422 464 502 539 576 606 612 619 611 616 617 internacdes
TMS| 7,24 7,41 7,84 9,45 12,50 | 16,34 | 27,71 | 36,45 | 46,83 | 58,11 | 66,12 dias
#SIM
TME| 0,08 0,17 0,34 0,98 1,93 3,66 9,91 15,81 26,61 38,10 46,54 dias
13 TMAXE| 2,69 3,90 5,01 7,61 9,82 13,29 | 23,79 | 32,46 | 50,31 | 69,99 | 83,06 dias
TUL| 62,47 | 68,26 | 74,49 | 80,81 | 87,96 | 91,27 | 97,20 | 99,04 | 99,67 | 99,96 | 100,00 %
QIP| 422 464 503 540 583 618 648 664 664 668 669 internagdes
T™MS| 7,11 7,17 7,36 8,06 9,04 10,62 16,78 22,50 32,93 44,03 52,24 dias
SE1.101 SE1.102 SE1.103 SE1.104 SE1.107 SE1.108
TME 0,07 0,14 0,42 0,82 1,57 3,77 6,37 14,18 | 24,26 | 32,61 dias
14 TMAXE 2,54 3,67 5,63 7,08 9,18 13,90 17,69 29,96 46,49 59,64 dias
TUL 63,37 | 69,20 | 75,08 | 81,92 | 8508 | 92,68 | 9594 | 98,54 | 99,78 | 99,93 %
QIP 463 503 540 585 621 664 692 707 715 717 internacdes
T™S 7,07 7,16 7,50 7,95 8,55 10,81 | 13,33 | 20,89 | 30,65 | 38,75 dias
SE1.110 SE1.111 SE1.112 SE1.113 SE1.116 SE1.117
TME 0,06 0,19 0,38 0,73 1,57 2,61 6,32 12,92 19,90 dias
s TMAXE 2,57 4,08 5,14 6,51 9,22 11,10 | 17,20 | 28,13 | 37,91 dias
TUL 64,60 | 70,06 | 76,58 | 79,43 | 87,14 | 90,73 | 95,68 | 98,71 | 99,58 %
QIP 503 540 586 621 668 701 736 759 766 internacdes
T™MS 7,09 7,28 7,51 7,73 8,66 9,66 13,30 19,68 26,45 dias
SE1.119 SE1.120 SE1.121 SE1.122 SE1.123 SE1.124 SE1.125
TME 0,09 0,19 0,35 0,73 1,13 2,48 6,14 9,79 dias
16 TMAXE 2,93 3,83 4,50 6,75 7,60 10,53 17,05 22,16 dias
TUL 65,67 | 71,83 | 74,46 | 81,85 | 8538 | 91,00 | 9552 | 98,02 %
QIP 540 586 621 669 703 746 784 805 internacdes
T™S 7,17 7,32 7,34 7,83 8,21 9,56 13,11 | 16,67 dias
#SIM SE1.127 SE1.128 SE1.129 SE1.130 SE1.131 SE1.132 SE1.133
TME 0,09 0,16 0,37 0,52 1,10 2,67 4,01 dias
17 TMAXE 2,84 3,21 5,14 5,56 7,51 11,30 | 13,88 dias
TUL 67,63 70,09 77,12 80,47 85,81 91,21 94,42 %
QIP 586 621 670 704 748 795 825 internacdes
T™MS 7,23 7,15 7,48 7,61 8,20 9,74 11,06 dias
SE1.134 SE1.135 SE1.136 SE1.137 SE1.138
TME 0,07 0,19 0,25 0,54 1,24 1,80 dias
18 TMAXE 2,28 3,85 4,05 5,50 8,10 9,71 dias
TUL 66,19 | 72,89 | 76,02 | 81,08 | 86,42 | 89,73 %
QIP 621 670 705 748 797 829 internacdes
T™S 7,06 7,30 7,33 7,64 8,34 8,90 dias
#SIM SE1.140 SE1.141 SE1.142 SE1.143 SE1.144
TME 0,10 0,12 0,27 0,65 0,92 dias
19 TMAXE 2,88 3,06 4,21 6,00 7,29 dias
TUL 69,08 | 72,03 | 76,84 | 82,00 | 8514 %
QIP 671 705 748 798 830 internacdes
T™MS 7,21 7,20 7,37 7,76 8,03 dias
# SIM SE1.145 SE1.146 SE1.147 SE1.148
TME 0,06 0,13 0,34 0,48 dias
2 TMAXE 2,31 3,08 4,60 5,48 dias
TUL 68,43 | 73,02 | 77,98 | 80,93 %
QIP 705 748 799 831 internacdes
T™S 7,14 7,24 7,46 7,59 dias
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Tabela 54 - Resultados do Modelo Il - Serrana - Adulto | (conclusé&o)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo IIl - Serrana - Adulto |

Demanda inicial mensal total: 270  pacientes/més Total de simulagdes: 154
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 12,67 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 34,2 pacientes/més
34,2 37,6 41,1 44,5 47,9 51,3 54,7 58,2 61,6 65,0 68,4 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM SE1.149 SE1.150 SE1.151
TME 0,07 0,18 0,25 dias
”n TMAXE 2,25 3,62 4,17 dias
TUL 69,55 74,29 77,11 %
QIP 749 799 831 internacdes
T™S 7,17 7,30 7,37 dias
# SIM
TME 0,09 0,13 dias
2 TMAXE 2,83 3,06 dias
TUL 70,93 73,62 %
QIP 799 831 internacdes
T™S 7,22 7,24 dias
TME 0,07 dias
3 TMAXE 2,23 dias
TUL 70,42 %
QIP 831 internacdes
T™MS 7,18 dias

Tabela 55 - Resultados do Modelo Il - Serrana - Adulto Il

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo IIl - Serrana - Adulto Il

Demanda inicial mensal total: 270  pacientes/més Total de simulagdes: 20
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 54,28 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  146,6 pacientes/més
146,6 | 161,2 | 1759 | 1905 | 2052 | 219,8 | 2345 | 249,1 | 263,8 | 2785 | 293,1 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,03 0,14 0,61 3,25 10,58 20,90 dias
48 TMAXE| 0,00 0,00 0,04 0,35 0,89 1,38 2,17 3,89 8,17 19,67 38,43 dias
TUL| 54,37 | 59,94 | 66,05 | 71,50 | 77,01 | 82,49 | 87,68 | 93,43 | 97,80 | 99,77 | 100,00 %
QIP| 1783 1950 2139 2326 2493 2673 2844 3034 3189 3256 3241 internacdes
TMS| 5,35 5,39 5,42 5,40 5,42 5,44 5I55 6,01 8,60 15,73 25,81 dias
# SIM SE2.12 SE2.13 SE2.14 SE2.15 SE2.16
TME 0,01 0,05 0,22 0,59 3,58 dias
53 TMAXE 0,85 1,61 2,59 3,89 8,53 dias
+10% TUL 79,39 | 84,65 | 89,01 | 94,13 | 98,59 %
QIP 2844 3035 3205 3396 3528 internacdes
T™MS 5,42 5,45 5,60 5,97 8,93 dias
# SIM SE2.17 SE2.18 SE2.19
TME 0,02 0,06 0,26 dias
58 TMAXE 1,13 1,66 2,59 dias
+20% TUL 81,28 85,92 91,05 %
QIP 3202 3392 3565 internacdes
TMS 5,40 5,43 5,66 dias
TME 0,03 dias
63 TMAXE 1,14 dias
+30% TUL 83,83 %
QIP 3566 internacdes
T™MS 5,43 dias
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Tabela 56 - Resultados do Modelo Il - Serrana - Adulto Ill

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo IIl - Serrana - Adulto Il

Demanda inicial mensal total: 270  pacientes/més Total de simulagdes: 48
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 27,26 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 73,6  pacientes/més

73,6 81,0 88,3 95,7 103,0 | 1104 | 117,8 | 1251 | 132,5 | 139,8 | 147,2 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
#SIM
TME 54,30 dias
23 TMAXE| 1,44 2,57 4,00 5,87 10,25 | 18,70 55,90 | 73,95 | 93,12 | 110,33 dias
TUL| 67,18 | 74,76 | 81,23 | 88,04 | 94,27 | 98,92 99,97 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 894 990 1068 1154 1242 1312 1318 1318 1321 1318 internagdes
TMS 44,72 | 59,27 | 66,71 dias
#SIM
TME 0,05 0,13 0,43 1,26 3,18 9,01 16,57 | 30,06 | 39,21 dias
26 TMAXE 1,68 2,90 4,43 7,25 10,67 | 19,09 | 33,34 | 51,36 | 70,70 dias
+10% TUL 71,89 | 78,00 | 83,90 | 89,90 | 96,10 | 98,72 | 99,75 | 100,00 | 100,00 %
QIP 1068 1155 1250 1348 1427 1471 1486 1495 1489 internagoes
T™S 6,43 6,52 6,79 7,59 9,53 15,16 | 22,44 | 35,68 | 44,51 dias
#SIM SE3.21 SE3.22 SE3.23 SE3.24 SE3.25 SE3.26 SE3.27 SE3.28
TME 0,04 0,14 0,38 0,85 2,31 5,72 14,90 | 24,47 dias
28 TMAXE 1,73 2,88 4,32 5,81 8,93 14,29 | 26,23 | 44,68 dias
+20% TUL 72,43 | 7791 | 8355 | 89,85 | 94,26 | 98,23 | 99,87 | 99,98 %
QIP 1156 1250 1348 1437 1515 1575 1609 1606 internagdes
TMS 6,43 6,50 6,72 7,24 8,63 11,93 | 20,93 | 30,17 dias
# SIM SE3.29 SE3.30 SE3.31 SE3.32 SE3.33 SE3.34 SE3.35
TME 0,04 0,13 0,26 0,63 1,55 4,52 11,41 dias
30 TMAXE 1,75 2,77 3,70 4,90 7,21 12,12 | 22,61 dias
+30% TUL 72,72 | 77,96 | 83,87 | 88,35 | 93,52 | 97,41 | 99,55 %
QIP 1250 1348 1437 1521 1606 1682 1717 internagdes
T™S 6,41 6,46 6,65 6,99 7,87 10,82 | 17,49 dias
#SIM SE3.36 SE3.37 SE3.38 SE3.39 SE3.40 SE3.41
TME 0,03 0,05 0,12 0,27 0,68 1,66 dias
33 TMAXE 1,42 1,87 2,44 3,38 5,03 7,29 dias
+40% TUL 70,85 | 76,24 | 80,40 | 8553 | 89,34 | 94,30 %
QIP 1348 1437 1522 1614 1697 1789 internagdes
TMS 6,36 6,44 6,48 6,63 7,03 8,00 dias
# SIM SE3.42 SE3.43 SE3.44 SE3.45
TME 0,04 0,09 0,23 0,49 dias
35 TMAXE 1,51 2,18 3,31 4,27 dias
+50% TUL 75,81 | 80,68 | 84,27 | 89,02 %
QIP 1522 1615 1697 1792 internacdes
T™S 6,40 6,45 6,59 6,84 dias
TME 0,09 0,17 dias
37 TMAXE 2,21 2,84 dias
+60% TUL 79,71 | 84,22 %
QIP 1697 1792 internacdes
TMS 6,44 6,51 dias
TME 0,03 dias
40 TMAXE 1,50 dias
+70% TUL 77,90 %
QIP 1792 internacdes
T™S 6,38 dias
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Tabela 57 - Resultados do Modelo Il - Serrana - Neonatal Il

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Ill - Serrana - Neonatal Il

Demanda inicial mensal total: 270  pacientes/més Total de simulagdes: 66
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 5,79 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 15,6 pacientes/més

15,6 17,2 18,8 20,3 21,9 23,4 25,0 26,6 28,1 29,7 31,3 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
Rl SE4.1  SE4.2 SE4.3 SE44 SE45 SE4.6 @ SE47 SE48 SE4.9 SE4.10 SE4.11
TME| 0,37 0,78 1,49 2,32 4,39 7,08 11,17 22,16 29,31 32,64 45,65 dias
8 TMAXE| 5,97 8,82 10,93 13,80 18,39 22,53 29,20 44,90 59,17 62,99 82,55 dias
TUL| 59,67 67,48 73,60 80,67 87,10 89,77 94,68 96,91 99,12 99,24 99,91 %
QIP 188 211 231 247 266 283 293 297 303 306 309 internacdes
TMS| 9,63 10,06 10,78 11,81 13,88 16,22 20,28 30,95 37,71 40,86 53,40 dias
# SIM
TME| 0,12 0,33 0,53 0,85 1,60 2,36 3,54 9,14 13,71 15,67 24,62 dias
9 TMAXE| 3,39 5,77 6,82 9,13 11,06 13,52 15,95 25,32 32,31 36,05 48,98 dias
TUL| 53,04 60,08 65,58 71,85 77,85 80,82 86,82 91,67 95,42 96,60 98,97 %
QIP 188 211 231 248 267 287 301 317 329 335 343 internacdes
TMS| 9,38 9,63 9,85 10,35 11,12 11,63 12,91 18,45 22,83 24,58 33,22 dias
# SIM
TME| 0,04 0,13 0,20 0,34 0,64 0,88 1,31 3,58 5,69 6,38 10,73 dias
10 TMAXE| 1,74 3,53 4,20 6,09 6,97 8,38 10,57 16,23 19,14 20,28 27,37 dias
TUL| 47,73 54,14 59,07 64,70 70,27 72,71 78,60 83,89 88,88 90,87 95,11 %
QIP 188 211 231 248 268 287 303 323 342 350 366 internacoes
TMS| 9,30 9,45 9,52 9,85 10,18 10,15 10,72 13,04 15,12 15,68 19,88 dias
# SIM
TME 0,05 0,07 0,15 0,26 0,35 0,54 1,52 2,28 2,49 4,48 dias
1 TMAXE 1,76 2,54 4,06 4,43 5,43 7,29 11,26 12,23 12,90 15,97 dias
TUL 49,23 53,71 58,84 63,93 66,03 71,55 76,44 81,40 83,88 88,82 %
QIP 211 231 248 268 287 303 323 344 356 377 internacdes
TMS 9,37 9,40 9,65 9,80 9,62 9,96 11,01 11,80 11,92 13,87 dias
TME 0,06 0,10 0,14 0,23 0,69 0,95 0,99 1,59 dias
1 TMAXE 2,53 2,83 3,58 5,01 7,87 8,02 8,92 10,03 dias
TUL 53,95 58,61 60,49 65,62 70,13 74,69 77,20 82,16 %
QIP 248 268 286 303 323 344 357 380 internacdes
TMS 9,57 9,64 9,41 9,65 10,20 10,47 10,48 11,07 dias
TME 0,06 | 0,0 0,32 040 | 045 0,61 dias
13 TMAXE 2,29 3,21 5I55! 5,59 6,31 6,84 dias
TUL 55,82 60,60 64,77 68,93 71,30 75,89 %
QIP 286 304 323 344 357 380 internacdes
TMS 9,32 9,52 9,83 9,93 9,95 10,09 dias
#SIM SE4.58 SE4.59 | SE4.60 SE4.61
TME 0,14 0,16 0,19 0,26 dias
1 TMAXE 3,53 3,70 4,36 4,67 dias
TUL 60,15 63,99 66,22 70,50 %
QIP 323 344 357 380 internacdes
TMS 9,66 9,69 9,70 9,75 dias
# SIM SE4.62 SE4.63 SE4.64 SE4.65
TME 0,06 0,07 0,08 0,12 dias
15 TMAXE 2,22 2,28 2,75 3,29 dias
TUL 56,13 59,71 61,81 65,81 %
QIP 323 344 357 380 internacdes
T™MS 9,58 9,60 9,59 9,61 dias
TME 0,05 dias
16 TMAXE 2,17 dias
TUL 61,70 %
QIP 380 internacdes
T™MS 9,55 dias
Na Regido Serrana foram simulados, ao todo, 288 cenarios. Dos 4 tipos de UTI
existentes na regido (Adulto 1, 11, Ill e Neonatal 11), a UTI Adulto | foi a mais critica, com

TME igual a 90.87 dia no primeiro cenério simulado, sem aumento na demanda e com
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a quantidade atual de 5 leitos. Foi preciso um aumento de 160% na quantidade de
leitos (de 5 para 13) para que a TME ficasse abaixo de 0.1 dia na demanda inicial.
Considerando os aumentos de demanda, seriam necessarios 23 leitos (360% de
aumento) para atendimento satisfatério (TME < 0.1) frente a um aumento de 100%
sobre a demanda.

8.3.4. Modelo 11l — Regido do Médio Paraiba

Tabela 58 - Resultados do Modelo Il - Médio Paraiba - Adulto Il (continua)

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il - Médio-Paraiba - Adulto Il

Demanda inicial mensal total: 310  pacientes/més Total de simulagdes: 59
Percentual de internagbes para este tipo de UTI: 82,66 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  256,2 pacientes/més

256,2 | 2819 | 3075 | 3331 | 358,7 | 3844 | 410,0 | 4356 | 461,2 | 486,9 | 512,5 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM
TME[ 0,02 0,26 4,30 19,39 | 34,58 | 48,34 | 60,25 | 70,14 | 79,25 | 87,67 | 9551 dias
S5 TMAXE| 1,05 2,64 9,66 34,95 61,73 85,03 | 106,65 | 124,24 | 140,00 | 154,84 | 169,42 dias
TUL| 83,44 | 91,90 | 99,24 | 99,99 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 3118 3428 3692 3721 3716 3722 3717 3731 3732 3747 3714 internacdes
TMS| 5,39 5,65 9,63 24,34 | 39,18 | 52,64 | 64,27 | 73,92 | 82,83 | 91,06 [ 98,73 dias
# SIM MD1.18 MD1.19
TME 0,01 0,16 1,79 13,10 27,64 40,81 51,77 61,73 70,97 79,80 dias
61 TMAXE 0,90 2,09 5,49 23,87 | 48,87 | 72,35 | 91,95 | 109,52 | 125,91 | 141,68 dias
+10% TUL 82,79 | 90,67 | 97,88 | 99,99 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 3424 3739 4042 4125 4133 4125 4139 4138 4151 4120 internacdes
TMS 5,40 5,56 7,16 18,21 | 32,40 | 45,27 | 55,97 | 65,70 | 74,73 | 83,37 dias
# SIM MD1.27 MD1.28
TME 0,02 0,14 1,27 10,90 | 24,81 | 36,57 | 47,19 | 57,17 | 66,76 dias
66 TMAXE 0,91 1,89 4,71 19,51 44,19 65,14 84,64 | 101,73 | 118,60 dias
+20% TUL 83,81 | 90,79 | 97,50 | 99,98 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 3740 4055 4355 4473 4461 4472 4468 4488 4461 internagdes
T™MS 5,41 5,53 6,65 16,05 29,64 41,11 51,49 61,23 70,63 dias
#SIM MD1.35 MD1.36
TME 0,01 0,08 0,62 6,79 18,64 | 30,09 | 40,76 | 51,11 dias
72 TMAXE 0,72 1,53 3,16 12,89 33,48 54,50 72,62 91,28 dias
+30% TUL 83,24 | 89,58 | 95,73 | 99,84 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 4056 4365 4672 4863 4879 4875 4898 4864 internacdes
TMS 5,40 5,47 6,00 12,05 | 23,59 | 34,78 | 45,19 | 55,33 dias
#SIM MD1.39 MD1.40 MD1.41 MD1.42 MD1.43 MD1.44
TME 0,06 0,48 535 16,21 27,24 38,24 dias
77 TMAXE 1,33 3,03 10,45 | 29,95 | 48,71 | 68,55 dias
+40% TUL 89,57 | 95,70 | 99,70 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 4675 4992 5199 5214 5236 5203 internacdes
T™MS 5,45 5,88 10,63 21,22 31,98 42,75 dias
# SIM MD1.45 MD1.46 MD1.47 MD1.48 MD1.49
TME 0,04 0,28 2,74 11,43 | 22,98 dias
83 TMAXE 1,13 2,41 6,60 21,22 41,55 dias
+50% TUL 88,73 | 94,40 | 98,97 | 99,97 | 100,00 %
QIP 4990 5306 5566 5633 5608 internacdes
T™S 5,44 5,67 8,09 16,54 | 27,84 dias
#SIM MD1.50 MD1.51 MD1.52 MD1.53
TME 0,04 0,30 1,79 10,75 dias
88 TMAXE 1,18 2,40 5,29 19,77 dias
+60% TUL 89,05 | 94,13 | 98,53 | 99,98 %
QIP 5307 5612 5886 5944 internacdes
T™MS 5,43 5,69 7,14 15,91 dias
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Tabela 59 - Resultados de Modelo Ill - Médio Paraiba - Adulto Il (concluséo)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Ill - Médio-Paraiba - Adulto II

Demanda inicial mensal total: 310  pacientes/més Total de simulagdes: 59
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 82,66 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  256,2 pacientes/més

256,2 2819 307,5 333,1 358,7 384,4 410,0 435,6 461,2 486,9 512,5 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM MD1.54 MD1.55 MD1.56
TME 0,03 0,13 1,17 dias
94 TMAXE 0,97 1,71 4,06 dias
+70% TUL 88,13 | 92,76 | 97,97 %
QIP 5612 5918 6226 internacdes
T™S 5,42 5,50 6,56 dias
# SIM MD1.57 MD1.58
TME 0,02 0,16 dias
99 TMAXE 0,90 1,79 dias
+80% TUL 88,11 93,16 %
QIP 5921 6235 internacdes
T™S 5,40 5,56 dias
TME 0,02 dias
105 TMAXE 0,84 dias
+90% TUL 87,84 %
QIP 6235 internacdes
T™MS 5,42 dias

Tabela 60 - Resultados do Modelo Ill - Médio Paraiba - Neonatal Il

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Ill - Médio-Paraiba - Neonatal Il

Demanda inicial mensal total: 310  pacientes/més Total de simulagdes: 18
Percentual de internagBes para este tipode UTI: 9,95 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 30,8 pacientes/més

30,8 33,9 37,0 40,1 43,2 46,3 49,4 52,4 55,5 58,6 61,7 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,01 0,02 0,05 0,12 0,19 0,54 0,87 1,59 dias
2 TMAXE| 0,00 0,08 0,33 0,76 1,39 2,16 2,77 3,97 5,62 6,66 8,88 dias
TUL| 43,96 | 49,16 | 52,39 | 57,43 | 62,61 | 66,89 | 71,44 | 74,16 | 80,83 | 8535 | 88,64 %
QIP| 374 416 447 486 526 566 604 633 676 720 751 internacdes
TMS| 9,42 9,41 9,41 9,49 9,62 9,53 9,56 9,60 10,11 10,38 11,06 dias
# SIM MD2.12 MD2.13 MD2.14 MD2.15 MD2.16
TME 0,01 0,02 0,09 0,13 0,24 dias
25 TMAXE 0,90 1,48 2,42 3,19 3,94 dias
+10% TUL 62,87 | 6525 | 71,20 | 75,13 | 78,08 %
QIP 604 633 676 720 752 internacdes
T™S 9,46 9,44 9,67 9,65 9,73 dias
TME 0,03 0,06 dias
27 TMAXE 1,69 2,17 dias
+20% TUL 69,56 72,31 %
QIP 720 752 internacdes
T™S 9,55 9,56 dias

Na Regido do Médio Paraiba foram simulados, ao todo, 77 cenérios. Nessa
regido existem apenas 2 tipos de UTI: Adulto Il e Neonatal Il. Ambas mostraram
possuir quantidades suficientes de leitos para as demandas iniciais. No entanto, o tipo
Adulto | j& apresenta TUL alto (83.44%), o que faz com que poucos aumentos na

demanda ja resultem em TME acima de 0.1 dia. Para a UTI Neonatal Il, foi necessario
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um aumento de 60% sobre a demanda inicial para que o Tempo Médio de Espera,
TME, ultrapassasse o limite de 0.1 dia. Ap6s um acréscimo de 10% na quantidade de
leitos, foi possivel atender a um aumento de até 90% na demanda, com TME < 0.1.

8.3.5. Modelo Il — Regi&o das Baixadas Litoraneas

Tabela 61 - Resultados do Modelo Il - Baixadas - Adulto |

Resultados dos experimentos de Simulacéo para o Modelo IIl - Baixadas Litoraneas - Adulto |

Demanda inicial mensal total: 160  pacientes/més Total de simulagdes: 23
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 3,89 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 6,2 pacientes/més
6,2 6,8 75 8,1 8,7 9,3 10,0 10,6 11,2 11,8 12,4 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% [ +100% aumento
Sl BA1.1  BAl1.2 BA13 BAl14 BA15 BAl6 BAl7 BAl18 BA19 BA110 BAl1ll
TME[ 0,02 0,07 0,07 0,14 0,16 0,21 0,30 0,42 0,39 0,50 0,75 dias
s TMAXE| 0,84 1,76 2,04 3,20 4,06 4,37 5,63 5,87 6,16 7,40 8,14 dias
TUL| 30,05 | 33,40 | 33554 | 38,26 | 42,42 | 43,65 | 4593 | 51,64 | 50,16 | 56,71 | 58,16 %
QIP 78 84 90 97 108 114 122 131 133 147 150 internagdes
TMS| 7,03 7,33 6,88 7,28 7,36 7,16 7,24 7,63 7,26 7,54 7,81 dias
# SIM BA1.12 BA1l.13 BA1l.14 BA1.15 BAl.16 BAl1.17 BA1l.18 BA1.19
TME 0,04 0,04 0,04 0,07 0,11 0,11 0,11 0,21 dias
6 TMAXE 1,37 1,71 1,40 2,51 2,54 3,21 3,56 4,49 dias
TUL 31,89 | 3536 | 36,37 | 38,28 | 42,98 | 41,79 | 47,30 | 48,50 %
QIP 98 108 114 122 130 133 147 151 internacdes
T™S 7,18 7,24 6,99 7,02 7,32 6,98 7,15 7,28 dias
#SIM BA1.20 BA1.21 BAl.22 BAL1.23
TME 0,03 0,03 0,02 0,07 dias
5 TMAXE 1,16 1,22 1,37 2,13 dias
TUL 36,84 | 3582 | 40,56 | 41,57 %
QIP 130 133 147 151 internacdes
TMS 7,24 6,90 7,07 7,13 dias

Tabela 62 - Resultados do Modelo Il - Baixadas - Adulto Il (continua)

Resultados dos experimentos de Simulagdo para o Modelo Ill - Baixadas Litoraneas - Adulto Il

Demanda inicial mensal total: 160  pacientes/més Total de simulagdes: 61
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 89,74 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  143,6 pacientes/més

1436 | 157,9 | 1723 | 186,7 | 2010 | 2154 | 229,7 | 2441 | 258,5 | 2728 | 287,2 |pacientes/més
LEITOS SAIDA | 0% | +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% [  aumento
# SIM
TME[ 0,07 | 055 | 498 | 18,72 | 33,65 | 47,80 | 59,80 | 68,77 | 78,69 | 86,91 | 94,34 dias
51 | ™AXE[ 187 | 411 [ 1154 | 3449 | 6026 | 84,60 [ 10559 [ 12243 | 13936 | 154,25 | 167,36 dias
TUL[ 82,48 | 91,47 | 98,86 | 99,99 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 1745 | 1919 | 2065 | 2098 | 2092 | 2094 | 2090 | 2097 | 2101 | 2104 | 2096 | internacdes
TMS| 542 | 504 | 10,33 | 23,69 | 38,28 | 52,12 | 63,85 | 7259 | 82,29 | 90,31 | 97,58 dias
7 STV
TME 004 | 025 | 1,55 | 9,10 | 23,63 | 36,73 | 47,02 | 58,00 | 67,14 | 75,61 dias
35 | TMAXE 136 | 2,97 | 597 | 17,78 | 42,18 | 64,61 | 83,99 | 102,44 | 119,62 | 134,33 dias
+10% TUL 81,03 | 88,80 | 9575 | 99,76 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QP 1920 | 2096 | 2270 | 2354 | 2364 | 2364 | 2371 | 2377 | 2376 | 2367 | internagdes
™S 543 | 568 | 693 | 1432 | 2851 | 41,30 | 51,32 | 62,06 | 70,98 | 79,27 dias
#SIM BA2.22 BA2.23 BA2.24 BA2.25 BA226 BA227 BA2.28 BA2.29 BA2.30
TME 004 | 019 | 088 | 7,08 | 19,91 | 30,98 | 4253 | 52,54 | 61,66 dias
38 | TMAXE 144 | 2,66 | 460 | 1399 | 3555 | 56,58 | 75,05 | 93,41 | 109,94 dias
+20% TUL 81,79 | 88,35 | 9522 | 99,64 | 99,98 | 100,00 | 100,00 [ 100,00 | 100,00 %
QP 2005 | 2273 | 2439 | 2558 | 2564 | 2568 | 2579 | 2584 | 2570 | internagdes
™S 546 | 558 | 628 | 12,36 | 24,87 | 3564 | 46,94 | 56,71 | 6564 dias
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Tabela 63 - Resultados do Modelo Il - Baixadas - Adulto Il (concluséo)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo IIl - Baixadas Litoraneas - Adulto Il

Demanda inicial mensal total: 160  pacientes/més Total de simulagdes: 61
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 89,74 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  143,6 pacientes/més

143,6 157,9 | 1723 186,7 | 201,0 | 2154 | 229,7 | 244,1 | 2585 | 272,8 | 287,2 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
#SIM BA2.31 BA2.32 BA2.33 BA2.34 BA2.35 BA236 BA2.37 BA2.38

TME 0,03 0,15 0,77 5,00 1552 | 27,32 | 37,91 | 47,81 dias
41 TMAXE 1,37 2,29 3,92 10,71 | 28,88 | 48,36 | 67,67 | 85,73 dias
+30% TUL 81,87 | 88,38 | 94,58 | 99,43 | 99,98 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP 2272 2442 2620 2753 2774 2782 2787 2771 internacdes
TMS 5,42 5,56 6,17 10,32 | 20,56 | 32,08 | 42,42 | 52,09 dias

# SIM BA2.39 BA2.40 BA2.41 BA2.42 BA2.43 BA2.44 BA2.45
TME 0,03 0,11 0,53 3,68 12,70 | 23,57 | 34,07 dias
44 TMAXE 1,30 2,01 3,42 8,72 23,08 | 42,44 | 62,18 dias
+40% TUL 82,36 | 88,15 | 94,17 | 98,69 | 99,96 | 100,00 | 100,00 %
QIP 2442 2620 2801 2939 2987 2993 2970 internagdes
T™MS 5,44 5159) 5,94 9,02 17,80 | 28,40 | 38,67 dias

# SIM BA2.46 BA2.47 BA2.48 BA2.49 BA2.50 BA251

TME 0,02 0,10 0,46 2,66 10,09 | 20,74 dias
47 TMAXE 1,08 1,84 3,25 6,94 18,65 38,59 dias
+50% TUL 82,51 | 88,17 | 93,42 | 98,02 | 99,88 | 100,00 %
QIP 2620 2800 2972 3129 3194 3175 internacdes
T™S 5,43 5,51 5,86 8,01 15,24 | 25,65 dias
# SIM BA2.52 BA2.53 BA2.54 BA2.55
TME 0,09 0,42 1,51 8,43 dias
50 TMAXE 1,70 3,05 5,44 16,82 dias
+60% TUL 87,80 92,63 97,64 99,83 %
QIP 2972 3146 3322 3371 internacdes
T™MS 5,48 5,80 6,87 13,64 dias
# SIM BA2.56 BA2.57 BA2.58
TME 0,08 0,23 1,67 dias
53 TMAXE 1,70 2,52 5,58 dias
+70% TUL 87,38 | 92,21 | 97,25 %
QIP 3145 3325 3480 internacdes
T™S 5,46 5,60 7,04 dias
TME 0,05 0,32 dias
56 TMAXE 1,45 2,57 dias
+80% TUL 87,22 | 92,43 %
QIP 3324 3494 internacdes
T™MS 5,42 5,72 dias
TME 0,06 dias
59 TMAXE 1,39 dias
+90% TUL 87,79 %
QIP 3496 internacdes
T™MS 5,47 dias

Tabela 64 - Resultados do Modelo Il - Baixadas - Pediatrica Il (continua)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il - Baixadas Litoraneas - Pediatrica Il

Demanda inicial mensal total: 160  pacientes/més Total de simulagdes: 60
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 4,28 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 6,8 pacientes/més
6,8 75 8,2 8,9 9,6 10,3 11,0 11,6 12,3 13,0 13,7 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% [ +100% aumento
# SIM
TME[ 1,54 3,44 5,08 7,01 10,97 | 16,57 | 18,18 | 27,64 | 34,11 | 37,95 [ 48,79 dias
4 TMAXE| 13,64 | 19,04 | 23,15 | 27,35 | 33,82 | 41,81 | 43,97 | 57,39 | 68,47 | 73,42 | 89,41 dias
TUL| 60,65 | 68,29 | 75,56 | 78,45 | 87,81 | 91,01 | 91,22 | 9538 | 97,76 | 98,55 | 99,42 %
QIP| 82 92 102 107 113 119 123 128 132 132 135 internagdes
TMS| 12,23 | 14,12 | 1575 | 17,61 | 22,02 | 27,10 | 28,27 | 37,58 | 43,60 | 47,28 | 57,58 dias
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Tabela 65 - Resultados de Modelo lIl - Baixadas - Pediatrica Il (concluséo)

Resultados dos experimentos de Simulagéo para o Modelo IIl - Baixadas Litoraneas - Pediatrica Il

Demanda inicial mensal total: 160  pacientes/més Total de simulagdes: 60
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 4,28 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 6,8 pacientes/més
6,8 75 8,2 8,9 9,6 10,3 11,0 11,6 12,3 13,0 13,7 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,35 0,85 1,33 1,69 2,60 4,23 4,86 7,48 9,55 10,46 | 15,91 dias
< TMAXE| 6,25 8,73 12,27 | 13,65 | 17,11 | 20,65 | 20,16 | 26,29 | 29,57 | 31,70 | 39,82 dias
TUL| 48,68 | 54,97 | 61,02 | 63,20 | 72,06 | 76,19 | 77,38 | 82,99 | 87,83 | 89,84 | 93,01 %
QIP 82 93 103 108 116 125 130 139 148 150 157 internacdes
TMS| 11,10 11,60 12,15 12,38 13,96 15,22 15,47 18,25 20,10 21,10 26,26 dias
EXSJIY] BA3.23 BA3.24 BA3.25 BA3.26 BA3.27 BA3.28 BA3.29 BA3.30 BA3.31 BA3.32 BA3.33
TME| 0,07 0,20 0,38 0,45 0,74 1,25 1,31 2,16 2,94 2,91 4,40 dias
6 TMAXE| 2,23 4,10 6,54 6,76 9,48 11,13 | 10,61 | 14,31 | 16,60 | 16,72 | 19,36 dias
TUL| 40,56 45,78 50,98 52,81 60,18 63,79 65,43 69,84 74,55 76,36 80,04 %
QIP 82 93 103 108 116 126 132 141 151 152 163 internacdes
TMS| 10,84 10,95 11,23 11,19 12,14 12,29 12,06 13,05 13,68 13,76 15,10 dias
# SIM BA3.34 BA3.35 BA3.36 BA3.37 BA3.38 BA3.39 BA3.40 BA3.41 BA3.42 BA3.43
TME 0,05 0,10 0,13 0,22 0,41 0,41 0,65 1,09 0,96 1,26 dias
5 TMAXE 1,59 2,73 3,26 4,77 5,79 5,86 8,22 9,78 10,30 11,17 dias
TUL 39,23 | 43,69 | 4526 | 51,59 | 54,71 | 56,23 | 59,94 | 64,29 | 65,67 | 68,89 %
QIP 93 103 108 116 126 132 141 152 153 163 internacdes
TMS 10,80 | 10,96 | 10,89 | 11,63 | 11,47 | 11,16 | 11,56 | 11,91 | 11,82 | 12,07 dias
#SIM BA3.44 BA3.45 BA3.46 BA3.47 BA3.48 BA3.49 BA3.50 BA3.51
TME 0,04 | 0,06 0,15 | 011 0,19 040 | 034 | 040 dias
8 TMAXE 1,31 2,20 2,83 2,76 4,28 6,00 6,34 6,67 dias
TUL 39,60 | 4514 | 47,88 | 49,27 | 52,48 | 56,38 | 57,58 | 60,19 %
QIP 108 116 126 132 141 152 153 163 internacdes
T™MS 10,81 11,48 11,21 10,88 11,12 11,24 11,23 11,21 dias
#SIM BA3.52 | BA3.53 | BA3.54 BA3.55 BA3.56 BA3.57
TME 0,05 0,03 0,05 0,15 0,11 0,11 dias
TMAXE 1,24 1,16 2,02 3,06 2,82 3,29 dias
9 TUL 42,56 43,81 46,65 50,13 51,21 53,43 %
QIP 126 132 141 152 153 163 internacdes
TMS 11,11 | 10,80 | 10,99 | 10,99 | 11,02 | 10,92 dias
# SIM BA3.58 BA3.59 BA3.60
TME 0,06 0,04 0,03 dias
10 TMAXE 1,51 1,38 1,67 dias
TUL 45,12 | 46,09 | 48,06 %
QIP 152 153 163 internacdes
TMS 10,91 | 10,94 | 10,83 dias
Tabela 66 - Resultados do Modelo Il - Baixadas - Neonatal Il (continua)
Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il - Baixadas Litoraneas - Neonatal Il
Demanda inicial mensal total: 160  pacientes/més Total de simulagdes: 24
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 2,09 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 3,3 pacientes/més
3,3 3,7 4,0 4,3 4,7 5,0 54 57 6,0 6,4 6,7 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
NIVl BA4.1 BA4.2 BA43 BA44 BA45 BA46 BA47 BA48 BA49 BA4.10 BA4.11
TME[ 0,05 0,09 0,16 0,15 0,29 0,26 0,33 0,57 0,68 0,70 1,26 dias
TMAXE| 1,40 1,86 3,22 3,00 4,90 4,26 5,76 7,42 8,93 8,75 12,11 dias
4 TUL| 26,02 | 28,68 | 32,33 | 34,12 | 37,79 | 39,19 | 40,66 | 46,47 | 47,83 | 48,11 | 53,15 %
QIP| 41 45 49 51 59 62 63 68 75 76 82 internacdes
TMS|[ 9,20 9,55 9,81 9,84 9,70 9,65 9,79 10,50 | 10,06 9,98 10,76 dias
# SIM
TME 0,02 0,02 0,06 0,07 0,05 0,11 0,15 0,14 0,37 dias
s TMAXE 0,69 0,58 1,73 1,19 1,48 2,46 4,03 3,27 5,74 dias
TUL 25,87 27,32 30,23 31,35 32,55 37,14 38,31 38,46 42,50 %
QIP 49 51 59 62 63 68 75 76 82 internacdes
T™S 9,69 9,72 9,47 9,46 9,51 10,04 9,56 9,41 9,92 dias
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Tabela 67 - Resultados do Modelo Il - Baixadas - Neonatal Il (conclusé&o)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il - Baixadas Litoraneas - Neonatal Il

Demanda inicial mensal total: 160  pacientes/més Total de simulagdes: 24
Percentual de internag@es para este tipo de UTI: 2,09 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 3,3 pacientes/més
3,3 3,7 4,0 4,3 4,7 5,0 54 5,7 6,0 6,4 6,7 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
#SIM
TME 0,02 0,02 0,06 0,07 0,05 0,11 0,15 0,14 0,37 dias
< TMAXE 0,69 0,58 1,73 1,19 1,48 2,46 4,03 3,27 5,74 dias
TUL 25,87 | 27,32 | 30,23 | 31,35 | 32,55 | 37,14 | 38,31 | 38,46 | 42,50 %
QIP 49 51 59 62 63 68 75 76 82 internacdes
TMS 9,69 9,72 9,47 9,46 9,51 10,04 9,56 9,41 9,92 dias
# SIM BA4.21 BA4.22 BA4.23 BA4.24
TME 0,03 0,03 0,03 0,10 dias
TMAXE 0,73 1,22 1,00 2,61 dias
6 TUL 30,94 | 31,94 | 32,02 | 3542 %
QIP 68 75 76 82 internacdes
TMS 9,95 9,44 9,30 9,65 dias

Na Regido das Baixadas Litoraneas foram simulados, ao todo, 168 cenéarios.
Nessa regido existem 4 tipos de UTI (Adulto | e Il, Pediatrica Il e Neonatal Il). Apenas
a UTI Pediatrica Il apresentou TME acima do limite de tolerancia de 0.1 dia (1.54 dia)
para a demanda inicial sem aumento e quantidade atual de leitos. Apesar disso,
podemos considerar um TME baixo em comparagdo com outras regides. De uma
forma geral, portanto, as UTI da regido apresentaram bons resultados nos tempos

médios de espera por vaga nos leitos.

8.3.6. Modelo IIl — Regido Centro Sul Fluminense

Tabela 68 - Resultados do Modelo Il - Centro Sul - Adulto Il

Resultados dos experimentos de Simulagéo para o Modelo Ill - Centro Sul Fluminense - Adulto Il

Demanda inicial mensal total: 80 pacientes/més Total de simulagdes: 17
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 93,04 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 74,4 pacientes/més

74,4 81,9 89,3 96,8 104,2 | 1116 | 119,1 | 126,5 | 134,0 | 141,4 | 148,9 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
# SIM
TME[ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,03 0,07 0,14 0,36 0,63 1,58 dias
29 TMAXE| 0,00 0,09 0,29 0,55 0,90 1,51 2,37 2,76 3,99 4,82 7,46 dias
TUL| 46,05 | 50,64 | 55,33 | 60,12 | 64,64 | 70,06 | 74,45 | 78,47 | 83,62 | 87,84 | 91,99 %
QIP| 909 992 1087 1180 1265 1367 1452 1534 1642 1734 1806 internacdes
TMS| 5,36 5,42 5,40 5,40 5,42 5,46 5,51 5,55 5,74 5,99 6,96 dias
#SIM
TME 0,03 0,08 0,13 0,27 dias
32 TMAXE 1,45 2,02 2,55 3,57 dias
+10% TUL 71,12 | 75,79 | 79,64 | 83,55 %
QIP 1534 1642 1735 1809 internacdes
T™S 5,44 5,47 5,49 5,66 dias
TME 0,03 0,06 dias
35 TMAXE 1,43 1,91 dias
+20% TUL 72,82 | 76,38 %
QIP 1735 1810 internacdes
T™S 5,38 5,45 dias
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Tabela 69 - Resultados do Modelo IIl - Centro Sul - Neonatal Il

Resultados dos experimentos de Simulagdo para o Modelo Il - Centro Sul Fluminense - Neonatal Il

Demanda inicial mensal total: 80 pacientes/més Total de simulagdes: 20
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 6,96 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 5,6 pacientes/més
5,6 6,1 6,7 7,2 7,8 8,4 8,9 9,5 10,0 10,6 11,1 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,02 0,02 0,05 0,05 0,09 0,12 0,20 0,39 0,49 0,55 0,78 dias
6 TMAXE| 0,48 0,60 1,59 1,62 2,69 3,04 4,82 5,92 6,91 7,52 9,26 dias
TUL| 29,18 32,08 34,99 38,96 41,07 42,61 45,95 50,96 52,82 55,33 59,60 %
QIP[ 70 75 83 87 95 101 107 115 123 128 136 internagdes
TMS| 9,14 9,36 9,40 9,76 9,50 9,37 9,69 10,07 9,85 9,89 10,40 dias
#SIM CS2.12 CS2.13 CS2.14 CS2.15 CS2.16 CS2.17
TME 0,03 0,05 0,10 0,17 0,18 0,24 dias
. TMAXE 1,22 2,02 3,49 4,06 4,25 5,30 dias
TUL 36,54 39,37 43,71 45,30 47,54 51,04 %
QIP 101 107 115 123 128 136 internacdes
T™S 9,28 9,54 9,79 9,54 9,53 9,88 dias
#SIM CS2.18 CS2.19 CS2.20
TME 0,05 0,06 0,07 dias
TMAXE 1,83 2,09 2,55 dias
8 TUL 39,64 41,63 44,64 %
QIP 123 128 136 internacdes
TMS 9,42 9,41 9,70 dias

Na Regido do Centro Sul Fluminense foram simulados, ao todo, 37 cendrios.

Foram 2 tipos de UTI na regido (Adulto Il e Neonatal II). Em ambas as UTI, os valores

de TME ficaram abaixo de 0.1 dia mesmo frente a alguns aumentos sobre a demanda

inicial. Para a UTI Adulto Il, somente com 70% de aumento na demanda, ou seja,

126.5 pacientes/més, a TME ultrapassou 0.1 dia, o que exigiu a criagdo de novos

cenarios de simulagdo, com aumento na quantidade de leitos. Mais detalhes podem

ser vistos nas tabelas de resultados.

8.3.7. Modelo Ill — Regido da Costa Verde

Tabela 70 - Resultados do Modelo Il - Costa Verde - Adulto | (continua)

Resultados dos experimentos de Simulagdo para o Modelo Ill - Costa Verde - Adulto |

Demanda inicial mensal total: 20 pacientes/més Total de simulagdes: 57

Percentual de internag@es para este tipo de UTI:
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:

53,04 %
10,6 pacientes/més

10,6 | 11,7 | 127 | 138 | 149 | 159 | 17,0 | 180 | 191 | 202 | 21,2 |pacientes/més
LEITOS SAIDA | 0% | +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento
P Cviil CVi2 | CVi3  CVi4 CVi5 CVi6 CVL7 CVi8  CVi9 CV1i10 CV1Lil
TME[ 1,47 | 2,74 | 328 | 510 | 912 | 12,17 | 16,61 | 2534 | 28,48 | 39,41 | 51,97 dias
. TMAXE| 11,27 | 15,77 | 18,33 | 20,39 | 28,03 | 32,34 | 41,30 | 52,04 | 58,41 | 74,37 | 94,80 dias
TUL| 61,89 | 69,37 | 74,00 | 80,92 | 87,96 | 91,50 | 93,46 | 97,60 | 98,07 | 99,22 | 99,60 %
QIP| 129 143 155 166 179 190 193 198 206 203 206 internacdes
TMS[ 8,47 | 9,87 | 10,19 | 12,16 | 16,17 | 18,97 | 23,23 | 31,86 | 34,61 | 4544 | 57,60 dias
7SIV
TME| 033 | 061 | 086 | 1,07 | 202 | 247 | 424 | 500 | 642 | 10,28 | 18,39 dias
s TMAXE| 556 | 7.61 | 990 | 9,84 | 13,93 | 14,90 | 19,08 | 20,23 | 21,84 | 28,71 | 40,79 dias
TUL| 4958 | 5544 | 59,57 | 65,15 | 71,64 | 7544 | 79,22 | 8538 | 87,93 | 91,91 | 9553 %
QIP[ 129 143 156 167 182 196 205 218 230 235 245 internacoes
T™MS[ 7,35 | 7.73 | 7.83 | 818 | 922 | 948 | 11,20 | 1211 | 13,22 | 17,22 | 25,06 dias
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Tabela 71 - Resultados do Modelo Il - Costa Verde - Adulto | (concluséo)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Ill - Costa Verde - Adulto |

Demanda inicial mensal total: 20 pacientes/més Total de simulagdes: 57
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 53,04 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 10,6 pacientes/més

10,6 11,7 12,7 13,8 14,9 15,9 17,0 18,0 19,1 20,2 21,2 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,08 0,14 0,23 0,29 0,61 0,70 1,20 1,47 1,58 2,48 4,15 dias
TMAXE| 2,88 3,73 5,10 5,05 7,56 8,61 10,38 11,07 11,41 14,53 16,83 dias
6 TUL| 41,34 46,16 49,59 54,33 59,79 63,00 66,52 71,51 74,75 78,38 84,34 %
QIP| 129 143 156 167 182 196 207 219 234 240 260 internacdes
TMS[ 7,09 7,25 7,20 7,40 7,81 7,72 8,23 8,64 8,49 9,60 11,20 dias
TME 0,03 0,06 0,08 0,20 0,22 0,36 0,47 0,51 0,84 1,08 dias
; TMAXE 1,42 2,43 2,48 4,64 4,78 6,01 7,03 6,99 8,66 9,12 dias
TUL 39,58 42,50 46,57 51,30 54,06 57,15 61,24 64,32 67,34 72,48 %
QIP 143 156 167 182 196 207 219 235 241 261 internagdes
T™MS 7,15 7,04 7,17 7,40 7,25 7,41 7,65 7,44 7,97 8,18 dias
#SIM CV1.44 CV1.45 CV1.46 CV1.47 CV1.48 CV1.49 CV1.50
TME 0,05 0,06 0,13 0,16 0,17 0,31 0,37 dias
8 TMAXE 2,21 2,41 3,58 4,12 4,26 5,40 5,66 dias
TUL 44,92 | 47,32 | 50,04 | 53,56 | 56,39 | 59,00 | 63,37 %
QIP 182 196 207 219 235 241 261 internacdes
T™MS 7,26 7,09 7,18 7,34 7,11 7,45 7,46 dias
# SIM CV151 CV1.52 CV1.53 CV1.54 CV1.55
TME 0,04 0,05 0,06 0,12 0,13 dias
9 TMAXE 1,86 2,45 2,49 3,42 3,56 dias
TUL 4450 | 47,61 | 50,16 | 52,49 | 56,31 %
QIP 207 219 235 241 261 internacdes
T™MS 7,10 7,23 7,00 7,26 7,22 dias
TME 0,05 0,04 dias
10 TMAXE 1,82 2,01 dias
TUL 47,27 50,68 %
QIP 242 261 internagdes
T™S 7,19 7,14 dias

Tabela 72 - Resultados do Modelo Il - Costa Verde - Neonatal Il (continua)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Ill - Costa Verde - Neonatal Il

Demanda inicial mensal total: 20 pacientes/més Total de simulagdes: 70
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 46,96 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 9,4  pacientes/més

9,4 10,3 11,3 12,2 13,1 14,1 15,0 16,0 16,9 17,8 18,8 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

# SIM
TME[ 3,12 6,68 8,96 20,46 | 24,60 | 32,68 | 4351 | 52,49 | 59,66 | 67,74 | 8254 dias
4 TMAXE| 18,27 | 24,97 | 2851 | 45,34 | 53,99 | 65,05 | 78,78 | 92,80 | 109,92 | 122,45 | 146,57 dias
TUL| 71,17 | 79,67 | 84,41 | 93,74 | 96,58 | 96,68 | 98,10 | 99,65 | 99,63 | 99,71 | 99,96 %
QIP| 114 124 133 142 147 153 151 152 154 155 153 internagdes
TMS| 12,30 | 15,90 | 18,06 | 29,62 | 33,30 | 40,82 | 51,42 | 60,23 | 66,69 | 74,45 | 88,77 dias
# SIM
TME| 0,78 1,54 2,11 4,31 6,10 9,34 1355 | 17,23 | 24,15 | 32,34 | 46,00 dias
s TMAXE| 9,69 12,44 | 14,24 | 20,81 | 23,13 | 29,49 | 34,08 | 40,15 | 53,76 | 66,57 | 82,37 dias
TUL| 56,94 | 64,40 | 6857 | 78,86 | 83,32 | 8594 | 91,48 | 94,82 | 97,05 | 98,07 | 99,36 %
QIP| 114 125 134 150 159 169 177 180 187 187 191 internagdes
TMS[ 9,99 10,85 | 11,40 | 13,90 | 1548 | 1837 | 22,64 | 26,35 | 32,82 | 40,55 | 53,84 dias
#SIM
TME| 0,24 0,43 0,53 1,28 1,60 2,60 3,63 4,44 7,98 12,28 | 17,79 dias
6 TMAXE| 5,16 6,80 7,72 11,29 | 12,03 | 14,74 | 17,85 | 20,35 | 28,20 | 34,57 | 37,31 dias
TUL| 47,46 | 53,75 | 57,09 | 65,77 | 70,48 | 73,23 | 78,78 | 82,58 | 87,02 | 90,93 | 95,14 %
QIP| 114 125 134 150 161 173 183 189 200 208 219 internacdes
TMS| 9,46 9,77 9,84 10,90 | 11,12 | 11,81 | 12,98 | 13,89 | 17,26 | 21,35 | 26,83 dias
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Tabela 73 - Resultados do Modelo Il - Costa Verde - Neonatal Il (conclusé&o)

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Ill - Costa Verde - Neonatal Il

Demanda inicial mensal total: 20 pacientes/més Total de simulagdes: 70
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 46,96 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 9,4 pacientes/més
9,4 10,3 11,3 12,2 13,1 14,1 15,0 16,0 16,9 17,8 18,8 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,07 0,11 0,13 0,41 0,53 0,84 1,26 1,50 2,85 4,29 4,59 dias
5 TMAXE| 2,17 3,41 3,46 6,49 7,68 8,12 10,46 | 11,29 | 16,29 | 19,23 | 18,42 dias
TUL| 40,65 | 46,07 | 48,87 | 56,32 | 6055 | 63,01 | 67,77 | 71,32 | 76,02 | 80,96 | 85,14 %
QIP| 114 126 134 150 162 174 184 191 204 217 230 internacdes
TMS[ 9,30 9,46 9,45 10,03 | 10,09 | 10,10 | 10,68 | 11,04 | 12,30 | 13,66 | 14,07 dias
# SIM
TME 0,03 0,03 0,14 0,18 0,27 0,46 0,51 1,12 1,53 1,27 dias
s TMAXE 1,33 1,48 3,61 4,32 4,63 6,95 6,95 9,65 11,09 | 10,13 dias
TUL 40,30 42,72 49,25 53,00 55,19 59,24 62,46 66,81 71,46 74,65 %
QIP 126 134 150 162 174 184 191 205 220 230 internacdes
T™MS 9,38 9,35 9,75 9,74 9,55 9,89 10,08 10,61 11,00 10,79 dias
# SIM CV2.55 CV2.56 CV2.57 CV2.58 CV259 CV2.60 CV2.61 CV2.62
TME 0,04 0,06 0,09 0,18 0,16 0,49 0,58 0,46 dias
TMAXE 1,36 2,31 2,57 4,32 4,04 6,73 7,17 6,25 dias
9 TUL 43,76 47,13 49,04 52,62 55,49 59,45 63,55 66,28 %
QIP 150 162 174 184 191 205 220 230 internagoes
T™S 9,65 9,62 9,38 9,60 9,74 9,97 10,06 9,98 dias
#SIM CV2.63 CV2.64 CV2.65 CV2.66 CV2.67
TME 0,06 0,05 0,22 0,23 0,19 dias
10 TMAXE 2,38 2,15 4,24 4,71 4,12 dias
TUL 47,33 | 49,92 | 53,52 | 57,18 | 59,62 %
QIP 184 191 205 220 229 internacdes
T™S 9,48 9,62 9,70 9,71 9,70 dias
# SIM CV2.68 CV2.69 CV2.70
TME 0,10 0,09 0,08 dias
1 TMAXE 2,58 3,02 2,35 dias
TUL 48,67 51,97 54,19 %
QIP 205 220 229 internacdes
T™MS 9,58 9,56 9,58 dias

Na Regido da Costa Verde foram simulados, ao todo, 127 cenarios. Foram 2
tipos de UTI na regido (Adulto | e Neonatal Il). Ambas as UTI apresentaram TME
acima de 0.1 dia ja para as demandas iniciais e quantidades atuais de leitos, sem
aumentos. A UTIl Neonatal Il iniciou com TME igual a 3.12 dias e somente com 0
acréscimo de 3 leitos de UTI, subindo de 4 para 7 leitos, foi possivel encontrar valor
abaixo de 0.1 dia para a demanda inicial. Para o dobro da demanda, seria necessario
guase triplicar o numero de leitos (de 4 para 11) para manter atendimento satisfatério.
Comparando com a UTI Adulto I, que possui 0 mesmo numero inicial de 4 leitos, e
demanda inicial parecida (10,6 pacientes/més para Adulto | e 9,4 pacientes/més para
Neonatal Il), podemos observar a influéncia do tempo médio de internacédo superior da
UTI Neonatal (ver Gréfico 13 e Tabela 7), o que torna os resultados da UTI Neonatal Il

mais criticos e com maiores necessidades de aumentos na quantidade de leitos.
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8.3.8. Modelo Ill — Regido Metropolitana

Tabela 74 - Resultados do Modelo Il - Metropolitana - Adulto |

Resultados dos experimentos de Simulagéo para o Modelo Il -Metropolitana - Adulto |

Demanda inicial mensal total:  1.200 pacientes/més Total de simulagdes: 12
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 35,33 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  424,0 pacientes/més

424,0 | 466,4 | 508,8 | 551,1 | 5935 | 6359 | 6783 | 720,7 | 763,1 | 8055 | 847,9 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% [ +100% aumento
# SIM
TME[ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,12 dias
215 TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 0,21 0,95 1,58 dias
TUL| 46,57 | 50,97 | 56,09 | 60,47 | 6522 | 69,63 | 74,76 | 79,13 | 83,81 | 88,41 | 93,47 %
QIP| 5.156 | 5.660 | 6.202 | 6.698 | 7.225 | 7.720 | 8.268 | 8.763 | 9.290 | 9.789 | 10.336 internagdes
TMS| 7,08 7,07 7,09 7,09 7,08 7,07 7,10 7,09 7,08 7,11 7,21 dias
TME 0,00 dias
237 TMAXE 0,25 dias
+10% TUL 84,81 %
QIP 10.339 internacdes
T™S 7,09 dias

Tabela 75 - Resultados do Modelo Il - Metropolitana - Adulto Il

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il -Metropolitana - Adulto Il

Demanda inicial mensal total:  1.200 pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 21,73 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  260,8 pacientes/més

260,8 286,8 | 3129 339,0 | 3651 391,1 | 417,2 | 4433 | 4694 | 4954 521,5 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

# SIM
TME[ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
212 TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
TUL| 22,16 | 24,24 | 26,57 | 28,67 | 30,95 | 33,03 | 3538 | 37,53 | 3959 | 41,91 | 44,25 %
QIP| 3.192 | 3.485 | 3.810 | 4.116 | 4.440 | 4.747 | 5.081 | 5.389 | 5.689 | 6.025 | 6.343 internagdes
TMS| 5,37 5,38 5,40 5,39 5,39 5,38 5,39 5,39 5,38 5,38 5,41 dias

Tabela 76 - Resultados do Modelo Ill - Metropolitana - Adulto IlI

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il -Metropolitana - Adulto Il

Demanda inicial mensal total:  1.200 pacientes/més Total de simulagdes: 12
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 12,43 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  149,2 pacientes/més

1492 | 1641 | 1790 | 1939 | 208,8 | 223,7 | 238,7 | 253,6 | 2685 | 283,4 [ 298,33 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,03 0,08 0,27 dias
TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,07 0,41 0,74 1,32 1,76 2,97 dias
& TUL| 45,21 | 49,67 | 54,50 | 58,85 | 62,89 | 67,35 | 72,33 | 76,77 | 81,82 | 8510 | 89,48 %
QIP| 1.820 1.999 2.181 2.346 2.540 2.724 2.898 3.089 3.267 3.437 3.600 internacdes
TMS| 6,35 6,35 6,38 6,41 6,33 6,32 6,39 6,35 6,43 6,41 6,61 dias
TME 0,03 dias
77 TMAXE 1,22 dias
+10% TUL 81,44 %
QIP 3.604 internacdes
T™S 6,37 dias
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Tabela 77 - Resultados do Modelo Il - Metropolitana - Pediatrica |

Resultados dos experimentos de Simulagéo para o Modelo IIl -Metropolitana -Pediatrica |

Demanda inicial mensal total:  1.200 pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 7,07 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: 84,8 pacientes/més

84,8 93,3 101,8 110,3 118,8 127,3 135,7 144,2 152,7 161,2 169,7 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

# SIM
TME[ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,03 dias
59 TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,01 0,05 0,13 0,50 0,99 1,36 dias
TUL| 39,32 | 44,09 | 47,25 | 50,74 | 55,38 | 59,33 | 62,50 | 66,76 | 70,93 | 75,67 | 78,78 %
QIP| 1.031 1.139 | 1.238 1.335 | 1.448 1.552 1.646 | 1.762 1.854 | 1961 | 2.070 internagdes
TMS| 8,21 8,35 8,22 8,18 8,24 8,23 8,18 8,17 8,24 8,32 8,22 dias

Tabela 78 - Resultados do Modelo Ill - Metropolitana - Pediatrica Il

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il -Metropolitana - Pediatrica Il

Demanda inicial mensal total:  1.200 pacientes/més Total de simulagdes: 13
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 2,12 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTl: 25,4  pacientes/més

25,4 28,0 30,5 33,1 35,6 38,2 40,7 43,2 45,8 48,3 50,9 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% +20% +30% +40% +50% +60% +70% +80% +90% | +100% aumento
# SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,06 0,13 0,18 dias
- TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,18 0,20 0,46 0,87 0,85 1,95 3,50 3,58 dias
TUL| 36,77 | 41,70 | 44,65 | 4851 | 51,97 | 57,57 | 60,41 | 62,51 | 67,23 | 71,39 | 74,00 %
QIP| 310 341 371 405 434 467 498 520 563 591 617 internacdes
TMS| 10,78 | 11,10 | 11,01 | 10,94 | 10,96 | 11,17 | 11,06 | 10,97 | 10,94 | 11,12 | 11,06 dias
TME 0,02 0,03 dias
28 TMAXE 1,38 1,30 dias
+10% TUL 63,76 | 66,09 %
QIP 591 617 internacdes
T™MS 11,01 | 10,92 dias

Tabela 79 - Resultados do Modelo Il - Metropolitana - Pediatrica lll

Resultados dos experimentos de Simulag&o para o Modelo Il -Metropolitana - Pediatrica IlI

Demanda inicial mensal total:  1.200 pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de internacdes para este tipo de UTI: 1 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTl: 12,0 pacientes/més

12,0 13,2 14,4 15,6 16,8 18,0 19,2 20,4 21,6 22,8 24,0 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

#SIM
TME[ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,04 0,04 0,02 0,04 dias
16 TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,01 0,09 0,36 0,42 0,93 1,72 1,30 2,15 dias
TUL| 29,08 | 30,82 | 33,36 | 36,03 | 40,49 | 42,24 | 4532 | 49,84 | 51,46 | 55,08 | 56,43 %
QIP| 146 159 170 187 204 217 231 251 261 284 290 internacdes
TMS| 11,56 | 11,40 | 11,51 | 11,24 | 1159 | 11,30 | 11,42 | 11,64 | 11,53 | 11,35 | 11,40 dias
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Tabela 80 - Resultados do Modelo Il - Metropolitana - Neonatal | (continua)

Resultados dos experimentos de Simulagdo para o Modelo Il -Metropolitana - Neonatal |

Demanda inicial mensal total:
Percentual de internagdes para este tipo de UTI:
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:

1.200 pacientes/més

5,28

%

63,4 pacientes/més

Total de simulagdes: 120

634 | 69,7 | 760 | 824 | 887 | 950 | 101,4 | 107,7 | 114,0 | 1204 | 126,7 |pacientes/més
LEITOS SAIDA | 0% | +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% [ aumento
PRI MT7.1  MT7.2 | MT7.3  MT7.4  MT7.5 MT7.6 | MT7.7 | MT7.8 MT7.9 MT7.10 MT7.11
TME[ 10,27 | 27,31 | 40,81 | 5534 | 68,60 | 79,40 | 92,55 | 97,90 | 105,48 | 114,30 | 119,96 dias
,, | ™aXE[ 2504 | 5139 | 7640 | 99,89 | 124,02 | 142,74 | 166,85 | 17537 | 187,67 | 20073 | 210,74 dias
TUL| 97,47 | 99,81 | 99,92 | 99,98 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP[ 7338 | 756,5 | 7555 | 756,0 | 7545 | 7605 | 749,9 | 761,0 | 7540 | 762,7 | 762 | internacoes
TMS| 19,99 | 36,26 | 49,08 | 63,03 | 75,70 | 86,03 | 98,67 | 103,74 | 111,06 | 119,55 | 124,93 dias
7SIV
TME[ 1,96 | 6,64 | 16,81 | 31,36 | 4509 | 56,91 | 72,34 | 77,93 | 86,59 | 96,17 | 102,41 dias
24 | TMAXE[ 1054 | 1830 | 3431 | 58,01 | 82,42 | 104,64 | 128,25 | 140,30 | 153,48 | 168,55 | 180,03 dias
+10% TUL| 8840 | 9648 | 99,25 | 99,79 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP[ 761,2 | 8342 | 8587 | 8595 | 864,1 | 861,9 | 859,8 | 870,8 | 8645 | 8733 | 872 | linternacdes
TMS|[ 12,04 | 16,52 | 26,23 | 40,16 | 5323 | 6451 | 79,36 | 84,60 | 92,97 | 102,15 | 108,09 dias
#SIM
TME|[ 065 | 1,90 | 587 | 16,76 | 29,95 | 42,56 | 58,72 | 64,78 | 73,93 | 83,96 | 90,72 dias
26 | TMAXE[ 6,65 | 954 | 16,37 | 33,08 | 5544 | 79,52 | 104,35 | 117,42 | 131,45 | 147,51 | 160,21 dias
+20% TUL| 81,91 | 90,68 | 96,42 | 99,39 | 99,97 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP[ 7645 | 849,8 | 9041 | 9250 | 9399 | 9339 | 9321 | 9434 | 936,6 | 9455 | 945 | internacdes
TMS| 10,76 | 11,96 | 15,77 | 26,27 | 38,75 | 50,79 | 66,35 | 72,00 | 80,83 | 90,44 | 96,87 dias
# SIM
TME[ 025 | 069 | 1,88 | 6,64 | 16,28 | 28,76 | 4519 | 51,78 | 61,49 | 71,86 | 79,32 dias
28 | TMAXE[ 437 | 621 | 920 | 16,71 | 31,99 | 54,63 | 80,05 | 94,74 | 109,67 | 126,01 | 140,34 dias
+30% TUL[ 76,16 | 8446 | 91,05 | 96,99 | 99,42 | 99,89 | 100,00 | 99,99 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP| 7657 | 853,0 | 9186 | 9739 | 1.007,8 | 1.006,4 | 1.003,4 | 1.013,7 | 1.009,9| 1.019,2| 1.018 | internacdes
TMS| 10,38 | 10,79 | 11,95 | 16,60 | 25,71 | 37,60 | 53,41 | 59,56 | 68,91 | 78,67 | 85,96 dias
#SIM
TME[ 010 | 027 | 068 | 240 | 717 | 16,48 | 31,87 | 39,49 | 49,15 | 59,75 | 67,91 dias
30 | TMAXE[ 282 | 424 | 610 | 968 | 17.70 | 33,61 | 56,09 | 73,78 | 88,30 | 104,39 | 120,64 dias
+40% TUL| 71,12 | 7892 | 8522 | 92,05 | 97,15 | 99,38 | 99,98 | 99,89 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QIP[ 766,1 | 853,9 | 921,5 | 9904 | 1.053,3 | 1.071,5| 1.076,5] 1.085,2 | 1.084,4 | 1.091,5| 1.090 | internacoes
TMS| 10,23 | 10,38 | 10,78 | 12,563 | 17,02 | 2591 | 40,70 | 47,80 | 57,09 | 67,27 | 75,02 dias
TVE 011 | 026 | 085 | 265 | 749 | 19,27 | 27,65 | 36,97 | 47,79 | 56,58 dias
32 | TMAXE 279 | 429 | 611 | 10,28 | 18,85 | 3520 | 52,85 | 66,72 | 84,39 | 101,12 dias
+50% TUL 74,02 | 79,93 | 86,65 | 92,70 | 97,43 | 99,78 | 99,76 | 100,00 | 100,00 | 100,00 %
QP 854,4 | 921,8 | 994,6 | 1.072,3 | 1.123,5| 1.147,1 | 1.157,5 | 1.157,0 | 1.163,5| 1.161 | internacoes
™S 10,22 | 10,36 | 11,02 | 12,67 | 17,34 | 28,67 | 36,49 | 4546 | 5580 | 64,18 dias
TVE 005 | 010 | 032 | 099 | 286 | 912 | 16,65 | 2519 | 36,13 | 4554 dias
3 | T™MAXE 178 | 287 | 416 | 6,63 | 10,98 | 19,48 | 33,64 | 46,61 | 64,32 | 82,31 dias
+60% TUL 69,68 | 7524 | 81,60 | 87,71 | 9358 | 98,46 | 99,38 | 99,94 | 99,99 | 99,99 %
QP 854,5 | 922,0 | 994,9 | 1.077,9 | 1.147,1| 1.204,9| 1.224,2 [ 1.227,8] 1.235,9| 1.231 | internacdes
™S 10,16 | 10,21 | 10,51 | 11,06 | 12,01 | 19,00 | 26,01 | 34,19 | 44,66 | 53,61 dias
TME 004 | 013 | 039 | 105 | 340 | 773 | 14,52 | 2507 | 34,68 dias
36 | TMAXE 172 | 267 | 455 | 694 | 11,22 | 18,20 | 28,85 | 44,87 | 63,17 dias
+70% TUL 71,06 | 77,07 | 82,90 | 88,78 | 9505 | 98,17 | 99,64 | 99,86 | 99,98 %
QP 922,0 | 9952 | 1.078,2| 1.152,8 | 1.231,9 | 1.279,4 | 1.294,0| 1.306,7 | 1.302 | internagdes
™S 10,14 | 10,31 | 10,47 | 11,16 | 1349 | 17,53 | 24,00 | 34,08 | 43.23 dias
TVE 005 | 016 | 044 | 122 | 283 | 640 | 14,96 | 24,46 dias
38 | T™MAXE 166 | 310 | 479 | 7.25 | 1051 | 16,19 | 27,79 | 4548 dias
+80% TUL 73,02 | 78,56 | 84,24 | 90,43 | 9502 | 98,26 | 99,46 | 99,85 %
QP 9953 | 1.078,3| 1.154,5 1.236,8 | 1.307,9 | 1.348,9 | 1.372,9| 1.373 | internagdes
™S 10,23 | 10,25 | 10,57 | 11,36 | 12,82 | 16,25 | 24,44 | 33,47 dias
TME 0,06 | 018 | 050 | 114 | 246 | 679 | 1524 dias
40 | TMAXE 205 | 333 | 514 | 706 | 942 | 1553 | 30,05 dias
+90% TUL 74,64 | 80,08 | 8594 | 90,71 | 94,83 | 98,22 | 99,47 %
QP 1.078,6 | 1.155,0 | 1.237,2 | 1.313,9 | 1.370,3 | 1.426,4 | 1.437 | internagdes
™S 10,15 | 10,32 | 10,64 | 11,19 | 12,47 | 16,65 | 24,67 dias
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Tabela 81- Resultados do Modelo Il - Metropolitana - Neonatal | (concluséo)

Resultados dos experimentos de Simulagéo para o Modelo Il -Metropolitana - Neonatal |

Demanda inicial mensal total:  1.200 pacientes/més Total de simulagdes: 120
Percentual de internagdes para este tipo de UTI: 528 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI: ~ 63,4 pacientes/més

63,4 69,7 76,0 82,4 88,7 95,0 101,4 | 107,7 114,0 | 120,4 | 126,7 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

# SIM MT7.100 MT7.101 MT7.102 MT7.103 MT7.104 MT7.105
TME 0,08 0,22 0,52 0,95 2,45 7,87 dias
42 TMAXE 2,32 3,69 5,01 6,17 9,81 17,77 dias
+100% TUL 76,28 | 81,86 | 86,52 | 90,81 | 94,95 | 98,31 %
QIP 1.155,1| 1.237,9| 1.315,7 | 1.377,4| 1.447,5| 1.492 internacdes
T™MS 10,22 10,37 10,59 11,01 12,46 17,64 dias
# SIM MT7.106 MT7.107 MT7.108 MT7.109 MT7.110
TME 0,06 0,15 0,27 0,67 2,37 dias
45 TMAXE 2,18 3,02 3,80 5,61 8,44 dias
+110% TUL 76,41 80,81 84,92 88,91 94,07 %
QIP 1.238,2| 1.316,8 | 1.380,3 | 1.451,9| 1.530 internacdes
T™MS 10,21 10,23 10,35 10,72 12,39 dias
# SIM MT7.111 MT7.112 MT7.113 MT7.114
TME 0,06 0,13 0,30 0,95 dias
47 TMAXE 2,12 2,69 4,06 5,61 dias
+120% TUL 77,37 | 81,33 | 85,16 | 90,53 %
QIP 1.316,9 1.381,3 | 1.452,2| 1.538 internacdes
TMS 10,14 | 10,21 | 10,36 | 11,03 dias
#SIM MT7.115 MT7.116 MT7.117
TME 0,06 0,14 0,41 dias
49 TMAXE 1,85 2,97 4,09 dias
+130% TUL 78,01 | 81,69 | 86,91 %
QIP 1.381,3| 1.452,6 | 1.539 internacdes
T™MS 10,14 10,19 10,50 dias
TME 0,06 0,18 dias
51 TMAXE 2,10 3,00 dias
+140% TUL 78,49 83,51 %
QIP 1.452,8 | 1.540 internacdes
TMS 10,12 | 10,27 dias
TME 0,08 dias
53 TMAXE 2,10 dias
+150% TUL 80,35 %
QIP 1.540 internacdes
T™MS 10,17 dias

Tabela 82 - Resultados do Modelo Il - Metropolitana - Neonatal Il

Resultados dos experimentos de Simulagdo para o Modelo Il -Metropolitana - Neonatal I

Demanda inicial mensal total:  1.200 pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de internagBes para este tipo de UTI: 13,52 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTI:  162,2 pacientes/més

162,2 | 1785 | 194,7 | 210,9 | 227,1 | 243,4 | 259,6 | 275,8 | 292,0 | 308,3 | 324,5 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

# SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
134 TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01 0,11 dias
TUL| 38,17 | 42,19 | 45,70 | 49,85 | 53,97 58,20 | 62,14 65,03 69,49 | 73,33 76,32 %
QIP| 1.963 2.163 2.353 2.551 2.773 2.968 3.182 | 3.338 3.564 | 3.768 3.937 internacoes
TMS|[ 9,50 9,53 9,49 9,54 9,52 9,59 9,54 9,51 9,55 9,50 9,48 dias
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Tabela 83 - Resultados do Modelo Il - Metropolitana - Neonatal llI

Resultados dos experimentos de Simulacdo para o Modelo Il -Metropolitana - Neonatal IlI

Demanda inicial mensal total:  1.200 pacientes/més Total de simulagdes: 11
Percentual de internagbes para este tipode UTI: 1,52 %
Demanda inicial mensal para este tipo de UTl: 18,2  pacientes/més

18,2 20,1 21,9 23,7 25,5 27,4 29,2 31,0 32,8 34,7 36,5 |pacientes/més
LEITOS SAIDA 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50% | +60% | +70% | +80% | +90% | +100% aumento

# SIM
TME|[ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
a TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 dias
TUL| 18,00 19,10 | 21,36 | 22,82 | 24,56 | 26,69 | 28,47 | 30,05 | 31,73 | 33,03 | 3572 %
QIP| 225 244 265 287 310 332 358 376 399 419 448 internagdes
TMS| 12,05 11,73 | 12,02 11,92 11,93 12,09 11,88 | 11,94 | 11,89 11,74 11,94 dias

Na Regido Metropolitana foram simulados, ao todo, 212 cenarios. Foi a Unica
regido do Estado do RJ com todos os nove tipos de UTI. A UTI Neonatal | foi a mais
destacada, apresentando TME igual a 10.27 dias para os 21 leitos existentes
atualmente e uma demanda inicial de 63.4 pacientes/més. Todas 0s demais tipos de
UTI apresentaram 6timos resultados, com TME praticamente zerado frente a uma
demanda dobrada (Adulto Il, Pediatrica |, Pediatrica Ill, Neonatal Il e Ill) ou TME
abaixo de 0.1 dia até 90% de aumento na demanda (Adulto | e II).

8.3.9. Modelo Il — Discussao

Na Tabela 84 podemos observar o resumo dos resultados encontrados para
cada regido de governo no Estado do RJ e seus respectivos tipos de UTI existentes,

sem considerar aumentos na demanda inicial.

Tabela 84 - Resultado Geral do Modelo Il

Resultado Geral do Modelo Il para a quantidade existente de leitos sem aumento na demanda

Adulto Pediatrico [ Neonatal
Regido | 1l 1 | I} 1 | 1 1
Metropolitana Tempo Méc_iio de~ Espera 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 m 0,00 0,00 dias
Taxa de Utilizagéo 46,57 22,16 45,21 39,32 36,77 29,08 38,17 18,00 %
Norte Tempo Mét_ﬂio de Espera 0,00 0,00 0,16 0,88 dias
Taxa de Utilizagdo 43,38 3,78 55,04 72,84 %
Noroeste Tempo Médio de Espera 0,14 0,20 dias
Taxa de Utilizagdo 62,14 [cEN00) 46,10 %
Serrana Tempo Mégio de~ Espera 0,00 0,02 0,37 dias
Taxa de Utilizagao 54,37 67,18 59,67 %
- ’ Tempo Médio de Espera 0,02 0,00 dias
Médio Paraiba Taxapde Utilizagio g’ 83,44 23,96 %
Baixadas Litoraneas Tempo Médio de Espera 0,02 0,07 1,54 0,05 dias
Taxa de Utilizagdo 30,05 | 82,48 60,65 26,02 %
. Tempo Médio de Espera 0,00 0,02 dias
Centro Sul Fluminense “P%¢ Utilizagio P 26,05 29,18 %
Tempo Médio de Espera 1,47 3,12 dias
Costa Verde Taxapde Utilizagao i 61,89 %

Dos resultados apresentados, quatro merecem maior destaque. A UTI Adulto |

mostrou Tempos Médios de Espera (TME) e Taxas de Utilizacdo de Leitos (TUL)
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elevados em duas regides, Noroeste e Serrana. Nessas regides a TUL ficou em
99.96%, para ambas e TME de 36,0 e 90,87 dias, respectivamente. A Regido
Noroeste também apresentou um péssimo desempenho para a UTI Adulto Ill, com
TME de 9,37 dias e TUL de 99%. A UTI Neonatal I, existente apenas na regido
Metropolitana, assim como ocorreu no Modelo Il, confirmou o péssimo desempenho e
obteve TME de 10,27 dias e TUL de 97,47%. Cabe aqui uma explicacdo sobre a
pequena diferenca encontrada para este tipo de UTI, na regido Metropolitana, em
relacdo aos valores encontrados no Modelo Il, haja vista que apenas este regido
possui este tipo de UTI, o que indica que, obrigatoriamente, os resultados deveriam
ser iguais. A diferenca é proveniente dos arredondamentos para baixo, sobre os
valores das demandas iniciais simuladas. No Modelo Il, a demanda inicial foi definida
em 2.600 paciente/més, sendo que 2,29% eram para a UTI Neonatal |, o que resultava
em 59,5 pacientes/més. No Modelo lll, a demanda inicial foi definida em 1.200
paciente/més, sendo que 5,28% eram para este tipo de UTI, o que resultava em 63,4
pacientes/més. Considerando o maior detalhamento proposto no Modelo Ill, podemos
assumir este ultimo resultado como mais preciso, na analise desse tipo de UTI.

Além dos quatro piores desempenhos ja citados, podemos observar também
gue na regido da Costa Verde, a UTI Neonatal Il apresenta TME de 3,12 dias e TUL
de 71,17%. No Grafico 34 é possivel observar a utilizagcdo desses leitos para essa
regido ao longo de um ano de simulacdo. A taxa de utilizacdo corresponde a area
abaixo da linha no gréfico em relacéo ao total de 4 leitos existentes ao longo de um
ano. Pelo grafico é possivel observar que, apesar da taxa de 71,17%, existem
momentos de pico prolongado, o que evidencia que nesses momentos ocorre espera

pelo leito.

Costa Verde - Neonatal Il

Work

3.0

80 151 242 334 425
Time (days)

Gréfico 34 - Uso dos leitos Neonatal Il em um ano - Costa Verde
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Comparando os resultados da Tabela 36 com a Tabela 84, podemos ver que
tanto no Modelo Il quanto no Modelo Ill, as UTI Neonatal I, Adulto | e Adulto IlI
obtiveram os piores desempenhos. O Modelo Il permitiu abrir o detalhamento por
regido, mostrando que os resultados ruins para Adulto | e Ill eram provenientes,
sobretudo, das regides Noroeste e Serrana.

E importante lembrar que esses resultados na Tabela 84 ndo consideram
possiveis aumentos na demanda inicial. Nas tabelas apresentadas anteriormente, com
as simulagdes de aumentos de demanda, podemos notar o agravamento do problema,
com significativa elevacdo nos Tempos Médios de Espera, tanto para esses quatro
tipos de UTI, mais criticos, como para outras especialidades de leitos em outras
regides.

No Grafico 35 a seguir, sdo exibidos os resultados de Tempo Médio de Espera
de acordo com os aumentos de demanda para cada tipo de UTI e suas respectivas

regides, sem aumentos nas quantidades existentes de leitos.
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Grafico 35 - Modelo Il - TME por demanda
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8.4. Modelo IV

Os resultados para o Modelo IV foram obtidos apds a execugdo de 6 cenarios
de simulacdes. Na Tabela 85 podemos verificar os resultados encontrados.

Tabela 85 - Resultados do Modelo IV - Adulto |

Resultados dos experimentos de Simulagédo para o Modelo IV - Adulto |
Remanejamento da Regido Serrana para Metropolitana

Demanda mensal total: 630 pacientes/més Total de simulagdes: 6

#SIM
REGIAO SAIDA 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6
% Remanejado| 0% +10% | +20% | +30% | +40% | +50%

TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TMAXE| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TUL| 52,09 | 52,08 | 52,69 | 52,88 | 53,29 | 53,55

Metropolitana

QIP| 5.764 | 5.779 | 5.825 | 5.857 | 5.907 | 5.935
TMS| 7,85 7,84 7,88 7,87 7,87 7,88
% Remanejado| 0% -10% -20% -30% -40% -50%

TME| 42,08 | 23,12 8,97 2,98 1,34 0,54
TMAXE| 78,23 | 48,19 | 26,59 | 15,65 | 11,17 8,00
TUL| 99,88 | 97,91 | 90,50 | 76,64 | 64,96 | 54,51

Serrana

QIP| 260 248 233 202 169 138

TMS| 48,73 | 30,51 [ 16,73 | 10,70 9,23 8,74

Podemos verificar que, inicialmente, no cenario 4.1, ndo ha qualquer
remanejamento de pacientes da Regido Serrana para a Regido Metropolitana. Nesse
cenério, a Regido Metropolitana apresenta Tempo Médio de Espera (TME) e Tempo
Maximo de Espera (TMAXE) iguais a zero. A Taxa de Utilizacdo (TUL) dos leitos de
UTI é igual a 52,09%, a Quantidade de Interna¢cGes Processadas (QIP) é igual a 5.764
pacientes por ano e o Tempo Médio no Sistema (TMS) é de 7.85 dias. Ainda no
cenario inicial 4.1, a Regido Serrana apresenta TME igual a 42,08 dias e TMAXE de
78,23 dias. Conforme constatado na validacdo do modelo, estes valores de TME e
TMAXE maostraram-se menores que 0s obtidos como resultado do Modelo IlI, que
foram de 90,87 e 161,05 dias, respectivamente. Isto ocorreu em virtude da correcdo no
Modelo IV na etapa de validagdo, quando foram considerados os percentuais de
distribuicdo de pacientes residentes apenas com relagdo ao ano de 2012 e ndo em
relagdo ao periodo de 2010 a 2012. Com isso, conforme foi descrito no Capitulo 7, o
percentual de residentes da Regido Serrana diminui de 6,27% para 4,58%. Como
consequencia a quantidade de pacientes residentes internados na propria Regido
Serrana decresceu, o0 que explica a diminuicdo nas medidas de TME e TMAXE iniciais.

A partir do cenério 4.2 ocorre um remanejamento de pacientes, retirando 10%
das internacdes na Regido Serrana e aumentando 10% das internacdes na Regido
Metropolitana. Com isso, ja é possivel notar uma queda no TME de 42,08 para 23,12
dias (0 TMAXE também cai em cerca de 30 dias). Nos cenarios seguintes, sdo

remanejados 20%, 30%, 40% e 50% dos pacientes da Regido Serrana para a
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Metropolitana. O TME e TMAXE da Regido Metropolitana permanecem zerados,
sofrendo muito pouca influéncia dos novos pacientes. A TUL também sobe muito
pouco, de 52,09% para 53,55%. Pela variavel QIP é possivel notar que h4 um
aumento de 171 pacientes internados por ano nessa regido. Na Regido Serrana a
melhoria é consideravel. O TME caiu de 42,08 dias para 0,54 dias. O TMAXE diminuiu
de 78,23 para 8 dias. A TUL diminuiu de 99,88% para 54,51%. Esse remanejamento
implicou em uma reducdo de 122 pacientes internados por ano na Regido Serrana.
Além de reduzir o TME e TMAXE da Regido Serrana, foi possivel internar 49 pacientes
a mais no cenario 4.6 em comparac¢ao ao cenario 4.1. A redu¢do no TME e o aumento
na quantidade de pacientes internados estéo ilustrados no Gréfico 36 e Grafico 37.

TME por cenério - Adulto | - Serrana

Tempo Médio de Espera (em dias)

4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6

Cendrios

Gréfico 36 - Modelo IV - TME por cenario

QIP por cenério - Adulto | - Serrana+ Metropolitana

6090 T - oooooooooooooooooooooooo o
6080 -
6070 -
6060 -
6050 -
6040 -
6030 -
6020 -
6010 F-- T TT oo oo oo ooooooooooooooooooooooooooooos
6000 | -- T TT T oo oooooooooooooooooooooooooooooooo
5990

Quantidade Total de Internagbes

4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6

Cenarios

Grafico 37 - Modelo IV - QIP por cenario

No Modelo IV foi escolhido apenas um conjunto de cendrios para simulacdo e
apresentado neste trabalho. No entanto, € possivel criar diversos outros cenarios de

remanejamento, entre duas ou mais regides.
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8.5. Modelo V

Os resultados para o Modelo V foram obtidos ap6s a execucdo de 99 cendrios
de simulactes. Nas secbes seguintes sédo apresentados os resultados encontrados
para as UTI Adulta, Pediatrica e Neonatal.

8.5.1. Modelo V — Adulto

Tabela 86 - Resultados do Modelo V - Adulto

Resultados dos experimentos de Simulagcao para o Modelo V - Adulto

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total previsto de simulacdes: 33

% de aumento da demanda
TIPO SAIDA 0% +20% +40% +60% | +80% | +100% | +120% | +140% | +160% | +180% | +200%
#SIM 4 6 8 9 0
TME| 0,00 0,00 0,00 0,08 0,62 0,86 0,92 0,95 0,96 0,97 0,98
TUL| 58,84 | 70,51 | 82,42 | 93,96 | 99,67 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
24,11% QIP| 7.651 | 9.141 | 10.701 | 12.183 | 12.936 | 12.987 | 12.997 | 12.977 | 12.999 | 12.975 | 12.969
# SIM
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,73 0,93 0,97 0,98 0,99
TUL| 42,47 50,74 59,24 67,99 78,71 91,78 99,90 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00
43,06% QIP| 13.672 | 16.320 | 19.054 | 21.846 | 25.305 | 29.497 | 32.073 | 32.185 | 32.195 | 32.137 | 32.204
# SIM
TME| 0,00 0,00 0,01 0,15 0,54 0,77 0,91 0,97 0,98 0,99 0,99
TUL| 59,35 71,17 83,23 93,69 99,09 99,92 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00

Adulto
|

Adulto
I

Adulto
1]

13,89% QIP| 4384 | 5273 | 6162 | 6945 | 7.312 | 7.392 | 7.412 | 7.397 | 7.414 | 7.435 | 7.395
" RECUSAS| 0 0 1 77 576 | 1.397 | 4.010 | 8.892 | 14.013 | 19.298 | 24.240
Adulto TR (%)| 0,0 0,0 0,0 0,2 1.2 2.7 7.1 145 | 21,0 | 269 | 316

Os resultados para UTI Adulto do Modelo V podem ser comparados aos
respectivos resultados encontrados no Modelo Il. Nos cenarios iniciais, sem aumento
de demanda, os valores de TUL do Modelo V para UTI Adulto tipos 1,1l e lll retornaram
58.84%, 42.47% e 59.35%, respectivamente. No Modelo Il, os respectivos valores
foram de 58.72%, 42.38% e 59.23%, ou seja, apresentaram pouca diferenca. A soma
das internacdes processadas pelos trés tipos de UTI Adulto, no Modelo V foi igual a
25.707 internacdes. No Modelo Il as internagdes somaram 25.659. Como, no Modelo
Il, os valores de TME j& estavam zerados para a demanda inicial, praticamente nao
houve necessidade de redirecionamento de paciente para fila de leito em nivel acima
do referenciado. Por esse motivo, os valores ficaram praticamente iguais ao do Modelo
Il.

Se analisarmos os cenarios com 100% de aumento na demanda, os valores de
TUL do Modelo V para UTI Adulto tipos 1,1l e Ill retornaram 100%, 91.78% e 99.92%,
respectivamente. No Modelo Il, os respectivos valores foram de 100%, 84.76% e
100%. Pode-se notar que a UTI Adulto tipo Il apresentou a maior variagdo entre os
dois modelos. Isto indica que uma parcela dos pacientes referenciados para leito tipo |

excedeu o tempo limite de um dia de espera e foi redirecionado para a fila de leito tipo
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II, aumentando sua taxa de utilizacdo. Podemos observar também que a soma das
internacdes processadas pelos trés tipos de UTI Adulto, no Modelo V, foi igual a
49.876 internacdes. No Modelo Il as internagcbes somaram 47.611. Isto representa
uma diferenca de 2.265 internacbes a mais que foram realizadas no Modelo V, em
virtude do redirecionamento dos pacientes para leitos de nivel acima do inicialmente

referenciado.

8.5.2. Modelo V — Pediatrico

Tabela 87 - Resultados do Modelo V - Pediatrico

Resultados dos experimentos de Simulacao para o Modelo V - Pediatrico

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total previsto de simulacdes: 33

% de aumento da demanda

TIPO SAIDA 0% +20% +40% +60% +80% | +100% | +120% | +140% | +160% | +180% | +200%

# SIM 4 4 4 4.4 4 4.6 4 4.8 4.9 4.10 4
TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,07 0,17 0,29 0,42 0,55
TUL| 39,29 | 47,21 | 55,44 | 62,80 | 70,95 | 77,79 | 86,23 | 91,09 | 94,93 | 97,36 | 98,67

3,26% QIP| 1.031 1.235 1.450 1.654 1.855 2.044 2.244 2.383 2.496 2.568 2.571

Pediatrica
|

Pediatrica

i TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,05 0,16 0,28 0,43 0,58 0,71

TUL| 40,68 | 48,67 | 56,71 | 6549 | 72,26 | 80,14 | 88,59 | 92,78 | 95,95 | 98,12 | 99,05
1,79% QIP| 564 679 795 905 1.009 | 1.123 | 1.221 | 1.289 | 1.339 | 1.366 | 1.376

Pediatrica
1

TUL| 31,28 37,38 | 44,76 | 49,14 | 56,54 | 63,62 | 74,71 82,90 | 89,95 | 9454 | 97,19

0,50% QIP[ 158 | 191 | 225 | 251 | 284 | 326 | 385 | 430 | 461 | 472 | 498
et RECUSAS] 0 0 0 1 2 8 42 109 | 272 | 500 | 807
ediatrica TR (W) 00 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 11 2,6 59 102 | 154

Comparando os resultados de UTI Pediatrico do Modelo V com o Modelo II,
podemos observar que os valores de TUL dos cenarios iniciais sem aumento de
demanda sao praticamente os mesmos do Modelo I, o que ndo surpreende, pois 0s
valores de TME estéo zerados no Modelo Il, indicando uma folga na capacidade.

Com 100% de aumento na demanda, h4 uma ligeira queda na TUL da UTI
Pediatrica | (de 78.04% no Modelo Il para 77.79% no Modelo V). Também se observa
pequena reducdo da TUL da UTI Pediatrica Il (de 81% para 80.14%). A TUL da
Pediatrica 1ll, no entanto, apresenta leve aumento (de 61.9% no Modelo Il para
63.62% no Modelo V). Quanto a soma das internacdes processadas, no Modelo V, foi
igual a 3.493 internagcbes e no Modelo Il somaram 3.501, com uma diferengca n&o
significativa de apenas 8 internacdes. Isso mostra que praticamente ndo houve

melhoria em relagdo ao Modelo Il para esse tipo de UTI.
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8.5.3. Modelo V — Neonatal

Tabela 88 - Resultados do Modelo V - Neonatal

Resultados dos experimentos de Simulagao para o Modelo V - Neonatal

Demanda inicial mensal total:  2.600 pacientes/més Total previsto de simulacdes: 33

% de aumento da demanda
TIPO SAIDA 0% +20% | +40% | +60% | +80% | +100% | +120% | +140% | +160% | +180% | +200%
# SIM 4 6 8 9 0
TME| 0,20 0,36 0,51 0,63 0,70 0,76 0,81 0,84 0,87 0,89 0,91
TUL| 86,43 92,90 | 96,26 | 98,04 | 98,84 | 99,30 | 99,61 99,74 | 99,86 | 99,89 99,93
2,29% QIP[ 655 703 727 735 746 756 753 754 760 761 761

Neonatal
|

Neonatal
Il

TME| 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,14 0,52 0,75 0,85 0,90 0,93
TUL| 44,11 53,90 | 64,53 | 75,71 85,34 | 94,69 | 99,27 99,90 | 99,99 | 100,00 | 100,00

10,36% QIP[ 73339 | 4074 | 4868 | 5710 | 6.465 | 7.165 | 7.501 | 7.540 | 7526 | 7.535 | 7.552
Ne"lﬂa‘a' TME| 0,00 | 000 [ 000 [ 000 [ 000 [ 001 | 024 | 058 | 0,78 | 088 | 093
TuL[ 1881 | 2250 | 2580 | 29,90 [ 33,50 | 4210 | 7311 | 92,17 [ 97,77 | 99,36 | 99,78

0,74% QIP[ 236 | 280 326 | 376 | 421 529 920 | 1158 | 1.227 | 1.233 | 1.264
N | RECUSAS| 0 0 0 0 0 3 156 | 708 | 1.507 | 2.328 | 3.128
eonata TR (%) 00 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,7 7,0 13,7 19,6 24,6

Os resultados do Modelo Il para a UTI Neonatal mostraram uma situagao critica
no tipo I, enquanto os tipos Il e Il apresentavam taxas de utilizagdo baixas. Isso
representa uma excelente situacdo para se aplicar o Modelo V, pois espera-se que 0s
pacientes que antes ndo conseguiam internacdo em leitos do tipo |, podem no novo
modelo serem internados em leitos tipo Il ou IlI.

Comparando os resultados, as TUL dos cenarios iniciais do Modelo II, sem
aumento de demanda, das UTI Neonatal 1,11 e Ill, eram de 93.78%, 43.11% e 18.78%,
respectivamente. No Modelo V, as respectivas TUL foram de 86.43%, 44.11% e
18.81%, mostrando que uma parte dos pacientes referenciados do tipo | foi internada
em leitos tipo Il. A diferenca entre os totais de internacgdes foi de 21 pacientes a mais,
internados pelo novo modelo (4230 no Modelo V e 4209 no Modelo II).

Analisando o cenario de 100% de aumento da demanda, no Modelo Il, a UTI
Neonatal tipo | apresenta TUL de 100% e cai no Modelo V para 99.3%. Ja a TUL do
tipo Il sobe de 86.5% no Modelo Il para 94.69% no Modelo V e também sobe no tipo
lll, de 37.25% para 42.10%, indicando que houve um redirecionamento de pacientes.
A gquantidade total de internag6es no Modelo V é de 676 pacientes a mais que no
Modelo 1l (8.450 contra 7774).

8.5.3. Modelo V — Discusséo

A proposta do Modelo V permite o atendimento de uma quantidade maior de
pacientes sem a necessidade de aumento na quantidade de leitos de UTI. No entanto,

0 modelo recusa pacientes que estejam aguardando em fila por mais de um dia. Ao
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ser recusado, por exemplo, um paciente que estava aguardando internacdo em um
leito do tipo |, este é redirecionado para a fila do tipo Il, quando novamente aguarda
atendimento até o limite de um dia. Caso néo ocorra atendimento, este paciente € por
fim redirecionando para a fila do tipo Ill. Se vencer o prazo de mais um dia de espera,
este paciente é entdo registrado como recusa e retirado da fila. Por esse motivo, os
valores de TME no Modelo V ficam todos abaixo de 1. Neste Modelo V, uma medida
importante a se monitorar € a Taxa de Recusas (TR) dos pacientes.

Taxade Recusade Internacao
35,0 T---mmm-mqmmmmempemmmmmm—qmsmpe-sse—o s oo .

£ T R SEEEE EEEEL B R SR ¥ o |
25,0 -

20,0

Taxa

1
15,0 ": —&— Adulto
1
10,0 ‘ -1----1 —i— Pediatrico

5,0 Fommmmmmdem bl Neonatal

0,0

Aumento da demanda

Grafico 38 - Modelo V - Taxa de Recusa de Internagédo

No Gréfico 38 sdo apresentadas as Taxas de Recusa (TR) de internacdes. O
valor da TR é obtido pela divisdo da quantidade de recusas pelo somatdrio de QIP dos
tipos LIl e lll de cada UTI. Podemos observar que até 100% de aumento, a TR se
mantém abaixo de 5%. Com 200% de aumento na demanda, entretanto, a TR dos
leitos de UTI Adulto chega a quase 50% de recusas. A UTI Neonatal chega a 32.7%
de TR e a UTI Pediétrica chega a 18.2% de recusas.

Outra andlise importante a ser feita € a quantidade de internagfes a mais no
Modelo V em comparagdo ao Modelo Il. Nos graficos seguintes sdo comparadas as
diferencas de acordo com o aumento na demanda, para cada tipo de UTI. No Gréfico
39, é possivel observar que a UTI Adulto Il é aquela que “puxa” o somatério das
internagbes para cima. No Grafico 40, o ganho de internacdes € obtido pelo UTI
Pediatrica Ill e no Gréfico 41, a UTI Neonatal Il responde pela maior parte do aumento

nas internagdes, podendo ainda se notar um aumento também na UTI Neonatal Ill.
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9. Conclusao

O objetivo desse trabalho foi o desenvolvimento de modelos de simulacéo para
auxiliar no dimensionamento da oferta de leitos de UTI do SUS no Estado do Rio de
Janeiro, tanto para demanda atual por vagas, quanto para possiveis demandas
futuras. Através de consulta a sistemas de informagdes disponibilizados pelo Ministério
da Saude, foram coletados dados histéricos de internagbes em um periodo de trés
anos. Também foram obtidas informacgdes cadastrais de estabelecimentos de salde e
quantidades de leitos de UTI em diversos niveis de detalhamento. Esses dados foram
analisados e comparados com recomendagfes do Ministério da Saude, permitindo a
avaliacdo da oferta atual de leitos & populagdo. Foram criados cinco modelos para
representar a utilizacdo dos leitos de UTI, com cenarios de aumentos na demanda.
Para avaliar o desempenho dos cenérios simulados, foram registradas medidas como
o tempo médio de espera por uma vaga, a quantidade de internacdes realizadas, a
taxa de utilizacdo dos leitos e a taxa de recusas. Em alguns modelos, foi analisado o
efeito de um aumento da oferta de leitos de UTI. Em outros modelos, foram analisadas
propostas de solugfes alternativas sem aumentar a quantidade de leitos.

No primeiro modelo, todos os tipos de leitos de UTI foram reunidos em uma
unidade de saude hipotética, com uma Unica distribuicdo de tempos de internacdo. O
objetivo era investigar a aplicabilidade, de uma forma geral, das recomendac¢fes dos
Parametros Assistenciais do SUS, relativos a leitos por 1.000 habitantes. Como
resultado, a quantidade atual de leitos mostrou-se satisfatoria, frente a demanda
inicialmente proposta.

No Modelo Il, os leitos de UTI foram separados, de acordo com sua
classificacdo (Adulto, Pediatrico ou Neonatal) e também segundo o nivel de
complexidade (Tipos I, Il ou Ill) totalizando nove tipos de leitos. Para cada tipo de leito
foram obtidas as distribuicBes estatisticas de tempos de internacao e criados cenarios
separados para se avaliar a utilizacdo desses leitos. O objetivo era avaliar a situacéo
de cada tipo de UTI. Como resultado, apenas os leitos de UTI Neonatal tipo |
apresentaram problema de tempo elevado de espera ainda na demanda inicial. Os
leitos de UTI Adulto | e lll s6 comecaram a apresentar tempo de espera,
aproximadamente, a partir de um aumento de 60% sobre a demanda inicial. Os
demais tipos de leitos apresentaram resultados satisfatorios.

No Modelo lll, as oitos regides de governo do Estado do RJ (Metropolitana,
Noroeste, Norte, Serrana, Baixadas Litoraneas, Médio Paraiba, Centro-Sul Fluminense
e Costa Verde) foram analisadas separadamente, cada uma com seus respectivos

tipos de leitos de UTI. O objetivo foi descer mais um nivel de detalhamento nos
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cenarios e poder estudar as necessidades de cada regido. Como resultado, foi
possivel estabelecer um quadro por regido e tipo de UTI. As regibes Noroeste e
Serrana foram as que apresentaram os piores desempenhos, em UTI Adulto. A Regido
Metropolitana também mostrou deficiéncia em leitos de UTI Neonatal.

No Modelo 1V, os fluxos de pacientes das regides governo em que residem para
as regioes de governo onde foram internados foram analisados. O objetivo do modelo
foi estudar o remanejamento de pacientes atendidos em uma regiéo critica para outra,
sem prejudicar o atendimento na regido de internagdo. Com base nos resultados do
Modelo Ill, foi selecionada a UTI Adulto | da regido Serrana, criando-se cenérios de
diminuicdo no fluxo de pacientes residentes atendidos na propria regido e aumento na
gquantidade de pacientes remanejados para internag¢édo na regidao Metropolitana. Como
resultado foi observado que com um remanejamento de 50% dos pacientes residentes
na regido Serrana, para atendimento na regido Metropolitana, houve uma significativa
reducdo no tempo médio de espera por vaga na regido Serrana, sem afetar a regido
Metropolitana. Além disso, foi possivel um aumento na quantidade total de pacientes
internados no periodo de um ano.

No Modelo V, buscou-se representar melhor a realidade encontrada nos
hospitais. Os leitos de UTI, quanto a complexidade (Tipos I, Il e Ill) foram vistos no
conjunto. O objetivo foi permitir que pacientes que, originalmente, compunham a
demanda para um leito do tipo I, pudessem, apés um tempo de espera em fila, ser
redirecionados para tentar vaga em leito do tipo Il. Da mesma forma, pacientes com
demanda por leitos tipo Il e aqueles que foram redirecionados do leito |, ap6s um
tempo de espera em fila, foram redirecionados para a fila do leito tipo Ill. Apdés um
tempo de espera pelo leito tipo Ill, o paciente era retirado da fila e registrado como
recusa. Como resultado, em comparacéo ao Modelo Il, o Modelo V mostrou que, para
as UTI Adulto e Neonatal, houve um ganho consideravel, sobretudo em cenarios com
o dobro da demanda inicial, sem necessidade de aumento nas quantidades de leitos.
Foi possivel observar que as UTI tipo Il e Ill, nesses casos, absorveram grande parte
dos pacientes da demanda por leitos tipo |. Houve também um aumento na quantidade
total de pacientes internados no mesmo intervalo de tempo. Um dado importante
analisado foi a taxa de recusas. Com até 100% de aumento na demanda, a taxa se
manteve abaixo de 5%. No entanto, para demandas maiores, a taxa cresceu de forma
acentuada, chegando a quase 50% de recusas para UTI Adulto.

De forma geral, pode-se avaliar que a dissertacdo cumpriu seu objetivo de
fornecer modelos que auxiliem no dimensionamento da oferta de leitos de UTI.
Cenarios iniciais de demanda podem ser inseridos nos modelos com base em dados

mais precisos, a partir de informagbes de quantidades reais de pacientes que
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necessitaram de internacbes em leitos de UTIl. As demandas iniciais aqui propostas
foram estimadas com base em dados historicos de internacbes efetuadas, néo
levando em consideracdo aqueles pacientes que procuraram por vaga e nao
conseguiram internagdo. Os modelos foram validados com esses dados histéricos, o
que permitiu sua aplicacéo.

Como sugestdo para trabalhos futuros, diversos novos modelos podem ser
concebidos a partir dos modelos aqui propostos. Um aspecto interessante a ser
analisado diz respeito as diferencas entre tempos de internacdo em UTI de hospitais
publicos e privados. Seria interessante uma analise que levasse em conta essa
diferenca nas distribuicbes dos tempos de internagbes, comparando os desempenhos
entre essas esferas.

Outra abordagem interessante seria um estudo sobre a reducdo do tempo de
utilizacdo do leito, que é composto pelo tempo de internagdo e o tempo de liberagéo.
Os modelos aqui estudados utilizaram um tempo fixo de liberagéo de leito, mas é
possivel encontrar na literatura material especifico sobre o assunto. Para diminuir o
tempo de internagéo, alguns autores trabalham com a adig&o de leitos semi-intensivos
(CAHILL; RENDER, 1999). Um modelo poderia ser criado levando em consideracao
esses remanejamentos de pacientes para leitos semi-intensivos e o efeito que isto

causaria no desempenho do sistema.
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APENDICE |

Estabelecimentos de Satde com leitos de UTI* SUS

Estabeleci d Leitos UTI/
. 3 < 2

Estado Stsaagdictl:nc:int?'?l € Leitos de UTI Média  Area(Km?  1.000 Km
Acre 5 48 9,6 164.123,04 0,3
Alagoas 15 242 16,1 27.778,51 8,7
Amapa 5 26 5,2 142.828,52 0,2
Amazonas 19 202 10,6 1.559.159,15 0,1
Bahia 46 769 16,7 564.733,18 1,4
Ceara 37 545 14,7 148.920,47 3,7
Distrito Federal 25 387 15,5 5.780,00 67,0
Espirito Santo 28 328 11,7 46.095,58 7,1
Goias 40 543 13,6 340.111,78 1,6
Maranhao 19 385 20,3 331.937,45 12
Mato Grosso 20 245 12,3 903.366,19 0,3
Mato Grosso do Sul 11 231 21,0 357.145,53 0,6
Minas Gerais 132 2.255 17,1 586.522,12 3,8
Para 23 359 15,6 1.247.954,67 0,3
Paraiba 31 329 10,6 56.469,78 5,8
Parana 79 1.326 16,8 199.307,92 6,7
Pernambuco 43 848 19,7 98.148,32 8,6
Piaui 14 158 11,3 251.577,74 0,6
Rio de Janeiro 101 1.232 12,2 43.780,17 28,1
Rio Grande do Norte 23 257 11,2 52.811,05 49
Rio Grande do Sul 75 1.473 19,6 281.730,22 52
Rond6nia 6 78 13,0 237.590,55 0,3
Roraima 3 20 6,7 224.300,51 0,1
Santa Catarina 43 590 13,7 95.736,17 6,2
Sé&o Paulo 235 4.907 20,9 248.222,80 19,8
Sergipe 10 231 23,1 21.915,12 10,5
Tocantins 5 134 26,8 277.720,52 0,5
TOTAL 1.093 18.148 16,6 8.515.767,05 2,1

! Leitos de UTI Adulto (I, Il e 11), Pediatrico (1, Il e Ill) e Neonatal (1,11 e Il
Fonte: Ministério da Saude - CNES/Margo 2013
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Leitos de UTI* segundo UF e Esfera Administrativa

Esfera Administrativa

Federal Estadual Municipal Privada Total
TOTAL 1.321 5.392 2.171 9.264 18.148
Regido Norte 18 573 54 222 867
.. Ronddnia - 47 10 21 78
.. Acre - 40 8 48
.. Amazonas 12 152 5 33 202
.. Roraima - 15 5 - 20
.. Pard 6 195 34 124 359
.. Amapéa - 18 - 8 26
.. Tocantins - 106 - 28 134
Regido Nordeste 286 1.633 336 1.509 3.764
.. Maranhéo 73 153 83 76 385
.. Piaui - 75 33 50 158
.. Ceara 41 199 62 243 545
.. Rio Grande do Norte 26 120 10 101 257
.. Paraiba 43 89 44 153 329
.. Pernambuco 18 462 37 331 848
.. Alagoas 22 52 10 158 242
.. Sergipe 5 10 - 216 231
.. Bahia 58 473 57 181 769
Regido Sudeste 520 2.459 1.519 4.224 8.722
.. Minas Gerais 173 299 349 1.434 2.255
.. Espirito Santo 21 120 12 175 328
.. Rio de Janeiro 326 176 389 341 1.232
.. Séo Paulo - 1.864 769 2.274 4,907
Regido Sul 384 322 199 2.484 3.389
.. Parana 53 144 31 1.098 1.326
.. Santa Catarina 18 153 12 407 590
.. Rio Grande do Sul 313 25 156 979 1.473
Regido Centro-Oeste 113 405 63 825 1.406
.. Mato Grosso do Sul 62 34 - 135 231
.. Mato Grosso 18 34 48 145 245
.. Goiés 25 134 15 369 543
.. Distrito Federal 8 203 - 176 387

! Leitos de UTI Adulto (1, 1l e 111), Pediatrico (1, Il e Ill) e Neonatal (1,11 e 1)
Fonte: Ministério da Saude - CNES/Marco 2013
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APENDICE llI

Leitos de Internacéo e UTI do SUS de acordo com a populac¢éo por Regiéo e UF

Leitos Taxa de . Total Leitos Total Le'EOS %Leitos UTI Leitos UTI
de Populacio! Cobertura Populagdo Internaggio Internagao por Total 11.000
utisus  oee0 Planos de sus® sust PO e Leitos®  hab SUSY
Salde hab. SUS

BRASIL 18.148 193.976.530 25,1 145.288.421 342.705 2,4 53 0,125
Regido Norte 867 16.347.807 10,9 14.565.896 25.376 1,7 34 0,060
Rondénia 78 1.590.011 13,4 1.376.950 3.282 2,4 2,4 0,057
Acre 48 758.786 5,7 715.535 1.340 19 3,6 0,067
Amazonas 202 3.590.985 15,6 3.030.791 5.466 1,8 3,7 0,067
Roraima 20 469.524 6,6 438.535 759 1,7 2,6 0,046
Para 359 7.822.205 9,8 7.055.629 11.286 1,6 3,2 0,051
Amapa 26 698.602 10,5 625.249 1.017 1,6 2,6 0,042
Tocantins 134 1.417.694 7,1 1.317.038 2.226 1,7 6,0 0,102
Regido Nordeste 3.764  53.907.144 12,2 47.330.472 101.608 2,1 3,7 0,080
Maranh&o 385 6.714.314 6,6 6.271.169 12.746 2,0 3,0 0,061
Piaui 158 3.160.748 7,6 2.920.531 7.234 2,5 2,2 0,054
Ceara 545 8.606.005 13,3 7.461.406 15.386 2,1 3,5 0,073
Rio Grande do Norte 257 3.228.198 15,4 2.731.056 6.625 2,4 3,9 0,094
Paraiba 329 3.815.171 10,6 3.410.763 7.973 2,3 41 0,096
Pernambuco 848 8.931.028 17,4 7.377.029 17.908 2,4 47 0,115
Alagoas 242 3.165.472 13,1 2.750.795 5.230 1,9 4,6 0,088
Sergipe 231 2.110.867 14,3 1.809.013 2.948 1,6 7.8 0,128
Bahia 769 14.175.341 10,9 12.630.229 25.558 2,0 3,0 0,061
Regido Sudeste 8.722 81.565.983 38,0 50.570.909 133.903 2,6 6,5 0,172
Minas Gerais 2.255  19.855.332 26,8 14.534.103 34.240 2,4 6,6 0,155
Espirito Santo 328 3.578.067 32,3 2.422.351 5.923 2,4 55 0,135
Rio de Janeiro 1.232 16.231.365 36,6 10.290.685 29.430 29 4.2 0,120
Séo Paulo 4.907 41.901.219 443 23.338.979 64.310 2,8 7,6 0,210
Regido Sul 3.389 27.731.644 238 21.131.513 55.545 2,6 6,1 0,160
Parana 1.326  10.577.755 24,4 7.996.783 21.298 2.7 6,2 0,166
Santa Catarina 590 6.383.286 22,2 4.966.197 11.762 2,4 50 0,119
Rio Grande do Sul 1.473 10.770.603 24,1 8.174.888 22.485 2,8 6,6 0,180
Regido Centro-Oeste 1406 14.423.952 18,8 11.712.249 26.273 2,2 54 0,120
Mato Grosso do Sul 231 2.505.088 18,5 2.041.647 3.937 19 59 0,113
Mato Grosso 245 3.115.336 14,2 2.672.958 5.201 1,9 47 0,092
Goias 543 6.154.996 15,9 5.176.352 12.254 2,4 4.4 0,105
Distrito Federal 387 2.648.532 31,2 1.822.190 4.881 2,7 79 0,212
! populagio IBGE/Estimativa 2012 2 Site ANS % (100% - Taxa de cobertura) X Populagao®

* Total de leitos de Internag&o SUS (incluindo complementares/UTI)

® (Total Leitos Internagiio SUS* / Populaciio SUS®) X 1.000 - Recomendacao do Ministério da Saude = 2,5 a 3
® (Leitos UTI SUS / Total Leitos Internagdo SUS?) X 100 - Recomendag&o do Ministério da Salde = 4% a 10%
" (Leitos UTI SUS / Populagdo SUS®) X 1.000 - Recomendac&o do Ministério da Satide = 4% de 2,5 a 10% de 3=0,1a0,3

Fontes : Ministério da Saude - CNES/Marco 2013, IBGE Censo 2010 e estimativa 2012, Agéncia Nacional de Saude Suplementar
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APENDICE IV

Leitos de Internagdo e UTI do SUS de acordo com a populagdo por Capitais

Leitos Taxa de ~ Total Leitos Total Le|t~os %Leitos UTI Leitos UTI
de Populacao* Cobertura Populagao Internagéo Internagao por Total 11.000
UTI SUS Planosde  sus sust P00 i leitos®  hab SUSY
Saude hab. SUS

BRASIL 8.285  46.226.690 43,8 25.979.400 101.970 39 8,1 0,319
Aracaju 221 587.701 37,2 369.076 1.873 51 118 0,599
Belém 146 1.410.430 26,9 1.031.024 2.577 25 57 0,142
Belo Horizonte 731 2.395.785 55,8 1.058.937 6.252 59 117 0,690
Boa Vista 20 296.959 10,1 266.966 543 2,0 3,7 0,075
Brasilia 387 2.648.532 31,2 1.822.190 4.881 2,7 79 0,212
Campo Grande 149 805.397 25,4 600.826 1.595 27 9.3 0,248
Cuiabéa 119 561.329 33 376.090 1.250 33 95 0,316
Curitiba 292 1.776.761 52,6 842.185 3.569 42 8.2 0,347
Florianépolis 81 433.158 435 244.734 1.269 52 6.4 0.331
Fortaleza 393 2.500.194 35,3 1.617.626 6.080 38 6.5 0,243
Goiania 341 1.333.767 30,3 929.636 3.642 3.9 9.4 0,367
Jodo Pessoa 160 742.478 29,6 522.705 2.436 4.7 6.6 0,306
Macapa 26 415.554 14,2 356.545 654 1,8 40 0,073
Maceid 125 953.393 28 686.443 2.534 37 49 0,182
Manaus 202 1.861.838 29,1 1.320.043 3.214 2,4 6.3 0,153
Natal 178 817.590 37,3 512.629 2.236 4.4 8,0 0,347
Palmas 66 242.070 21,9 189.057 395 2,1 16,7 0,349
Porto Alegre 600  1.416.714 475 743.775 5.280 71 114 0,807
Porto Velho 57 442.701 27,4 321.401 1.187 37 4.8 0,177
Recife 544 1.555.039 44,9 856.826 6.593 77 8.3 0,635
Rio Branco 48 348.354 10,9 310.383 749 2,4 6.4 0,155
Rio de Janeiro 630 6.390.290 53,2  2.990.656 13.087 4.4 4.8 0,211
Salvador 451 2.710.968 28,1 1.949.186 6.022 31 75 0,231
Sao Luis 239 1.039.610 29,9 728.767 3.371 4,6 71 0,328
Sao Paulo 1.842 11.376.685 59,9  4.562.051 16.834 37 109 0,404
Teresina 126 830.231 21,9 648.410 2414 37 52 0,194
Vitéria 111 333.162 70,7 97.616 1.433 147 7.7 1,137
! populagéo IBGE/Estimativa 2012 2 site ANS % (100% - Taxa de cobertura) X Populagao®

“ Total de leitos de Internagéo SUS (incluindo complementares/UTI)
® (Total Leitos Internagdo SUS* / Populagdo SUS®) X 1.000 - Recomendagéo do Ministério da Saude = 2,5 a 3
® (Leitos UTI SUS / Total Leitos Internacdo SUS?) X 100 - Recomendagao do Ministério da Satde = 4% a 10%
" (Leitos UTI SUS / Populagdo SUS®) X 1.000 - Recomendag&o do Ministério da Satde = 4% de 2,5 a 10% de 3=0,1a0,3

Fontes : Ministério da Saude - CNES/Margo 2013, IBGE Censo 2010 e estimativa 2012, Agéncia Nacional de Saide Suplementar
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APENDICE V

Quantidade de leitos UTI SUS por municipio e esfera - RJ

Esfera Administrativa

Federal Estadual Municipal Privada Total

TOTAL 326 176 389 341 1.232
Angra dos Reis - - - 8 8
Araruama - 17 - - 17
Arraial do Cabo - - 14 - 14
Barra do Pirai - - - 7 7
Barra Mansa - - 8 8 16
Bom Jesus do Itabapoana - - - 5 5
Cabo Frio - - - 22 22
Cambuci - - - 4 4
Campos dos Goytacazes - - 14 66 80
Duque de Caxias - - 20 6 26
Itaborai - - 5 - 5
Itaocara - - - 4 4
Itaperuna - - - 39 39
Macaé - - - 10 10
Miracema - - - 6 6
Nilopolis - 11 - - 11
Niter6i 28 8 18 4 58
Nova Friburgo - - 12 6 18
Nova Iguacgu - - 36 12 48
Paraiba do Sul - 7 - - 7
Petrépolis - - 23 28 51
Porto Real - - 6 - 6
Quissama - - 6 - 6
Resende - - 7 6 13
Rio Bonito - - - 5 5
Rio de Janeiro 298 123 188 21 630
Santo Antonio de Padua - - - 8 8
Sao Fidélis - - - 7

Sao Gongalo - - 5 - 5
S&o0 Jodo de Meriti - 10 - - 10
Saguarema - - 5 - 5
Teresopolis - - - 15 15
Trés Rios - - - 9 9
Valenca - - - 6 6
Vassouras - - - 19 19
Volta Redonda - - 22 10 32

Fonte : Ministério da Salde - CNES/Marco 2013
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APENDICE VI — (continua)

Leitos de UTI SUS de acordo com a populagdo dos municipios - RJ

Taxa de .
Leitos _ 1 Cobertura Populacéo Leitos UTI
de Populacdo”™  pjanos de sus? /1.000 .
UTI SUS 2 hab SUS
Saude

TOTAL 1.232 16.231.365 36,6 10.291.158 0,120
Angra dos Reis 8 177.101 25,7 131.551 0,061
Aperibé - 10.545 8,0 9.703 -
Araruama 17 116.418 18,1 95.396 0,178
Areal - 11.654 16,0 9.792 -
Armagao dos Buzios - 28.973 9,3 26.291 -
Arraial do Cabo 14 28.295 16,8 23.537 0,595
Barra do Pirai 7 95.726 23,7 73.068 0,096
Barra Mansa 16 178.880 32,8 120.258 0,133
Belford Roxo - 474.596 18,4 387.310 -
Bom Jardim - 25.738 12,6 22.486 -
Bom Jesus do Itabapoana 5 35.677 20,1 28.521 0,175
Cabo Frio 22 195.197 16,4 163.228 0,135
Cachoeiras de Macacu - 55.139 17,9 45.284 -
Cambuci 4 14.851 11,3 13.168 0,304
Campos dos Goytacazes 80 472.300 25,0 354.174 0,226
Cantagalo - 19.830 17,5 16.356

Carapebus - 14.024 27,1 10.223

Cardoso Moreira - 12.601 11,6 11.134

Carmo - 17.758 8,9 16.174

Casimiro de Abreu - 37.340 21,3 29.380

Comendador Levy Gasparian - 8.219 11,4 7.281

Conceigao de Macabu - 21.613 22,7 16.701

Cordeiro - 20.707 18,0 16.983

Duas Barras - 11.020 7,7 10.172

Duque de Caxias 26 867.067 24,5 654.393 0,040
Engenheiro Paulo de Frontin - 13.408 6,4 12.544 -
Guapimirim - 53.527 11,8 47.195 -
Iguaba Grande - 24.079 13,6 20.810 -
Itaborai 5 222.618 22,5 172.445 0,029
Itaguai - 113.182 31,0 78.086 -
Italva - 14.281 11,5 12.643 -
Itaocara 4 22.884 16,5 19.111 0,209
Itaperuna 39 97.219 16,7 81.023 0,481
Itatiaia - 29.394 28,4 21.051 -
Japeri - 97.337 8,0 89.552 -
Laje do Muriaé - 7.424 7,4 6.876 -
Macaé 10 217.951 55,3 97.471 0,103
Macuco - 5.327 33,0 3.570 -
Magé - 230.568 13,4 199.721 -
Mangaratiba - 38.201 19,9 30.603 -
Marica - 135.121 18,9 109.516 -
Mendes - 18.024 12,0 15.858 -
Mesquita - 169.537 15,1 143.932 -
Miguel Pereira - 24.754 18,7 20.131 -
Miracema 6 26.810 11,9 23.610 0,254
Natividade - 15.076 11,3 13.374 -
Nilépolis 11 157.986 28,8 112.423 0,098
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APENDICE VI — (conclus&o)

Leitos de UTI SUS de acordo com a populagdo dos municipios - RJ

. Taxa de .
Leitos ., Cobertura Populacao Leitos UTI
de Populagdo'  pjanos de SUS® /1.000 .
UTI SUS L hab SUS
Saude
TOTAL 1.232 16.231.365 36,6 10.291.158 0,120
Niteroi 58 491.807 63,5 179.487 0,323
Nova Friburgo 18 183.391 27,5 132.961 0,135
Nova Iguagu 48 801.746 22,1 624.898 0,077
Paracambi - 48.129 15,2 40.822 -
Paraiba do Sul 7 41.639 16,0 34.989 0,200
Paraty - 38.740 13,1 33.657 -
Paty do Alferes - 26.575 6,3 24.894 -
Petrépolis 51 297.192 34,5 194.521 0,262
Pinheiral - 23.208 21,3 18.261
Pirai - 26.948 18,6 21.931 -
Porcitincula - 18.034 11,4 15.984 -
Porto Real 6 17.272 67,3 5.644 1,063
Quiatis - 13.105 21,0 10.350 -
Queimados - 140.374 18,3 114.737 -
Quissama 6 21.234 12,3 18.618 0,322
Resende 13 122.068 35,3 78.978 0,165
Rio Bonito 5 56.436 20,0 45.170 0,111
Rio Claro - 17.606 67,3 5.749 -
Rio das Flores - 8.703 12,3 7.635 -
Rio das Ostras - 116.134 334 77.346
Rio de Janeiro 630 6.390.290 53,0 3.006.476 0,210
Santa Maria Madalena - 10.298 12,2 9.044 -
Santo Antdnio de Padua 8 40.876 15,5 34.523 0,232
Séo Fidélis 7 37.657 13,3 32.652 0,214
Sao Francisco de Itabapoana - 41.386 59 38.931 -
Sé&o Gongalo 5 1.016.128 28,0 731.519 0,007
Sao Joao da Barra - 33.512 16,4 28.007 -
Sé&o Jodo de Meriti 10 460.062 22,2 357.922 0,028
Sé&o José de Uba - 7.093 3,6 6.838 -
S&o José do Vale do Rio Preto - 20.540 10,9 18.294 -
S&o Pedro da Aldeia - 91.542 13,3 79.407 -
Sao Sebastido do Alto - 8.970 51 8.512 -
Sapucaia - 17.581 13,7 15.172 -
Saquarema 5 77.522 11,6 68.519 0,073
Seropédica - 80.138 13,0 69.688 -
Silva Jardim - 21.362 8,2 19.620 -
Sumidouro - 15.010 3,9 14.421 -
Tangua - 31.438 14,6 26.854 -
Teresopolis 15 167.622 27,6 121.384 0,124
Trajano de Moraes - 10.327 5,6 9.750 -
Trés Rios 9 78.256 20,6 62.153 0,145
Valenga 6 72.679 16,0 61.066 0,098
Varre-Sai - 9.720 4.4 9.291 -
Vassouras 19 34.858 13,5 30.167 0,630
Volta Redonda 32 260.180 48,2 134.710 0,238
! Populagéo IBGE/Estimativa 2012 2 site ANS % (100% - Taxa de cobertura) X Populagao®

* (Leitos UTI SUS / Populagdo SUS®) X 1.000 - Recomendag&o do Ministério da Satide = 4% de 2,5 a 10% de 3=0,1a 0,3

Fontes : Ministério da Satde - CNES/Marco 2013, IBGE Censo 2010 e estimativa 2012, Agéncia Nacional de Satde Suplementar
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APENDICE VII — (continua)

Estabelecimentos de Saude por cédigo CNES, Nome, Municipio,
Esfera e Leitos de UTI SUS por tipo, do Estado do RJ

(continua)

Total de leitos de UTI SUS por Tipo

| A P N TOTAL
CNES NOME DO ESTABELECIMENTO MUNICIPIO ESFERA | Il 1Ll | 1l 11 | Il 1Ll
252 475 129 59 42 16 21 197 41 1232

0012505 Hospital Universitario Antonio Pedro Niteroi F 12 16 O 0 0 0 0 0 0 28
0012521 SES RJ Hospital Estadual Azevedo Lima Niteroi E 0 8 0 0 0 0 0 0 0 8
0012556 Hospital Orencio De Freitas Niteroi M 6 0 0 0 0 0 0 0 0 6
0012599 Hospital Getulio Vargas Filho Niteroi M 0 0 0 5 0 0 7 0 0 12
0025135 Hospital Municipal Sao Joao Batista Volta Redonda M 0 6 0 0 0 0 0 10 O 16
0025143 Hospital Municipal Dr Munir Rafful Volta Redonda M 0 6 0 0 0 0 0 0 0 6
0025186 HINJA Volta Redonda P 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
0025194 Hospital Evangelico Regional Ltda Volta Redonda P 1 5 0 0 0 0 0 0 0 6
0026050 Hospital Vita Volta Redonda Volta Redonda P 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
2267209 Hospital Municipal Mariana Maria De Jesus Quissama M 0 6 0 0 0 0 0 0 0 6
2267802 Hospital Geral De Arraial Do Cabo Arraial Do Cabo M 0 8 0 0 3 0 0 3 0 14
2268922 Hospital Municipal Desembargador Leal Junior Itaborai M 5 0 0 0 0 0 0 0 0 5
2269341 SMS Rio H M Jesus Rio De Janeiro M 0 0 0 0 8 0 0 0 0 8
2269384 Hospital Federal Do Andarai Rio De Janeiro F 16 0 0 0 0 0 0 0 0 16
2269481 SMSDC Rio Hospital Da Piedade Rio De Janeiro M 10 O 0 0 0 0 0 0 0 10
2269678 SES RJ Inst Est De Cardiol Falmed Rio De Janeiro E 17 0 o 4 0 0 0 0 0 21
2269724 SMSDC Rio Hospital Mun N S Do Loreto Rio De Janeiro M 0 0 0 3 0 0 0 0 0 3
2269775 MS Hospital De Ipanema Rio De Janeiro F 10 O 0 0 0 0 0 0 0 10
2269783 UERJ Hospital Univ Pedro Ernesto Rio De Janeiro E 0 0 29 0 0 0 0 0 25 54
2269821 MS Inca li Hospital Do Cancer li Rio De Janeiro F 6 0 0 0 0 0 0 0 0 6
2269880 MS Hospital Geral De Bonsucesso Rio De Janeiro F 0 17 0 4 0 4 0 0 12 37
2269899 Hospital Mario Kroeff Rio De Janeiro P 5 0 0 1 0 0 0 0 0 6
2269945 SMSDC Rio Matern Alexander Fleming Rio De Janeiro M 0 0 0 0 0 0 0 15 0 15
2269988 MS Hse Hosp. Fed. Dos Servidores Do Estado Rio De Janeiro F 12 10 O 0 0 0 0 10 O 32
2270021 Maternidade Escola Da UFRJ Rio De Janeiro F 0 0 0 0 0 0 0 16 O 16
2270234 SES RJ Hospital Estadual Getulio Vargas Rio De Janeiro E 8 0 0 0 0 0 0 0 0 8
2270269 SMSDC Rio Hospital Municipal Miguel Couto Rio De Janeiro M 0 10 O 0 5 0 0 0 0 15
2270390 SMSDC Rio Mater Herculano Pinheiro Rio De Janeiro M 0 0 0 0 0 0 0 4 0 4
2270609 SMSDC Rio Hospital Mun Lourenco Jorge Rio De Janeiro M 13 0 0 0 0 0 5 0 0 18
2270676 Hospital Geral Rio De Janeiro P 10 O 0 0 0 0 0 0 0 10
2270714 SMSDC Rio Hosp. Matern. Fernando Magalhaes Rio De Janeiro M 8 0 0 0 0 0 0 20 O 28
2270730 SEAP Cgsp Rj Hosp Penal Fabio Soares Maciel Rio De Janeiro E 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4
2272695 Hospital Sao Lucas Nova Friburgo P 0 6 0 0 0 0 0 0 0 6
2272784 Hospital Municipal Raul Serta Nova Friburgo M 0 12 0 0 0 0 0 0 0 12
2273276 MS Inst Nac. De Traum. E Ortop. Jamil Haddad Rio De Janeiro F 0 9 0 0 0 0 0 0 0 9
2273357 Hospital Adventista Silvestre Rio De Janeiro P 0 5 0 0 0 0 0 0 0 5
2273365 SES RJ Inst Est Sao Sebastiao Rio De Janeiro E 3 0 0 0 0 0 0 0 0 3
2273373 SMSDC Rio Maternidade Oswaldo Nazareth Rio De Janeiro M 0O 0 0 © o 0o o0 8 O© 8
2273411 SES Hospital Carlos Chagas Rio De Janeiro E 6 0 0 0 0 0 0 0 0 6
2273438 SSP Hospital Central Da Policia Militar HCPM Rio De Janeiro E 1 0 0 0 0 0 0 0 0 11
2273454 MS Inca Hospital Do Cancer | Rio De Janeiro F 0 0 10 6 0 6 0 0 0 22
2273659 MS Hospital Federal Da Lagoa Rio De Janeiro F 7 18 0 0 6 0 0 3 0 34
2273748 Hospital Universitario Sul Fluminense Vassouras P 0 8 0 0 0 0 0 6 0 14
2273756 Hospital Eufrasia Teixeira Leite Vassouras P 0 5 0 0 0 0 0 0 0 5
2274299 Hospital Municipal Nossa Senhora De Nazareth Saquarema M 0 5 0 0 0 0 0 0 0 5
2275228 Casa De Saude Santa Monica Santo Antonio De Padua P 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4
2275244 Casa De Saude Pio XII Santo Antonio De Padua P 4 0 0 © 0o o0 o0 o0 o 4
2275562 Hospital Alcides Carneiro Petropolis M 0 10 O 0 0 0 0 8 0 18
2275589 Hospital Municipal Dr Nelson De Sa Earp Petropolis M 5 0 0 0 0 0 0 0 0 5
2275619 Sanatorio De Correas Petropolis P 0 5 0 0 0 0 0 0 0 5
2275635 Hospital Santa Teresa Petropolis P 0 0 23 0 0 0 0 0 0 23
2278162 Clinica Sao Miguel Cabo Frio P 0 10 O 0 0 0 0 0 0 10

Fonte: Ministério da Sdude/CNES - Margo/2013

Esfera: F-Federal, E-Estadual, M-Municipal, P-Privada / Tipo de UTI: A-Adulto, P-Pediatrica, N-Neonatal

Apéndice VIl - Estabelecimentos de Saude com leitos de UTI SUS - RJ
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APENDICE VII — (conclus&o)

Estabelecimentos de Sautde por cédigo CNES, Nome, Municipio,
Esfera e Leitos de UTI SUS por tipo, do Estado do RJ

(concluséo)

Total de leitos de UTI SUS por Tipo

| A P N TOTAL
CNES NOME DO ESTABELECIMENTO MUNICIPIO ESFERA | Il 1Ll | 1l 11 | Il 1Ll
2278170 Clinica Santa Helena Cabo Frio P 0o 7 0 © 0O 0 o0 o0 o 7
2278286 Hospital Santa Izabel Cabo Frio P 5 0 0 0 0 0 0 0 0 5
2278855 Hospital Sao Jose Do Avai Itaperuna P 0 0 27 0 0 0 0 6 0 33
2278901 Clinica Sao Camilo De Lelis Ltda Itaperuna P 0 6 0 0 0 0 0 0 0 6
2280051 Santa Casa De Misericordia De Barra Mansa Barra Mansa P 0 8 0 0 0 0 0 0 0 8
2280132 MS Inc Instituto Nacional De Cardiologia Rio De Janeiro F 18 0 0 8 0 0 3 0 0 29
2280167 Hospital Universitario Clementino Fraga Filho Rio De Janeiro F 0 4 31 0 0 0 0 0 0 35
2280183 SMSDC Rio Hospital Municipal Souza Aguiar Rio De Janeiro M 12 21 0 16 O 0 0 0 0 49
2280248 SMSDC Rio Matern Carmela Dutra Rio De Janeiro M 0 0 0 0 0 0 0 14 0 14
2280868 Hospital E Maternidade Codrato De Vilhena Angra Dos Reis P 4 0 0 0 0 0 0 4 0 8
2282097 Prontonil Nova Iguacu P 0 0 0 12 0 0 0 0 0 12
2283328 Hospital Armando Vidal Sao Fidelis P 0 7 0 0 0 0 0 0 0 7
2283794 Hospital Moacyr Gomes De Azevedo Cambuci P 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4
2285916 Casa De Saude E Maternidade Sao Sebastiao Miracema P 4 0 0 0 0 0 0 0 0 4
2285932 Hospital De Miracema Miracema P 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2
2287250 Soc. Portuguesa De Beneficencia De Campos Campos Dos Goytacazes P 0 7 0 0 0 0 0 0 0 7
2287285 Instituto De Med Nuclear E Endocrinologia Campos Dos Goytacazes P 0 0 9 0 0 0 0 0 0 9
2287382 Santa Casa De Misericordia De Campos Campos Dos Goytacazes P 0 24 0 0 0 0 0 0 0 24
2287447 Hospital Escola Alvaro Alvim Campos Dos Goytacazes P 0 8 0 0 0 0 0 0 0 8
2287579 Hospital Ferreira Machado Campos Dos Goytacazes M 0 6 0 0 8 0 0 0 0 14
2287919 Casa De Caridade Santa Rita Barra Do Pirai P 0o 7 0 © o o0 o0 o0 o 7
2288893 Hosp De Emergencia Henrique Sergio Gregori Resende M 0 7 0 0 0 0 0 0 0 7
2288907 APMIR Resende P 0 0 0 0 0 0 0 6 0 6
2292386 Hospital Sao Jose Teresopolis P 0O 10 O 0 0 0 0 0 0 10
2292912 Hospital Escola Luiz Gioseffi Jannuzzi Valenca P 0 6 0 0 0 0 0 0 0 6
2294923 HospDe Clinicas Nossa Senhora Da Conceicao Tres Rios P 0 9 0 0 0 0 0 0 0 9
2295016 Casa De Saude Joao XXIII Ltda Itaocara P 4 0 0 © 0o o0 o0 o0 o 4
2295407 SES Hospital Estadual Rocha Faria Rio De Janeiro E 0 16 0 0 0 0 0 0 0 16
2295415 Hospital Universitario Gaffree E Guinle Rio De Janeiro F 3 5 0 0 0 0 0 6 0 14
2295423 MS Hospital Federal Cardoso Fontes Rio De Janeiro F 8 0 0 0 0 0 0 0 0 8
2296241 Hospital Regional Darcy Vargas Rio Bonito P 0 5 0 0 0 0 0 0 0 5
2296306 SMSDC Rio Hospital Mun Salgado Filho Rio De Janeiro M 0 16 O 0 0 0 0 0 0 16
2296616 UFRJ Inst De Puer Ped Martagao Gesteira Rio De Janeiro F 0 0 0 0 0 6 0 o 4 10
2297795 Hospital Das Clinicas De Teresopolis Teresopolis P 0 5 0 0 0 0 0 0 0 5
2298317 Hospital Dos Plantadores De Cana Campos Dos Goytacazes P 0 8 0 0 0 0 0O 10 O 18
2696746 PS Central Dr Armando Gomes De Sa Couto Sao Goncalo M 5 0 0 © 0O o0 o o0 o 5
2696932 SES RJ Hospital Estadual Roberto Chabo Araruama E 0 9 0 0 4 0 0 4 0 17
2696940 Hospital Sao Vicente De Paulo Bom Jesus Do Itabapoana P 0 5 0 0 0 0 0 0 0 5
2697041 Casa De Caridade De Macae Macae P 0O 10 0 © o o0 o0 o0 o 10
2708353 Fiotec IFF Instituto Fernandes Figueira Rio De Janeiro F 0 0 0 0 6 0 6 8 0 20
2798662 HGNI Nova Iguacu M 0O 11 © 0 0 0 0 25 O 36
3443043 Procordis Niteroi P 0 4 0 0 0 0 0 0 0 4
5307864 Hospital Municipal Sao Francisco De Assis Porto Real M 0 6 0 0 0 0 0 0 0 6
5364515 Hscor Duque De Caxias P 0 6 0 0 0 0 0 0 0 6
5478898 SES RJ Hosp. Estad. Ver Melchiades Calazans Nilopolis E 0 6 0 0 0 0 0 5 0 11
5878640 Hosp E Maternidade Theresa Sacchi De Moura Barra Mansa M 0 0 0 0 2 0 0 6 0 8
6007317 Hospital Municipal Moacyr Rodrigues Do Carmo Duque De Caxias M 0 20 O 0 0 0 0 0 0 20
6518893 SES RJ Hospital Da Mulher Heloneida Studart Sao Joao De Meriti E 0 10 O 0 0 0 0 0 0 10
6586767 SES RJ Hosp. De Traum. E Ortop. Dona Lindu Paraiba Do Sul E 0 7 0 0 0 0 0 0 0 7

Fonte: Ministério da Saude/CNES - Margo/2013

Esfera: F-Federal, E-Estadual, M-Municipal, P-Privada / Tipo de UTI: A-Adulto, P-Pediatrica, N-Neonatal
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APENDICE VI

Quantidade de leitos de UTI SUS por Tipo de UTI segundo Regiédo de Governo e municipios

UTI Adulto UTI Infantil UTI Neonatal

Cl o L e e P o e Total
TOTAL 252 475 129 59 42 16 21 197 41 1.232
Regido Metropolitana 215 | 212 70 59 25 16 21 134 41 793
Rio de Janeiro 187 | 131 70 42 25 16 14 104 | 41 630
Duque de Caxias 26 26
Itaborai 5 5
Nilépolis 6 5 11
Niteroi 18 28 5 7 58
Nova Iguacu 11 12 25 48
Sé&o Gongalo 5 5
Sé&o Jodo de Meriti 10 10
Regido Noroeste Fluminense 22 11 27 6 66
Bom Jesus do Itabapoana 5 5
Cambuci 4 4
Itaocara 4 4
Itaperuna 6 27 6 39
Miracema 6 6
Santo Antonio de Padua 8 8
Regido Norte Fluminense 76 9 8 10 103
Campos dos Goytacazes 53 9 8 10 80
Macaé 10 10
Quissama 6 6
Sao Fidélis 7 7
Regi&o Serrana 5 48 23 8 84
Nova Friburgo 18 18
Petr6polis 5 15 23 8 51
Teresoépolis 15 15
Regido das Baixadas Litoraneas 5 44" 7% 7% 63
Araruama 9 4 4 17
Arraial do Cabo g™ 30 30 0
Cabo Frio 5 17 22
Rio Bonito 5 5
Saquarema 5% 0
Regido do Médio Paraiba 19| 55 2® 22 80
Barra do Pirai 7 7
Barra Mansa 8 2 6 16
Porto Real 6 6
Resende 7 6 13
Valenga 6 6
Volta Redonda 1 21 10 32
Regido Centro-Sul Fluminense 29 6 35
Paraiba do Sul 7 7
Trés Rios 9 9
Vassouras 13 6 19
Regido da Costa Verde 4 4 8
Angra dos Reis 4 4 8

(1) - 8 leitos de UTI Adulto II, 3 de Infantil Il e 3 de Neonatal Il, no Hospital Geral de Arraial do Cabo - ndo foram considerados no estudo

porque n&o foram encontrados registros de internagées referentes a este municipio no periodo de Jan/2010 a Dez/2012 no SIH/SUS

(2) - 5 leitos de UTI Adulto II, no Hospital Municipal Nossa Senhora de Nazareth de Saquarema - ndo foram considerados no estudo

porque n&o foram encontrados registros de internacdes referentes a este municipio no periodo de Jan/2010 a Dez/2012 no SIH/SUS

(3) - Na Regiéo das Baixadas nao foram considerados 13 leitos Adulto II, 3 leitos Infantil Il e 3 leitosNeonatal Il (conforme explicado

em (1) e (2)), logo os totais considerados no estudo foram 31 leitos de UTI Adulto II, 4 de Infantil Il e 4 leitos de Neonatal Il

(4) - Na Regido do Médio Paraiba, ndo foram considerados o tnico leito de UTI Adulto | e os 2 leitos de Infantil Il

pois representaram muito poucas internagdes no periodo de Jan/2010 a Dez/2012

Fonte: Ministério da Saude - CNES/Margo 2013

Apéndice VIII - Leitos de UTI SUS por Tipo, Regido e Municipios
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Apéndice IX - Mapas
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APENDICE IX -

Mapas

Legenda
NUM_LEITOS

© 200000 -7,00000
O 7,00001 - 12,00000
QO 12,0000t - 24,0000

O 24,00001 - 37,00000

O 37,00001 - 54,00000

RIO DE JANEIRO

Estabelecimentos de Satde na Regiéo Metropolitana

Fontes : IBGE Censo 2010 / Ministério da Saide CNES - Marco de 2013

10 20 30
i

RIO DE JANEIRO
Estabelecimentos de Salide na Regiéo Costa Sul

Legenda
NUM_LEITOS
©2,00000 - 7,00000

O 7,00001 - 12,00000
O 12,0000t - 24,0000

O 24,00001 - 37,00000

O 37,00001 - 54,00000

Fontes : IBGE Censo 2010 / Ministério da Saude CNES - Margo de 2013

6
Kilometros

0 45 9
[ ==

210



APENDICE IX - Mapas
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APENDICE IX - Mapas
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APENDICE IX - Mapas
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APENDICE X

Quantidade de internagdes por Tipo de UTI segundo Ano e més de internacéo
no estado do Rio de Janeiro

UTI Adulto UTI Infantil UTI Neonatal
| I 1] [ 1] 1l [ Il 11} Total

TOTAL 23.064 41.195 13.285 3.116 1.709 480 2.195 9.914 705 95.663

2010 7.774 11945 4.329 1.476 423 93 892 2.671 189 29.792
..Janeiro/2010 611 908 361 108 13 9 134 160 15 2.319
..Fevereiro/2010 548 762 338 98 12 5 101 133 18 2.015
..Mar¢o/2010 656 1.033 417 149 18 14 101 182 24 2.594
..Abril/2010 628 952 353 128 33 11 59 196 19 2.379
..Maio/2010 705 1.018 376 144 40 12 74 235 17 2.621
..Junho/2010 631 957 318 123 27 12 67 237 12 2.384
..Julho/2010 671 980 389 127 44 8 66 245 14 2.544
..Agosto/2010 669 1.135 404 135 32 8 54 246 15 2.698
..Setembro/2010 626 1.062 394 110 38 7 44 229 12 2.522
..Outubro/2010 678 1.077 388 119 53 7 66 260 8 2.656
..Novembro/2010 676 1.026 309 117 46 - 50 265 15 2.504
..Dezembro/2010 675 1.035 282 118 67 - 76 283 20 2.556

2011 8.079 13,571 4.306 988 687 151 811 3.536 236 32.365
..Janeiro/2011 739 1.089 283 143 63 13 55 283 15 2.683
..Fevereiro/2011 663 964 358 141 46 14 82 278 10 2.556
..Margo/2011 695 1.131 326 110 67 8 71 332 20 2.760
..Abril/2011 655 990 371 131 65 9 84 323 13 2.641
..Maio/2011 699 1.098 388 61 69 8 68 330 21 2.742
..Junho/2011 725 1.118 346 62 49 18 72 318 23 2.731
..Julho/2011 736 1.137 357 50 47 15 68 314 24 2.748
..Agosto/2011 749 1.270 425 67 53 15 56 277 32 2.944
..Setembro/2011 656 1.165 386 67 50 16 64 270 24 2.698
..Outubro/2011 620 1.225 400 39 62 12 56 247 13 2.674
..Novembro/2011 624 1.191 374 62 59 13 73 257 11 2.664
..Dezembro/2011 518 1.193 292 55 57 10 62 307 30 2.524

2012 7.211 15.679 4.650 652 599 236 492 3.707 280 33.506
..Janeiro/2012 591 1.261 345 55 52 18 47 327 17 2.713
..Fevereiro/2012 555 1.101 325 46 38 15 31 277 13 2.401
..Margo/2012 706 1.303 441 58 45 14 56 330 19 2.972
..Abril/2012 640 1.240 394 64 55 17 47 337 21 2.815
..Maio/2012 724 1.412 405 67 60 23 a7 345 38 3.121
..Junho/2012 660 1.291 329 60 63 17 34 330 31 2.815
..Julho/2012 582 1.459 388 71 42 12 44 326 33 2.957
..Agosto/2012 631 1.468 411 60 57 9 42 287 37 3.002
..Setembro/2012 479 1.344 380 52 46 13 39 282 23 2.658
..Outubro/2012 589 1.395 458 53 51 33 38 285 19 2.921
..Novembro/2012 553 1.218 389 31 48 30 36 275 17 2.597
..Dezembro/2012 501 1.187 385 35 42 35 31 306 12 2.534

Fonte : Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS
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APENDICE XI — (continua)

Quantidade de interna¢des em UTI SUS por Regido de Governo de
residéncia segundo Regiéo de Governo de internagao de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ

Regido de Governo de residéncia

s o
ke 3 3 0 =8 2
s §8 &8 ¢ 88 g 9% 8%
Regi&o de = SE LE S << 28 2E §8 s°
Governo da internagéo % 2 E 2 E A &S § & 8 L_f S 2 2 't% Total
TOTAL 44902 9.329 8.782 9.983 6.157 11.064 2917 1.467 727 95.328
Metropolitana 42.885 81 146 387 584 262 150 159 305 44.959
Noroeste Fluminense 165 9.186 453 307 130 69 18 13 233 10.574
Norte Fluminense 179 53 8.165 9 83 2 - - 16 8.507
Serrana 477 4 4 9.137 198 16 36 28 9.905
Baixadas Litoraneas 653 - 12 96 5.152 2 16 1 2 5.934
Médio Paraiba 125 1 2 5 1 10.613 146 390 111 11.394
Centro-Sul Fluminense 413 4 - 41 9 80 2.551 4 31 3.133
Costa Verde 5 - - 1 - 20 - 895 1 922
Fonte : Sistema de Informag8es Hospitalares do SUS - SIH/SUS
Apéndice XI - Interna¢Bes por Regido de Governo
Quantidade de internagdes em UTI Adulto | SUS por Regido de Governo de
residéncia segundo Regido de Governo de internacao de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ
Regido de Governo de residéncia
o £
8 3 3 0 s 3 S
g g8 &8 oz £F s 7% 8s
Regigo de = SE £FE g 2< ST =2E §8 o7
Governo da internag&o % 2 E 2 E A as g g S E 3 2 2 b& Total
TOTAL 15.171 3.870 403 1445 475 922 73 531 148 23.038
Metropolitana 15.097 24 40 143 240 107 52 62 121 15.886
Noroeste Fluminense 3.846 81 87 - - - - 22 4.037
Norte Fluminense - - 282 3 13 - - - - 298
Serrana 42 - - 1.212 - - 1 - - 1.255
Baixadas Litoraneas 8 - - - 222 - - - 1 231
Médio Paraiba 19 - - - - 797 20 2 4 842
Costa Verde 4 - - - - 18 - 467 - 489

Fonte : Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS

215



APENDICE XI — (continua)

Quantidade de internagdes em UTI Adulto || SUS por Regido de Governo de
residéncia segundo Regiéo de Governo de internacdo de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ

Regido de Governo de residéncia

< o
IS 2 2 7 5 3 2
s g§: B sz 8% _g %8 gs
Regido de = SE QF g 2€ 2% 2E £°8 s
Governo da internagdo % § E § L_f % 3 3 %’ S 8 L_f 8 § b hg: Total
TOTAL 10969 1.303 6.631 5.138 4.904 8.807 2513 418 361 41.044
Metropolitana 9.425 10 16 41 72 40 17 26 123 9.770
Noroeste Fluminense 1 1.262 57 - 1 - - - 93 1.414
Norte Fluminense 179 22 6.542 4 67 1 - - 13 6.828
Serrana 220 4 2 4,952 188 - 5 - 5 5.376
Baixadas Litoraneas 633 - 12 95 4.566 2 16 1 - 5.325
Médio Paraiba 106 1 2 5 1 8.693 125 387 96 9.416
Centro-Sul Fluminense 405 4 - 41 9 71 2.350 4 31 2.915
Fonte : Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS
Quantidade de interna¢des em UTI Adulto 11l SUS por Regido de Governo de
residéncia segundo Regiéo de Governo de internagao de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ
Regido de Governo de residéncia
© =
8 & 3 0 s 8 e
s g2 B sz 8% _g 18 ss
Regiso de £ SE QF g £€ €% Z2E 8 g°
Governo da internagdo % § E 2 L_:: 3 5 5 % S 8 L_f 8 § b hg: Total
TOTAL 5.778 3.766 379 2.677 190 111 62 28 147 13.138
Metropolitana 5.408 4 13 49 51 26 17 10 8 5.586
Noroeste Fluminense 162 3.761 310 218 128 69 18 13 116 4.795
Norte Fluminense - 1 54 - 2 - - - - 57
Serrana 208 - 2 2.410 9 16 27 5 23 2.700
Fonte : Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS
Quantidade de interna¢des em UTI Infantil | SUS por Regido de Governo de
residéncia segundo Regiéo de Governo de internagao de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ
Regido de Governo de residéncia
o 2
8 @ 3 0 s 3 e
2 §8 &8 ¢ 88 g 98 83
Regido de 2 SE LE S 2< 88 Z2E $8 o°
Governo da internagéo % § E § L‘f A g 5 § EE 8 L_f 8 g e 't% Total
TOTAL 2.824 21 48 69 84 48 27 17 40 3.178
Metropolitana 2.824 21 48 69 84 48 27 17 40 3.178

Fonte : Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS
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APENDICE XI — (continua)

Quantidade de interna¢des em UTI Infantil I| SUS por Regido de Governo de
residéncia segundo Regiéo de Governo de internacdo de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ

Regido de Governo de residéncia

@ o
© =
8 3 3 0 s 3 2
= Q C c 0 © c ©
o 5 Q 0] [0 T O © U.) [) o ™
~ s o £ o £ S TS o2 g £ so T8
Regido de = gg gg c X5 3¢ 5% 2% 84
Governo da internagdo S Z L Z % 3 3 = g (S O § g Total
TOTAL 868 10 452 26 276 6 8 11 5 1.662
Metropolitana 858 2 10 24 34 3 8 11 3 953
Norte Fluminense 8 442 1 - 1 - - 1 453
Baixadas Litoraneas 10 - - 1 242 - - - 1 254
Médio Paraiba - - - - - 2 - - - 2
Fonte : Sistema de Informag8es Hospitalares do SUS - SIH/SUS
Quantidade de interna¢des em UTI Infantil Ill SUS por Regi&o de Governo de
residéncia segundo Regiéo de Governo de internagao de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ
Regido de Governo de residéncia
o 2
8 3 3 0 s & 2
- [ c 0 © w0 < [
8 5 Q ) © T 9 © ] o™
. 5] @ .S CD'E % -%«6 C_);Q gg © O 'O%
Regido de 5 °E £E = 25 3E& =£E g2 g9
Governo da internag&o = ZZI =Z0@ A as =& Sz 8% 2z Total
TOTAL 411 1 4 10 12 5 5 1 2 451
Metropolitana 411 1 4 10 12 5 5 2 451
Fonte : Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS
Quantidade de interna¢des em UTI Neonatal | SUS por Regido de Governo de
residéncia segundo Regiéo de Governo de internagao de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ
Regido de Governo de residéncia
g 2
g 3 3 0 = 2
= o < c n c ©
S 2@ ] © S s @ o "
-~ 5] o £ o= S B& 2oL £:=£ seo ©9
Regido de = °E £E E X5 BE& £E g2 gg
Governo da internagdo > Z Z o A a5 s & O S L& Total
TOTAL 2.273 8 5 15 36 14 5 12 4 2.372
Metropolitana 2.273 8 5 15 36 14 5 12 4 2.372

Fonte : Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS
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APENDICE Xl — (conclus&o)

Quantidade de internagdes em UTI Neonatal || SUS por Regido de Governo de
residéncia segundo Regido de Governo de internagdo de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ

Regido de Governo de residéncia

o e
g 3 2 0 = 9 2
2 §8 8 ¢ 88 g 95 83
Regigo de S SE LE S 2% 28 2 §B @ o
Governo da internagéo % SE 22 & &S § g & z S L& Total
TOTAL 5.966 346 859 591 168 1.146 219 446 20 9.761
Metropolitana 5.947 7 9 24 43 14 14 17 4 6.079
Noroeste Fluminense 1 317 5 2 1 - - - 2 328
Norte Fluminense - 22 845 1 1 - - - 2 871
Serrana 7 - - 563 1 - 3 - - 574
Baixadas Litoraneas 2 - - - 122 - - - - 124
Médio Paraiba - - - - - 1.121 1 1 11 1.134
Centro-Sul Fluminense 8 - - - - 9 201 - - 218
Costa Verde 1 - - 1 - 2 - 428 1 433
Fonte : Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS
Quantidade de internagdes em UTI Neonatal 11l SUS por Regido de Governo de
residéncia segundo Regiéo de Governo de internagao de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ
Regido de Governo de residéncia
© 2
8 3 3 0 = 2
g g2 2 sz 8% sz 13 ss
Regiso de = SE QFE g 2€ 8% Z2E §8 s°
Governo da internacdo % 2 E 2 L_f A a5 % g S L_f S 2 e 'n% Total
TOTAL 642 4 1 12 12 5 5 3 684 1368
Metropolitana 642 4 1 12 12 5 5 3 684 1368

Fonte : Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS
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APENDICE XIlI

Quantidade de internagdes em UTI SUS por municipio em
cada Regido de Governo de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ

TOTAL 95.328
Regido Metropolitana 44.959 Regido das Baixadas Litoraneas 5.934
.. Rio de Janeiro 38.931 .. Araruama 831
.. Belford Roxo - .. Armacéo dos Buzios -
.. Duque de Caxias 1.694 .. Arraial do Cabo -
.. Guapimirim - .. Cabo Frio 4.833
.. ltaborai 674 .. Cachoeiras de Macacu -
.. ltaguai - .. Casimiro de Abreu -
.. Japeri - .. lguaba Grande -
.. Magé - .. Rio Bonito 270
.. Marica - .. Rio das Ostras -
.. Mesquita - .. Séo Pedro da Aldeia -
.. Nil6polis - .. Saquarema -
.. Niteroi 703 .. Silva Jardim -
.. Nova Iguagu 2.680 Regido do Médio Paraiba 11.394
.. Paracambi - .. Barra do Pirai 1.000
.. Queimados - .. Barra Mansa 2.550
.. Sao Gongalo 268 .. Itatiaia -
.. S&0 Jodo de Meriti 9 .. Pinheiral -
.. Seropédica - .. Pirai -
.. Tangua - .. Porto Real 48
Regido Noroeste Fluminense 10.574 .. Quatis -
.. Aperibé - .. Resende 1.628
.. Bom Jesus do Itabapoana 604 .. Rio Claro -
.. Cambuci 362 .. Rio das Flores -
.. Italva - .. Valenca 1.095
.. ltaocara 871 .. Volta Redonda 5.073
.. ltaperuna 5.933 Regido Centro-Sul Fluminense 3.133
.. Laje do Muriaé - .. Areal -
.. Miracema 1.146 .. Comendador Levy Gasparian -
.. Natividade - .. Engenheiro Paulo de Frontin -
.. Porcitncula - .. Mendes -
.. Santo Antonio de Padua 1.658 .. Miguel Pereira -
.. S&0 José de Uba - .. Paraiba do Sul 96
.. Varre-Sai - .. Paty do Alferes -
Regido Norte Fluminense 8.507 .. Sapucaia -
.. Campos dos Goytacazes 6.768 .. Trés Rios 991
.. Carapebus - .. Vassouras 2.046
.. Cardoso Moreira - Regido Serrana 9.905
.. Conceicéo de Macabu - .. Bom Jardim -
.. Macaé 516 .. Cantagalo -
.. Quissama 254 .. Carmo -
.. Séo Fidélis 969 .. Cordeiro -
.. Sao Francisco de Itabapoana - .. Duas Barras -
.. S80 Jodo da Barra - .. Macuco -
Regido da Costa Verde 922 .. Nova Friburgo 3.073
.. Angra dos Reis 922 .. Petropolis 4.642
.. Mangaratiba - .. Santa Maria Madalena -
.. Paraty - .. S8o José do Vale do Rio Preto -

.. S80 Sebastido do Alto -

.. Sumidouro -

.. Teresopolis 2.190

.. Trajano de Moraes

Fonte : Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS

Apéndice XII - Internagfes por municipio/Regido
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APENDICE Xl

Quantidade de internag8es em UTI SUS por Tipo de UTI segundo Regido de Governo e Municipio de internacéo

de Jan/2010 a Dez/2012 no RJ

UTI Adulto UTI Infantil UTI Neonatal
| 1l 1} | Il 1} | Il 1} Total
TOTAL 23.038 41.044 13.138 3.178 1.662 451 2372 9.761 684 95.328
Regido Metropolitana 15.886 9.770 5586 3.178 953 451 2372 6.079 684 44.959
.. Rio de Janeiro 14575 7.112 5586 2.149 953 451 2330 5.091 684 38.931
.. Duque de Caxias - 1.694 - - - - - - - 1.694
.. Itaborai 674 - - - - - - - - 674
.. Niteréi 369 118 - 174 - - 42 - - 703
.. Nova Iguagu - 837 - 855 - - - 988 - 2.680
.. Sdo Gongalo 268 - - - - - - - - 268
.. S840 Joéo de Meriti - 9 - - - - - - - 9
Regido Noroeste Fluminense 4037 1414 4795 - - - - 328 - 10.574
.. Bom Jesus do Itabapoana - 604 - - - - - - - 604
.. Cambuci 362 - - - - - - - - 362
.. Itaocara 871 - - - - - - - - 871
.. Itaperuna - 810 4.795 - - - - 328 - 5.933
.. Miracema 1.146 - - - - - - - - 1.146
.. Santo Antonio de Padua 1.658 - - - - - - - - 1.658
Regi&o Norte Fluminense 298 6.828 57 - 453 - - 871 - 8.507
.. Campos dos Goytacazes - 5.387 57 - 453 - - 871 - 6.768
.. Macaé 298 218 - - - - - - - 516
.. Quissama - 254 - - - - - - - 254
.. S8o Fidélis - 969 - - - - - - - 969
Regido Serrana 1.255 5.376 2.700 - - - - 574 - 9.905
.. Nova Friburgo - 3.073 - - - - - - - 3.073
.. Petropolis 1.255 113 2.700 - - - - 574 - 4.642
.. Teresopolis - 2.190 - - - - - - - 2.190
Regido das Baixadas Litoraneas 231 5.325 - - 254 - - 124 - 5.934
.. Araruama - 453 - - 254 - - 124 - 831
.. Cabo Frio 231  4.602 - - - - - - - 4.833
.. Rio Bonito - 270 - - - - - - - 270
Regido do Médio Paraiba 842  9.416 - - 2 - - 1.134 - 11.394
.. Barra do Pirai 519 481 - - - - - - - 1.000
.. Barra Mansa - 2.505 - - 2 - - 43 - 2.550
.. Porto Real - 48 - - - - - - - 48
.. Resende - 1.227 - - - - - 401 - 1.628
.. Valenca 321 774 - - - - - - - 1.095
.. Volta Redonda 2 4.381 - - - - - 690 - 5.073
Regido Centro-Sul Fluminense - 2.915 - - - - - 218 - 3.133
.. Paraiba do Sul - 96 - - - - - - - 96
.. Trés Rios - 991 - - - - - - - 991
.. Vassouras - 1.828 - - - - - 218 - 2.046
Regido da Costa Verde 489 - - - - - - 433 - 922
.. Angra dos Reis 489 - - - - - - 433 - 922

Fonte : Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS

Apéndice XIII - Internag8es por regido e tipo de UTI
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APENDICE XIV — (continua)

Média de diarias de UTI por Tipo de UTI segundo Ano e més do processamento
no estado do Rio de Janeiro

UTI Adulto UTI Infantil UTI Neonatal
| Il 1} | I 1l | Il 1l Total
TOTAL 6,8 5,9 6,3 9 11,2 12 11,1 10,3 12,5 7
2010 6,4 5,7 6,7 7.8 12,1 18,3 12,2 10,6 10 6,9
Janeiro 55 53 59 9 15,7 19 10,7 11,7 17 6,4
Fevereiro 6,3 6 7,1 9,9 12 11,3 13,5 12,3 6,4 7,3
Marco 7 6 6,7 7,3 17 10,7 14,7 10,9 10,3 7.4
Abril 6,6 51 7,4 7,8 12,2 17,1 11,2 8,9 59 6,6
Maio 6,2 58 6 6,8 9 16,3 12,8 11 9,2 6,8
Junho 59 6 8,4 6,7 9,3 39,3 7,7 11,2 10,8 7
Julho 6,2 5,7 7,2 7,9 17,4 19 13,6 9,2 4,7 6,9
Agosto 6,6 57 57 8 9,4 10,5 111 11 10,6 6,8
Setembro 59 52 6,9 7 16,1 21,6 11,3 9,4 17,6 6,5
Outubro 6,7 59 6,2 75 10,3 20 10,9 10,3 6,6 6,9
Novembro 6,9 5,8 6,7 8 8,7 21,5 12,5 11,4 7,1
Dezembro 6,8 5,7 5,6 9,8 14,8 11,2 10,7 9,9 6,9
2011 6,8 59 6,1 9,1 10,1 10,8 11,3 9,7 12,8 7
Janeiro 6,7 6 6,6 59 9,4 8,2 10,9 10,5 20,4 7
Fevereiro 6,6 59 6,1 8 10,9 49 12,1 9,4 6 6,9
Margo 5,8 5,8 5,8 7.4 7,7 13,8 13,4 9,4 9,3 6,6
Abril 7 6,2 5,8 7,1 13,7 10,2 14,3 8,7 10,1 7,2
Maio 7,1 5,8 6 10,1 8,5 315 9,6 9,4 8,6 7
Junho 7,1 6,1 59 10,8 11,4 11 8,5 9,8 28,3 7,2
Julho 6,5 54 59 18,4 9,4 15,1 9,9 10,3 6,8 6,9
Agosto 6,1 49 59 7,3 6,4 8,7 11 9,5 14,3 6,1
Setembro 7,2 51 6,4 11,1 8,8 13,9 12,9 9,5 10,5 6,8
Outubro 7,1 6,5 6,4 7,1 12,4 9,4 13,4 10,3 15,1 7.4
Novembro 7,2 6,2 6 13,5 10,6 11,9 9,7 9,9 17,2 7,2
Dezembro 7,1 6,4 6 9,7 11 4 9 9,7 9,6 7
2012 7,2 6,2 6,3 11,3 11,8 9,4 8,9 10,7 13,6 7,2
Janeiro 7,3 6,1 6,4 10,6 10,1 13,3 8,4 9,4 8,5 7
Fevereiro 7,3 6,8 6,3 12,2 9,6 7,9 14,4 10 23,4 7.7
Marco 7,3 5,6 6 11,8 115 10 8,7 11 10,8 6,9
Abril 7,7 6 4,9 8 11,7 7,6 10,6 9 18,4 6,9
Maio 6,2 6,1 6,6 10,2 10,1 11,8 7,2 9,4 8,2 6,8
Junho 7,1 6,3 6,3 11,9 8,6 15,8 6,6 11,3 17,9 7,5
Julho 6,8 6,3 7 10,3 111 114 11,3 13 6,8 7,5
Agosto 6,5 6,3 55 8,3 14,6 8,5 8 9,7 11,4 6,9
Setembro 7,5 6,2 6,5 11 13,7 11,8 7 11,5 15,7 7,5
Outubro 7,5 6,5 6,8 16,8 15,9 10,2 9,3 11,1 10,2 7,7
Novembro 8,5 6,4 6,6 14,1 111 55 7 11,2 16,2 7,6
Dezembro 6,6 5,9 6,8 11,8 12,9 4.7 7,4 11,4 14 7,2

Fonte : Sistema de Informag6es Hospitalares do SUS - SIH/SUS
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APENDICE XIV — (continua)

Testes de aderéncia para distribuicdes dos tempos de internagédo (ou média de

permanéncia) dos valores obtidos no estado do Rio de Janeiro, no periodo de Janeiro

de 2010 a Dezembro de 2012. O teste empregado foi o Kolmogorov-Smirnov com

nivel de significancia a=0,05.
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APENDICE XIV — (continua)

Densidade Ajustada Distribuicéo para tempo de
0.30 UTI Adulto IlI
Melhor distribuicao:
Geométrica
015 p-valor: 0,05
p: 0.136571
0.00 H ” H Onills =" 0 o nn o
0.00 10. 20. 30. 40. 50.
Valores de Entrada
| Entrada®m Geometric |
Densidade Ajustada Distribuicéo para tempo de
0.20 UTI Pediatrico |
| Melhor distribuicao:
Geométrica

0.10 J“

p-valor: 0,0578

p: 0.109025
ﬂlm L IL I
0.000 200 40,0 60.0 800
Valores de Entrada
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Densidade Ajustada Distribuicéo para tempo de
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p: 0.083449
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APENDICE XIV — (continua)

Densidade Ajustada
0.10

0.05

Distribuicdo para tempo de
UTI Pediétrico lll

Melhor distribuico:
Geométrica

p-valor: 0,0502

p: 0.080178

0.000 200 40.0 60.0 300
Valores de Entrada

| Entrada ® Geometric |

Densidade Ajustada
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Distribuicdo para tempo de
UTI Neonatal |

Melhor distribuigcéo:
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p-valor: 0,0728

p: 0.090361

60.0 200
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’I‘ Geomeétrica
0.08 | p-valor: 0,263

p: 0.095389
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APENDICE XIV — (conclus&o)

Densidade Ajustada
044 J‘
0.07 ‘
0.00 Ll
0.000 200 40.0 60.0 80.0

Valores de Entrada

Entrada m Geometric

Distribuicdo para tempo de
UTI Neonatal lll

Melhor distribuigc&o:
Geomeétrica

p-valor: 0,194

p: 0.077486
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APENDICE XV

Média de diarias de UTI por Esfera segundo Ano e més do processamento
no estado do Rio de Janeiro

Federal Estadual Municipal Privada Total
TOTAL 8,2 9,2 8,9 5,2 7
2010 8,2 10,6 8,7 5 6,9
Janeiro 7,6 11,4 7,4 4.9 6,4
Fevereiro 9,4 11,3 9 5,7 7,3
Marco 9,8 10,3 9 4,8 7.4
Abril 8,8 10,1 8,1 4,6 6,6
Maio 8,2 11,5 8,5 4,7 6,8
Junho 8 13 8,1 53 7
Julho 8 9,1 8,5 52 6,9
Agosto 7,6 9,9 9 4,9 6,8
Setembro 7,6 12,4 8,1 4,9 6,5
Outubro 75 114 9,2 5 6,9
Novembro 8,9 11,3 9 4,8 7,1
Dezembro 6,7 7,9 10 5,2 6,9
2011 8,4 8,9 8,8 49 7
Janeiro 8,2 8,7 9,1 51 7
Fevereiro 7.8 10,2 9,2 4.8 6,9
Marco 7,2 10 8,5 4.8 6,6
Abril 8,8 8,5 9,2 5 7,2
Maio 9,1 9,1 8,5 4,6 7
Junho 8,4 11,7 8,7 5,2 7,2
Julho 9,1 7.4 9,2 4.8 6,9
Agosto 7 8,6 8,3 4.2 6,1
Setembro 9,2 8,7 8,2 4,5 6,8
Outubro 9 8,9 9 55 7.4
Novembro 8,8 8,9 9,1 53 7,2
Dezembro 8,2 8,1 8,4 53 7
2012 8 8,6 9,1 55 7,2
Janeiro 7.8 7,9 8,9 54 7
Fevereiro 9,7 9,5 9,4 55 7,7
Margo 7,8 7,6 9 5,2 6,9
Abril 7,1 8,6 9,1 5 6,9
Maio 7,4 8,6 8,2 54 6,8
Junho 8,4 9,6 9,1 5,8 7,5
Julho 7,7 9,5 9,5 5,8 7,5
Agosto 8,3 7,6 8,2 53 6,9
Setembro 8,2 8,4 9,3 5,6 75
Outubro 8,5 8,2 9,9 5,8 7,7
Novembro 7,9 9,6 9,8 57 7,6
Dezembro 7 8,3 9,5 55 7,2

Fonte : Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS - SIH/SUS
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APENDICE XVI — (continua)

Descritores de tamanho da populagéo, forca econdmica e despesas com sadde em paises Europeus

Produto Interno

Produto Interno

Despesa Total de

% da populacéo

Bruto (PIB) Bruto (PIB) salide como acima de 65
Pais Populagio ($milhdes)® por habitante” % do PIB® anos de idade?
Andorra 84.082 2.893 34.407 7,7 13
Austria 8.404.252 377.382 44.904 8,6 18,2
Belgium 11.007.020 467.779 42.498 8,2 18
Bulgaria 7.504.868 47.702 6.356 4.4 18,2
Croatia 4.425.747 60.834 13.745 7,8 16,9
Cyprus 804.435 23.174 28.808 6 10,4
Czech Republic 10.532.770 192.030 18.232 6,9 16,3
Denmark 5.560.628 309.866 55.725 9,8 17,1
Estonia 1.340.194 19.253 14.366 5,3 17,7
Finland 5.375.276 239.177 44.496 6,8 17,8
France 65.075.310 2.562.742 39.381 9,2 16,8
Germany 81.748.892 3.286.451 40.202 8,9 20,6
Greece 11.329.618 305.415 26.957 5,8 19,6
Hungary 9.986.000 130.421 13.060 5.2 16,9
Iceland 318.452 12.594 39.548 7,9 12,7
Ireland 4.480.176 206.985 46.200 7,2 11,6
Italy 60.626.508 2.055.114 33.898 7,4 20,3
Latvia 2.229.641 24.013 10.770 8,1 16,9
Lithuania 3.244.601 36.370 11.209 7,8 16,5
Luxembourg 511.840 54.950 107.358 4,1 14,9
The Netherlands  16.654.979 780.668 46.873 55 15,6
Norway 4.920.305 412.990 83.936 8,1 16
Poland 38.200.037 469.401 12.288 53 13,7
Portugal 10.636.979 229.154 21.543 57 18
Romania 21.413.815 161.629 7.548 5,4 14,8
Slovakia 5.435.273 87.450 16.089 6 12,8
Slovenia 2.050.189 47.733 23.282 6,8 16,8
Spain 46.152.926 1.409.946 30.549 7 17,1
Sweden 9.415.570 458.725 48.720 8,2 19,7
Switzerland 7.866.500 527.920 67.110 6,8 17
UK 62.435.709 2.250.209 36.040 8,2 16,5

Fontes:  CIA World Factbook, ° Eurostat 2011, ¢ OECD 2009 %GDP
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APENDICE XVI — (conclus&o)

Quantidade de leitos de internag&o, cuidados intensivos e semi-intensivos de adultos em paises Europeus

Leitos
Cuidados
Leitos de LI Semi- Intensivos Leitos PIB
Internacdo /100,000 Intensivos (cn Cl1/100,000 %Leitos Cl por ($milhdes)
Pais (Ln? habitantes  (UTSI) UTI  UTSI+UTI  habitantes Total de LI /Leitos CI
Andorra 188 224 6 7,1 3,2 482,2
Austria 48.446 635 569 1.264 1.833 21,8 3,4 205,9
Belgium 50.156 456 1.755 15,9 3,5 266,5
Bulgaria 57.460 766 913 12,2 1,6 52,2
Croatia 15.629 353 650 14,7 4,2 93,6
Cyprus 2.813 350 9 83 92 11,4 3,3 2519
Czech Republic 91.068 865 1.227 11,6 1,3 156,5
Denmark 17.124 308 372 6,7 2,2 833,0
Estonia 5.096 380 72 124 196 14,6 3,8 98,2
Finland 12.442 231 28 301 329 6,1 2,6 727,0
France 232.821 358 3.471  4.069 7.540 11,6 3,2 339,9
Germany 469.791 575 23.890 29,2 51 137,6
Greece 44.411 392 30 650 680 6,0 15 449,1
Hungary 41574 416 1.374 13,8 3,3 94,9
Iceland 1.169 367 29 9,1 2,5 434,3
Ireland 12.202 272 88 201 289 6,5 2,4 716,2
Italy 201.932 333 7.550 12,5 3,7 272,2
Latvia 11.833 531 217 9,7 1,8 110,7
Lithuania 17.061 526 502 15,5 2,9 72,5
Luxembourg 2.511 204 27 100 127 24,8 51 432,7
The Netherlands 56.085 337 1.065 6,4 1,9 733,0
Norway 13.639 277 395 8,0 2,9 1.045,5
Poland 156.662 410 2.635 6,9 1,7 178,1
Portugal 31.722 298 451 451 4,2 1,4 508,1
Romania 108.611 507 2574  2.000 4.574 21,4 4,2 35,3
Slovakia 32.560 599 500 9,2 15 174,9
Slovenia 7.656 373 131 6,4 1,7 364,4
Spain 124.194 269 4.479 9,7 3,6 314,8
Sweden 26.131 278 550 5,8 2,1 834,0
Switzerland 28.096 357 866 11,0 3,1 609,6
UK 147.809 237 1.737 2.377 4.114 6,6 2,8 547,0

Fonte: # Organizagio Mundial de Sadde - Regional Europa (2009)
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ANEXO | — (continua)

N° 112, quinta-feira, 13 de junho de 2002

Diario Oficial da Uniio - Segao

1 LS8N [676-2339

b) Para o calculo do % de participacio, Por Prestador, no total de atendimentos ambulatoniais do
mumicipio, regido, estado, efc.

PP = % 100 | Onde: PP =
Total de Pr

? tado de Participaco por |
Realizados no M Prestador

Nota 1: No denominador, o mmmicipio € a variavel; portanto pode ser substituido por Regidio. Estado
efc.

(5] Pam calculo da Taxa de Cobertura Ambulaterial - ( TxCA ):

3. PARAMETROS DE COBERTURA HOSPITALAR

3.1 PARAMETROS PARA CALCULO DA COBERTURA DE INTERNACAO HOSPITALAR

No geral, estima-se que de 7 a 9% da populagio terd necessidade de intemacdes hospitalares durante o
ano, emdﬂemnnad.a Tegido. Sendo assim, a formula para cilculo das internacdes hospitalares esperadas
muma determinada regido ¢ ano, € a seguinte:

Lk &k -

| NIEE = Total da Populacio x Pam]}][‘)—s E

Legenda:
NIHE = Nimero de Interna

das. =
3 2 IOR\IUI.A PARA O 60?5 ('LISB DO NUM DE INTERNAQOES, POR. ESPECIALIDADE,
DETERM

Onde: TxC= Cobernma storial [INADA POPULACAQ NO AND.
INTERNACOES POR. ESPECILIDADE FORMULA
ICinirgica (Pop.x 0.08) x 20%
[Climca Medica (Pop.x 0.08) x 33%
d) Para Cilculo da Taxa de Exames por Consultas Médicas: (TXECM): ICuidados Prol dos (cronicos) Pop.x 0.08) x 0.80%
Obsistnca (Pop.x 0.08) x 20,
TxECM = Iml_dLExamm_mahzadu_s_o_deﬁ (Onde TxECM= ediatrica (Pop.x 0.
x 100 Taxa de Exames por Consulta Medica (Popx 0.0
Total de Consultas no mesmo periodo e drea bilitac (Pop x 0.0
Tisiologia (Pop.x 0.0:
d
@) Para Ciloulo da Taxa Especifica de Utilizagio da Capacidade Operacional (TxeUCO): 2tar e Ajuste T bops 00
siquiatria Hospital Dia (Pop.x 0.0

TxeUCO = Toal de Procedimentos Realizados, Onde:TxeUCO=

area x 100 | Taxa Especifica de Utilizagio da Capacidade Ope-
Total da Procedimentos passiveis de serem rea- pee raclcmc:]D P op
lizados em determinada atividade, periodo e
jarea

{) Para Célculo da Taxa de Exames Especificos por tipo de Consulta Médica (TxEeCM)

pizl

Onde eCM
x 100 Taxa de Exames Especificos por tipe de Consulta
Total de Consultas Medicas Realizadas, tipo Meédica

PARAMETROS PARA CALCULO DA NECESSIDADE, DA PRODUTIVIDADE OU DA CO-

BERTURA DE ALGUNS EQUIPAMENTOS DE DIAGNOSE E TERAFIA.

Para conhecer a capacidade fisica instalada dos equipamentos utilizados para exames e terapias, €
estimar a dade dos sen hordric de fimcionamento didric e

of de diss /més disponiveis para uso.

Esta informagiio deverd ser buscada também nos Mamuais Especificos dos mesmos.

Elegen-se aqui, alguns equipamentos de uso no Sistema de Sande, cujos procedimentos sdo cobertos pelo

SuUS.

Sdo eles:
27.1. ACELERADOE. LINEAR QU UNIDADE DE COBALTO (Radioterapia):
. Sao equipamentos de mega\:oltagem, (mais de um milhio de eletrovolts). utilizados para tratamento de
pacientes oncologicos, com. de para d de 6 pacientes/hora (10 minutos
por paciente)
» Os servigos de radioterapia se subdividem em-
= pequeno porte: aqueles capazes de absorver de 300 a 500 movos pacientes ano.
» médio porte: aqueles capazes de absorver de 301 a 1000 novos pacientes ano.
« grande porte: aqueles capazes de absorver 1001 ou mais noves pacientes ano.
« Para a mstalago de um servigo de pequeno porte, prevé-se a abrangéncia de uma populagio de 500
nul a 715 mul habitantes.
Nota 1: Ver Portaria GM/MS n° 3.535, de 02/09/98.
M 0:

« 1/15.000 habitantes (maquina de proporgdio, em trés turnos)

» 1/30.000 habitantes (uunas méaquinas, até dois pontos, em trés tumos).

« 11 paciente (cicladoras / uso domiciliar).

Em cada “ponto de dialise”, podem ser atendidos até 6 pacientes por semana, com utilizagio mixima do
equipamento.

2 Feira | 3* Feira 4* Feira 5 Feira 6 Feira Sabado
[1° Tumo A B 2 A B
[2° Tumo C D C D C D
[3° Tumo E F E E E E

Fonte: MS/SAS/DECAS/CGSIAH2000.

Nota 1: A, B, C, D, E. F comespondem a simulagio da escala de pacientes;

Nota 2: 1% 2° e 3° Tumos comespondem ao periodo de fimcionamento = manhi, tarde e noite res-
pectivamente;

\Iota 3 As nmq\unas recomendadas para TRS devem ser as de proporco & que possuem somente um

OSTEO-DENSIMETRO

» 1/140 mil habitantes.

Nota 1. Ver Portaria GM/MS 1327, de 11/11/99.

. TOMOGRAFO POE. RAIO X COMPUTADORIZADO

00 mil habitantes.

500 leitos de intemagdo em hospital de atencdo tes

TOMOGRAFO POR RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA-

00 ol habitantes.

500 leitos de intemagdo em hospital de atencio tercidria
APARFIHO DE ULTRASSONOGRAFIA RADIOLOGIA SIMPLES (sem confraste) E RA-

D[OI.OGIA ODONTOLOGICA:

» 1/25.000 habitantes

FONTE: MS/SAS/DECAS/CGCA/2000

Observagio: * Fator de 5L]usle £ uma varidvel que podera ser utilizada, em uma especialidade, dividida
em algumas ou em todas. de fat

Nota 1. Para municipios, regloes e es(adosgxe em d.ecouem:la da influéncia de fatores estruturais e/ou
epidemtiolégicos, apresentam percentuais cobertura hospitalar dlferentes do utilizado na formmla
acima (8%}, deve-se substituir, na formula, o coeficiente ali'escollido pelo real apurado (0,08 por 0,07
ou 0.09 Etc)

Nota 3: A mediaBrasil. em 1999, d.eA]H agas sobre a(glugllagao for de 7.58%.

(ll\IPARA(; ‘AD DO PARAMETRO EX IPIIF[CAD OM A VARIACAD ENTRE AS RE-

INTERNACAQ POR. ES- | Variagio entre as Regides Pardmetro Unidade de Medida
PECIATIDADE Exemplificado
ICinirgica 139 a34 1.60 % int‘pop./ano
[Clinica Médica 173 a 350 264 %o int]
[Cwidados Prolongades 0a006 0,06 % intpop/ano
(Crénico)
Dbstetnca 118 201 16, % 1t /pop./ano
ediatrica 07al53 1.X % int]
017 a 009 0.2 % mt/pop/ano
bilita i 0a002 0 %o int]
1siologia 0.003 a 0.03 0.0 %
[Fator de Ajuste™ R 0.5 % Int'pop/ano
TOTAL 5121003 8 Yo int]
siquiatria Hospital Dia 0.005 a 0.07 0.04 % int/pop/ano

Observagio: * Fator de Ajuste € uma varidvel que poderd ser utilizada em wma especialidade. dividida
alzumas ou em todas, o de fatores locais.

m o acum mudara conforme o coeficiente de intemagfes determinado pelo

rmula explici no item 32

3 P-‘sRAMIETROS ARA CALCULO DA TAXA DE TEMPO DA MEDIA DE PERMANENCIA

de média de permanéncia (TMP), é um dos indicadores, usado para definir o rendimen-
utividade/de leitos em cada e
METROS PARA CALC'L'LO A TAXA DE TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA HOS-
PITALAR

ESPECIALIDADES VARIACAQ ENTRE RE- PARAMETRO |UNIDADE DE ME-
GIOES/1999/ATHs DIDA
PAGAS

ICirargica 392356 48 Dias/ano por inferna-|
cdo

[Clinica Médica 48261 32 (Dias/ano por interna-,
ciio

[Cudados fn‘ulungados 12427638 450 Dias/ane por ntema-
l(Cromicos] o

Obstétrica 20a35 Media 3.0 Dias‘ane por interna-

[Parto normal e Cinirgico &

Dias/ano por intema-
cdo

[Pedidtrica 46260 6.0 Dias/ano por intema-|
cio

[Psiquidtrica 31,6 a 52,7 Media 280  |Dias‘ano por interna-
[Hospital Geral 55 u;%ﬂ

[Hospital Psiquiatrico 40,0 Dias/ano por intema-|
cdo

[Reabilitacio 246a317 280 Dias/ano por interna-|
cio

[Lisiclogia 16,1 a 30,6 Media 21,40 |Dias‘ano por inferna-|
[IBC 7.0 =3

[TBC C/ Lesdes extensas 250 Dias/ano por intema-|
cdo

[Psiquiatria Hospital Dia 2952389 350 Dias/ano por inferna-|
cio

Fonte: MS/SAS/DECAS/CGSIAH/2000.

Nota 1. A média de 1a_hospitalar/Brasil’'SUS/99 é de 598 dias, sendo a maior média re-
trada a do Rio de Janeiro com 892 dias e a menor a do Estado de Rendénia com 3,64 dias.
ota 2: A TMP. em algumas especialidades, no quadro zcuma, fo calculada por meédia ponderada.

Anexo | - Parametros Assistenciais do SUS
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34 NUMERQ DE INTERNACOES/LEITO/ANO, POR ESPECIALIDADE VARIANDO POR TAXA
DE OCUPACAOQ HOSPITALAR.

O Brasil apresentou. em 1999, uma média de 48% de ocupacio/leito/ano para o SUS, contra 30 a 83%
que seria a média desejavel

Todavia, os percentuass de produtividade hospitalar vanam por Hospital, Municipio. Regido efon Estado.
influenciando. diretamente. na média de ocupacfio/leito/ano.

ESPECIALIDADES Nimero de InternacdesT eitos/Ano’ taxa ocupacio H lar(TOH)
TOH = 48% TOH = 80%

(Cirirgica 36.5 60.8
[Clinica Meédica 33.60 56.15
[Cuidados Prolongados (Cré- 3,89 6,48
Imica)
[Obstétrica 584 9733
[Peduitrica 2020 48.66
[Psiquidtrica 6.26 1042
[Reabilitaciio 626 1042
[Tisiclogia 8.19 13.64
[Psiquiatria Hospital Dia 5.01 234

ator de Ajuste * 2930 48.82

Observagdo: * Fator de Ajuste € uma vanavel que podera ser utilizada em uma especialidade, dividida
em algumas ou em todas, dependendo de fatores locais. No exemplo acima, foi usado 3,98 como Tempo
de Media de Permanéncia (TMP) (Média Brasil’ 1999). Quando este coeficiente for aplicade em alguma
especialidade devera ser usada a TMP da respectiva especialidade.

Nota 1. Estes calculos determinam quantas mtemagdes, em média, cada especialidade pode gerar por
leito, estabelecida uma relacio direta com a média de penmanéncia e taxa de ocupacio hospitalar,

3.5. NECESSIDADE DE LEITOS HOSPITALARES

Em linhas gerais, estima-se a necessidade de leitos hospitalares da segumte forma :

a) Leitos Hnspmlam Totais .5 a 3 leitos para cada 1.000 habitantes;

b) Leitos de UTL calcula-se, em média, a necessidade de 4% a 10% do total de Leitos Hospitalares;
(média para municipios grandes, regides, etc.).

¢ Leifos em Unidades de Fecuperagao (pos-cugico). calcula-se, em media de 2 a 3 [eltos por sala
Cinrgica;

d)Lﬂms ara Pré Parto: caleula-se, no minimo, 2 leitos por sala de Part

FORMULAS PARA CALCULO DA NECESSIDADE DE LEITOS EM DETERMD«-’ADS. REGIAQ,
PARA DETERMINADA POPULACAO

Para o cilculo da necessidade de leitos hospitalares, deve-se levar em consideracdo o percentual de
intemacdes programadas pelo gestor sobre a populacio, a taxa de ocupaclio hospitalar e o tempo da
meédia de permanéncia de cada especialidade.

CIL = 365 x TOH ‘
™P

Legenda

CIL = Capacidade de Internagdes por leito/ano

TMP = Tempo de Média de Permanéncia

TOH = Taxa de Ocupagio Hospitalar (vide item 3.7.2)

3.7. ALGUMAS FORMULAS BASICAS PARA AVATIACAO HOSPITALAR
37.1. TAXA DE PRODUTIVIDADE HOSPITALAR (TxPH)

TxPH = Numero de I 0

x Nimero de Leitos X

x Meédia de F
100

363 dias a0 ano

TPH col:respunde a Taxa de Produtividade Hospitalar
372 TAXA DE OCUPACAO HOSPITALAR (TxOH)

TxOH =NED X 100 |
NLD

Legenda

NPD = W' de Pacientes Dia (num periodo)

NLD = N° de Leitos Dia (mesmc periodo)

Notal A Ia.‘u de ocupagio média Brasil, em 1999, foi de

no Maranhio. . .
373 TAXA DE MEDIA DE PERMANENCIA (TxMFP)

sendo 74% no Distrito Federal e 24%

T=MP = TED
TPA

Legenda

TPD = Total de Pacientes Dia { em um Periodo)

TPA = Total de Pacientes com Alfa (mesmo periodo)

Nota 1. O total de pacientes saidos corresponde a0 somatdrio de altas + ébitos + transferéncias

Nota 2. A média de permanéncia hospitalar no Brasil /SUS, em 1999 foi de 3,98 dias, sendo 8,92 no Rio
de Janeiro e 364 em Rondémnia (1999

374 TAXA DE MORTALIDADE HOSPITALAR (TxMH)

TxMH = NOP X 100
NAP

Legenda:

NOP = Numero de Sbitos no periodo

NAP = Numere de altas no periodo

]\'u_{a %.Dé\gmmahdade hospitalar no Brasil, apresenta uma meédia de 2,63% sendo 4.03% BJ e 0,88% no

MA (1999} .
3.74.1- TAXA MORTALIDADE OPERATORIA (TxMO) (até 2%)

| T=MO = NOAC X 100
TAC

Nitmera de Obitos ocomridos durante o Ato cinirgico no periodo
T‘\C Total de Atos Cinrgicos no mesmo Sen
3742 - TAXA DE MORTALIDADE POS-OPERATORIA (T=MPO) (até 1%)

| T=MPO = NOPO X 100
NAC

1N = NIP ‘
[ein

Legenda

LN = Leitos Necessirios

NIP = N° De Infernacdes Programadas

CIL = Capacidade De [nremacoes Por Leito

3.6, PARAMETROS PARA CALCULO DA NECESSIDADE DE LEITOS HOSPITALARES, POR
CLINICA, PARA CADA 1.000 HABITANTES

[LEITOS POR. ES-| Variacfio en- PARAMETROS RECOMENDADOS Unidade de Medida
PECIALIDADE | e as Re-
gides
%2 sobre Neces- | Nimero absoluto de leitos
sidade total de | sobre total da populacio
leitos
|(Cirargica 0442070 14,99 044 Leitos/1.000hab |
[Clinica Médica 067a 113 2682 078 Leitos/1.000hab
|Cudados Prolon- | 0.02 a 0,18 3,62 0,16 Leitos/1. (00hab.
lgados (Crénica)
|Obstetrica 043 a 0.63 9.49 028 Leitos/1.000hab.
[Pedaatrica 045 a 062 14.06 041 Leitos/1 (00hab
Fslqmal:nca 0.05 a 0.61 1331 045 Leitos/1.000hab.
itach 0a001 472 014 Leitos/1.000hab
[Tisiologia 0.01a002 043 0.01 Leitos/1 (00hab
Psl uiatria Hospi- [ 0.01 a 0,02 273 0.08 Leitos /1.000hab.
Famr de Ajuste* 383 0.17 Leitos /1.000hab.
TOTAL 100 29 Leitos/1.000hab.

Observagdo: * Fator de Ajuste é uma vanavel que podera ser utilizada em uma especialidade, dividida
em algumas ou em todas, dependendo de fatores locais.

Nota 1- Nfio & aconselhével contratar mais leitos psiquidtricos onde ja exista capacidade de 0.45 ou mais
leitos/1000 habitantes, para intemacio em psiquiatria,

Nota 2: Multiplicando-se o percentual de necessidade de leitos pelo nimero | de leitos/1000 habitantes
escollndo, tem-se o mimero real de leitos/1000 em cada especialidade ( TOH = 48%
e TMP do quadro 3.3

]\OPO 'I\uman de Olmns ncnmdu, no Pés Opemtono no periodo
NAC = Numero
3743 - TAXA DE MORL’LL]D 5.DE M—'-\TERI?A HOSPITALAR. (TxMMH):

| TxMMH = NOO_ X 100
NPQ

Legenda:

NOO = Namero de Obitos em Obstetricia no periodo

NPO = Namerc de Pacientes Obstétricos com alta no

3744 - TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL HOSPHAE’FR (T=MNeH)

ThMNeH = NOEN X 100
NNV

Legenda
hOFL I\umem de Obntos de Recém Nato com ate 28 dias no periodo.
Nascidos Vivos no mesmo
3 ;5 T.-L\A DE PACIENTES COM INFECCAO HOSPITAL-'-\R— TxPIH ( % depende do tipo
complexidade hospitalar}

T=PIH =NIO X 100

mmero de Infecgdes Ocomdas no odo

U.UJ.E]’O de Altas* no mesmo Peri

de cura ou melhorado + I:lansfendns + dbito

3 7 6 T-L\A DE COMPLICACAQ HOSPITALAR: ( TxCo) (até 3% a 4%)

TxCH=NPC X 100
NAP

Legenda:
]\'PC ]\umﬂu de Pacientes com Complicagdes no Periodo
Niimere de Altas* no mesmo Periodo

: Alta = O de cura ou melhorado + transferidos + dbito
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