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The allocation of patients to a Intensive Care Jl@U) is a critical issue for managers
of health networks. Therefore, it is essential éednine the optimal number of ICU beds in a
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demand for them. Thus, this study is concerned fmtting the optimal number of ICU beds in
the metropolitan region of Rio de Janeiro, makisg of information on the daily requests for
ICU beds in a set of selected hospitals in 2010201dl.. This information is used to obtain a
demand forecast by means of exponential smootmdgrdrIMA models, which is the input of
gueueing model. The result, or output, the queaerthmodel used is the optimal number of

ICU beds, given an optimization criterion defineplreori.
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1. Introducéo

1.1 Consideracdes iniciais

Conforme dados do IBGE (2014), a populacao braailiase triplicou nos ultimos 50
anos, partindo de aproximadamente 70 milhGes dieahtds na década de 1960 para mais de
200 milhdes, em 2014. Além deste crescimento esimesa expectativa de vida também
aumentou consideravelmente, acarretando com issmaior niumero de idosos. Estes fatores,
que intrinsecamente sdo dinamicos, implicam diretden para 0 aumento da demanda por
unidades hospitalares, em particular, Unidades m@¢amento Intensivo, o que dificulta a
previsdo adequada da demanda por essas unidades.

Ainda, soma-se as dificuldades dessa previsdo,tm da que a construcdo e a
manutencdo de leitos de uma Unidade de Tratamemtmsivo (UTI) sdo complexas e
dispendiosas, devido a alta tecnologia e alto iimesito estrutural e humano necessérios para
instrumentalizar uma UTI, de modo a oferecer seg#aa vida do paciente. Ressalta-se,
ademais, que um leito hospitalar ndo € apenas ama mstalada num hospital para acomodar
mais um paciente, isto &, um leito deve trazerigornsido de que necessita para ser funcional.
Assim, diante da grande demanda por leitos de Uda dificuldade de sua previsdo aliada a
complexidade e ao custo inerentes, € comum quergaadesses leitos ndo acompanhe sua
demanda, ocasionando déficit de leitos de UTI.

De igual modo, o desequilibrio entre a oferta emahda é influenciado pelo fato de
que pacientes de UTI dificilmente agendam atendimmentém estadias altamente variaveis,
sendo assim um evento com caracteristicas estmsmsiComo a natureza e o tempo de
atendimento ndo sao planejados com antecedéncjaaie a disponibilidade de leitos de UTI
muda dinamicamente. Assim, a admissdo de um nosierga de UTI provoca, pelo menos
temporariamente, a reducao da taxa de atendimeriecs pacientes.

No Brasil, o déficit de leitos provoca grandesdfilBe acordo com Santes al.(2010),
muitos pacientes graves, ainda na fila por atendiopesvoluem para um estagio de maior
gravidade, tornando-se impossivel a restauracdaalsalde.

A crescente demanda por leitos UTI sem o corresurdcrescimento de sua oferta
aumenta os desafios para concretizar o precei@l®de universalidade e equidade, principios
regidos pela Constituicdo Federal, que por meisedeArt. 196, garante aos cidadaos o direito &
saude, bem como o acesso universal e igualitdri@cdes e servicos para promogao e
recuperacao de sua saude.

Segundo Barbosa (2004), no Brasil, na area deitemafensiva ndo ha equidade na

distribuicdo dos leitos, existindo desigualdadesamais e regionais, sendo o acesso limitado e
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a gualidade dos servicos extremamente contrastargdando de unidades altamente
sofisticadas a outras sem a estrutura minima rétess

Se por um lado tem-se a necessidade de cumpririnsigios da universalidade e
equidade de forma a atender toda demanda, por, odincse deve ter excesso de oferta de UTI,
pois o custo € alto. Sendo assim, é imprescindi@&grminar a quantidade 6tima de leitos de
UTI.

No Brasil, a Portaria n°® 1.101 do Ministério da &aJ2002) estabelece que a
guantidade de leitos de UTI necessarios € de 498@db total de leitos hospitalares, sendo que
para os leitos hospitalares totais a definicdo &,8ea 3 leitos para cada 1.000 habitantes.
Entretanto, questiona-se se estas quantidadesiBé&ierdes para a realidade e demanda atual,
pois a metodologia utilizada para estabelecé-lde pdio ter sido a ideal ou ter se baseado em
metodologias inadequadas a realidade atual.

A Pesquisa Operacional (PO) parece ser a metodoladequada para apoiar as
necessidades atuais de atendimento a demanda de Ddlacordo com Andrade (2000), a PO
consiste huma metodologia administrativa que agregasua teoria, economia, matematica,
estatistica e informética para subsidiar o procdsspreparacdo, analise e tomada de deciséo,
por meio de um conjunto de métodos e modelos.

Papageorgiou (1978) apresentou um dos primeir@niamnentos sobre a aplicacdo da
PO nos problemas de saude e destacou sua cordidbpaya o planejamento, operacdo e
gerenciamento dos hospitais. Desde entdo, a Pas@psracional tem sido aplicada com
grande sucesso na area da saude. Royston (20093 afue, cada vez mais, a PO tem sido
utilizada para enfrentar: o dia a dia da gestapitadar, operagdes com recursos limitados ou
aspectos de planejamento de tratamento em saldais eRViana (2011) fizeram um
levantamento de trabalhos que a PO foi aplicadugixamente na area de saude. Eles citam
mais de duzentas publicacdes, as quais abordarasrabalhos recentes, relevantes e que néao
foram abordados em outros artigos. Para os autorgsgnde nimero de publicagbes recentes
indica a importancia da Pesquisa Operacional ndesgbemelhante a Rais e Viana (2011),
Cardoenet al (2010) fizeram uma vasta revisdo na literatufaresé®’esquisa Operacional no
planejamento e agendamento de salas de operaghsta forma, também demonstraram a
contribuicdo da PO na area da saude.

As técnicas de Pesquisa Operacional sdo implermantaresolucdo de uma variedade
de problemas na area da salde. Para problemastelmas de agendamento Bard e Purnomo
(2005) utilizaram uma combinacdo de métodos derpnogcédo inteira e heuristica, Dobsin
al. (2011) utilizaram modelos matematicos estocasticBersson e Persson(2009) empregaram
uma abordagem hibrida de simulacdo e otimizacdo.aBondagens de doacdo de 6rgaos e
transplantes, Alagoet al (2004) empregaram o processo de decisdo de Majkoxan den

Houtet al. (2003) utilizaram simulacao de eventos discrd®asa selecdo de localizacao Ndiaye
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e Alfares (2008) utilizaram um modelo de programaigédeira binaria, enquanto Smiét al.
(2009) utilizaram programacéo inteira mista. E,applanejamento de capacidade Mayhew e
Smith (2007) e Green e Savin (2008) utilizaram iteatas filas, enquanto Oliveira e
Bevan(2008) desenvolveram um modelo multinivelcasttico.

Os trabalhos comentados anteriormente sdo apenas pgguena amostra dos
problemas de saude que utilizaram técnicas de Ras@peracional, ressaltando que existem
outras técnicas de PO aplicadas a problemas de sataimbém outros tipos de problemas de
saude solucionados com a PO. Porém, de acordeRé&ésa (2011), apesar do grande namero
de problemas na area da saude solucionados corsgai$¥e Operacional, ainda existem uma
gama enorme a serem identificados e combatidos.

Neste sentido, é que se pretende encontrar o nuitiero de leitos de UTI-adulto do
SUS regidos pela Central Estadual de Regulacdo Y@BRestado do Rio de Janeiro. Assim,
conforme detalhado no capitulo 2, serdo utilizamksodelos de previsdo de séries temporais
como amortecimento exponencial e Box-Jenkins, bemoca teoria de filas. Aos quais serdo
submetidos os dados das solicitacGes diarias jtos lde UTIl-adulto do SUS dos hospitais
regidos pela CER do estado do Rio de Janeiro nos da 2010 e 2011. Com o modelo de
séries temporais que tiver o melhor desempenhonebéé a previsdo da taxa média de
demanda, a qual sera a entrada do modelo de teofias que tem como saida o nimero 6timo
de leitos de UTI, de acordo com critérios pré ededddos. Cabe ressaltar que a chegada de
pacientes da-se de acordo com um processo estoc&stja taxa média € determinada por meio

dos referidos modelos de séries temporais.

1.2 Nog0es preliminares
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)

Segundo a Resolugcéo n°® 7 do Ministério da Saude0f2@ UTI é uma area critica
destinada a internacdo de pacientes graves, queresq atencao profissional especializada de
forma continua, materiais especificos e tecnologggessarias ao diagndstico, monitorizacao e
terapia.

De acordo com Nishidet al(2005), as UTI's surgiram durante a guerra da €ianmo
século XIX, quando a enfermeira e estatistica ReNightingale resolveu deixar os pacientes
mais graves proximos a area onde as enfermeiramddgiam seus trabalhos, para que eles
pudessem ter um melhor atendimento e uma maidanga. Na década de 1920 foram criadas
as primeiras salas de recuperagdo para pacientggsloperatorio neurocirdrgico, j& em
meados da década de 1950 comecaram a ser desdasolas primeiras técnicas e

equipamentos modernos, e aos poucos foram senddasrioutras unidades para atender



pacientes criticos e no pés-operatorio. No Brasil,primeiras UTI’s surgiram no inicio da
década de 70.

Embora as UTI's tenham surgido no Brasil desde rass @970, apenas em 1998 o
Ministério da Saude, através da portaria n°. 3438 Ministério da Saude (1998), definiu a
forma de atendimento na UTI| e estabeleceu paddies materiais e equipamentos necessarios,
composicao da equipe, ambiente fisico, dentre sutro

Para Barbosa (2004), o tratamento em Terapia iwge@suma modalidade avancada e
indispenséavel da medicina atual e deve estar @eessitodo paciente grave e devidamente
avaliado por um médico especialista, sendo o teimpdator decisivo para garantir a sobrevida
desses pacientes. O objetivo da UTI é prover sepamédico e tecnolégico de alta
complexidade, de modo temporario, para pacientevegr potencialmente recuperaveis,
conforme critérios pré-estabelecidos. Assim, Nagueti. a(2012) argumentam que as UTI's
sdo unidades de alto custo, por necessitarem deafigico diferenciado, equipamento de alta
tecnologia e uma equipe multidisciplinar qualifiaad

Segundo a Portaria n® 466 do Ministério da Sau@@g)]l a UTI faz parte dos Servicos
de Terapia Intensiva que, além dela, sdo comppstosnidade de Tratamento Semi-Intensivo
e 0 Servico de Tratamento Intensivo Mével.

a) Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) - constitui-se de um conjunto de
elementos funcionalmente agrupados, destinadoeadiaiento de pacientes graves
ou de risco que exijam assisténcia médica e dereafem ininterruptas, além de
equipamento e recursos humanos especializados. |Apbttle estar ligada a uma
Unidade de Tratamento Semi-Intensivo.

b) Unidade de Tratamento Semi-Intensivo (Unidade Seniintensiva ou UTI de
cuidados intermediarios) - constitui-se de um conjunto de elementos
funcionalmente  agrupados, destinado ao atendimerde pacientes,
preferencialmente oriundos da UTI, que requeirandacos de enfermagem
intensivos e observagado continua, sob supervisEm@mpanhamento médico, este
ultimo ndo necessariamente continuo, porém linear.

c) Servico de Tratamento Intensivo Mdvel- constitui-se de um conjunto de
elementos funcionalmente agrupados e uma frota eieules devidamente
projetados e equipados, destinados a garantir tsupwancado de vida durante o
transporte de pacientes graves ou de risco, naliatento de emergéncia preé-
hospitalar e no transporte inter-hospitalar. Estei§o pode ser parte integrante do
servico do hospital ou constituir-se em um prestaldénomo de Servico de

Tratamento Intensivo Movel.



Os Servicos de Tratamento Intensivo dividem-se dwda com a faixa etaria dos
pacientes atendidos, nas seguintes modalidades:
a) Neonatal -destinado ao atendimento de pacientes com idadedS dias
b) Pediétrico - destinado ao atendimento de pacientes com da@® dias a 18 anos
incompletos

c) Adulto — destinado ao atendimento de pacientes com idacha @e 14 anos

Pacientes na faixa etéria de 14 a 18 anos incoosptetdem ser atendidos nos Servi¢os
de Tratamento Intensivo Adulto ou Pediatrico, deréa com o manual de rotinas do Servico.

De acordo com a Portaria 466/98 do Ministério dad8g1998), denomina-se:

UTIl Especializada - aquela destinada ao atendimento de pacientes @@ u
especialidade médica ou selecionados por grupogadelogias, podendo compreender:
cardioldgica, coronariana, neurolégica, respiratdrauma, queimados, dentre outras.

Centro de Tratamento Intensivo (CTI) - o agrupamento, numa mesma area fisica, de
duas ou mais UTI's, incluindo-se, quando existentes Unidades de Tratamento Semi-

Intensivo.
Sistema Unico de Saude (SUS)

De acordo com o Portal da Saude (2013), o SUS dasnmaiores sistemas publicos de
salude do mundo. Este sistema foi previsto na Qoitstd Federal de 1988, tendo como
finalidade garantir aos cidadaos o direito a satidm como o acesso universal e igualitario as
acles e servicos para promocdo e recuperacdo desalde. Para tanto o SUS foi
regulamentado pelas Leis 8.080/90 BRASIL (1990)bt&xm conhecida como Lei Orgéanica da
Saude e 8.142/90 BRASIL (1990).

Este sistema abrange aproximadamente 6.1 mil léspitedenciados, 45 mil unidades
de atencdo priméaria e 30.3 mil Equipes de Saud€admilia (ESF). Além disso, estdo na
composicdo do SUS os centros e postos de saudeijtdms(inclusive universitarios),
laboratérios, hemocentros, bancos de sangue, fdagdaginstitutos de pesquisa.

O SUS destina-se a todos os cidaddos. Pois aléamg@aro constitucional, o sistema
unico de saude é financiado por recursos proverseté tributos, especialmente impostos e
contribuigcbes sociais, que sdo pagos direta oueitanente pela populacdo. Pelo SUS, a
populacdo tem acesso a consultas, exames, inteshaciatamentos nos estabelecimentos de
saude, sejam eles federais, estaduais ou municaiendo ser publicos ou privados, sendo
estes Ultimos conveniados ou contratados pelo medto salde, atuando em regime

complementar aos estabelecimentos publicos.



Central Estadual de Regulacéao (CER)

De acordo com a SES (2013), a Central Estaduakdal&;do (CER) foi implementada
em 2005 pela Secretaria de Estado de Saude e tem finalidade executar a regulacao
estadual dos leitos vinculados ao SUS para os dasalta complexidade.

O Estado do Rio de Janeiro tem hoje nove centraguladoras de leitos e
procedimentos. S&o elas: Baixada Litoranea (Calm), REentro-Sul Fluminense (Trés Rios),
Médio Paraiba (Volta Redonda), Metropolitana 11téxbi), Noroeste Fluminense (ltaperuna),
Norte Fluminense (Campos), Serrana (Teresopolightr@l Estadual de Regulacdo — Polo
Estadual Rio de Janeiro e Metropolitana |, as ditasas funcionando na cidade do Rio.

Na Tabela 1, seguem apenas os hospitais regidasQigR entre 2010 e 2011, que
continham leitos de UTl-adulto e UTI Intermedidadulto integrantes do SUS. Entretanto,
como nos anos de 2010 e 2011 a quantidade degites néo € conhecida, optou-se pelos
respectivos dados de 2013 extraidos do CNES (2014).

N2 DE LEITOS EXISTENTES NO
SUS - 2013
Cuidados
Hospitais regidos pela CER em 2010 e 2011 |UTI - adulto | intermediarios -
adulto
Hospital Estadual Adéao Pereira Nunes 0 8
H ospital Estadual Albert Schweitzer 0 18
H ospital Estadual Alberto Torres 0 6
H ospital Estadual Azevedo Lima 8 0
H ospital Estadual Carlos Chagas 6 20
H ospital Estadual Getulio Vargas 37 10
Hospital Estadual Prefeito Jodo Batista Caffaro 0 2
H ospital Estadual Roberto Chabo 9 7
H ospital Estadual Rocha Faria 16 0
H ospital Estadual Vereador Melchiades Calazans 6 4
Hospital do Andarai 16 0
H ospital Cardoso Fontes 8 0
Hospital Geral de Bonsucesso 17 0
H ospital de Ipanema 10 0
Hospital da Lagoa 25 0
H ospital dos Servidores do Estado 22 13
TOTAL 180 88

Tabela 1 — Hospitais x N° de leitos



1.3 Objetivos
Objetivo Geral

Este estudo visa facilitar o planejamento da digplaade dos referidos leitos de UTI-
adulto com a previsdo da taxa média de chegadaadenpes, a partir da qual serd
dimensionado o namero 6timo dos respectivos lefofacilitacdo aqui mencionada refere-se
ao fornecimento de uma metodologia adequada e liaggn simples, a qual possibilite a
qualquer gestor encontrar uma previsdo de demamdecardo com o cendrio atual e assim
permita um planejamento que viabilize solucionduagides-problema similares de filas,

inclusive indo além da area de saude publica.

Objetivos Especificos

. Identificar o modelo de previsdo mais adequado padados do estudo.

. Determinar previsdes de 30 dias e um ano paradmsdio estudo.

. Determinar o nimero 6timo dos leitos de UTI paxeeidios cenarios.

. Comparar o numero atual dos referidos leitos camrnero 6timo dos diversos

cenarios previstos.

. Comparar 0 numero 6timo de leitos dos diversos raendrevistos com o
namero de leitos determinado pela portaria GM/M$.101.

. Comparar 0 numero 6timo de leitos obtidos dos dadas da parte fora da

amostra com o numero 6timo de leitos obtidos asraeéprevisdo fora da amostra.
1.4 Justificativa

O Brasil possui cerca de 200 milhdes de habitadies,quais aproximadamente 75%
dependem exclusivamente do SUS. No estado do Riartro a situagéo € parecida, cerca de
63% de seus aproximadamente 16,5 milhdes habittartd®m dependem exclusivamente do
SUS. Entretanto, o quadro piora ao passo que néos tos planos de saude privados cobrem
leitos de UTI. Isto posto conforme dados da Agémdézional de Salde Suplementar ANS
(2013).

Portanto, é imprescindivel determinar o niumero @tie leitos de UTI do SUS, uma
vez gque deve-se conciliar o cumprimento do direfiostitucional a saude e a implantacdo de
novos leitos que sdo de elevado custo. Para tantecessario uma metodologia pratica para
determinar a demanda que possibilite 0 devido gammento e criacdo de novos de leitos de
UTI, pois é notério o grande diferencial entre Her demanda de UTI, em especial na saude
publica.



1.5 Metodologia

Para este estudo, que é caracterizado como qu&otitaealizou-se uma coorte
retrospectiva do banco de dados da Central Estdéuaegulacéo, referentes aos pacientes com
indicacdo médica para internacdo em leitos de dilta do SUS dos hospitais regidos pela
CER do estado do Rio de Janeiro, no periodo de 2201.1.

Com posse deste banco de dados, iniciou-se umaipadujbliografica em busca de
técnicas adequadas para se estimar o numero o deitUTI, bem como a demanda por estes
leitos. Assim, apds a pesquisa bibliografica, ofgeyor utilizar a teoria das filas para estimar o
namero de leitos e os modelos de amortecimentonexyial e Box Jenkins para prever a futura
demanda de pacientes. Estes métodos foram eswlpimoserem simples e apresentarem
melhor desempenho que muitos outros mais sofistgcad

As previsbdes obtidas serdo comparadas por meiomgabdas de desempenho de
precisdo de modo a identificar o melhor métodordgigdo, o qual, por sua vez, sera a entrada
do modelo identificado de teoria das filas.

Como esta teoria abrange varios modelos, é neaesigdectar o mais apropriado para
0 problema. E, para tanto, deve-se identificar striduicdo do tempo entre chegadas, a
distribuicdo do tempo de servi¢co e 0 nimero dedams.

A distribuicdo do tempo entre chegadas sera obtdagartir da distribuicdo
probabilistica do intervalo entre chegadas dosep#es, conforme informagfes extraidas do
banco de dados da CER. J& a distribuicdo do tenepsedvico serd obtida a partir da
distribuicdo probabilistica do intervalo de ocumadas leitos, conforme informacdes extraidas
do Departamento de Informéatica do SUS, DATASUS 80E, finalmente, o nimero de
servidores refere-se ao numero de leitos atualndieg®niveis, sendo este Ultimo obtido do
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de SaudeSC2013).

Desta forma, com o modelo de teoria das filas dem&hte identificado, obtém-se o
namero otimo de leitos de UTI ao submeter os dadwstantes deste estudo ao modelo
escolhido. E de posse do numero atual de leitgmuigeis, pode-se comparar o desempenho
do sistema atual com o desempenho a ser obtidoacimstalacdo do numero étimo de leitos

obtido pelo modelo.
1.6 Estrutura do trabalho

Além dessa introducéo , este estudo conta com ooéies capitulos, estruturados da
seguinte forma:

O Capitulo 2 apresenta uma revisao bibliograficapdablema estudado, na qual
aborda-se aspectos especificos do problema retatsrianto a previsédo de demanda quanto ao

dimensionamento dos leitos de UTI. No Capitulo @ adordados os modelos de previsédo de
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amortecimento exponencial e de Box-jenkins, bemocamedidas de desempenho relativas a
esses métodos, enquanto o Capitulo 4 apresentdnave introducéo a teoria das filas, bem
como o modelo a ser utilizado neste estudo. Not@apb séo apresentados os resultados
obtidos com os modelos de previsdo, bem como a@a@po entre eles com base nas medidas
de desempenho das previsGes e o Capitulo 6 mosipécacdo do modelo de teoria de filas
para quatro cenarios, bem como a comparacao dorai@tieo de leitos destes cenérios com o
numero de leitos determinado pela portaria GM/M$.101. Por fim, as conclusdes e sugestdes

para trabalhos futuros esté@o no ultimo capitulguselo-se as referéncias bibliogréficas.



2. Revisao Bibliografica

Existem diversos estudos quantitativos e qualitatiacerca de leitos de UTI. Souza
(2004) e Barbosa (2004) dimensionam o numero tiesldie UTI de acordo com a distribuicao
geogréfica, enquanto Goncalves e Pontes, (201pHerno otimizar o niumero de leitos de UTI
através do método de gest®B®CA (Plan-Do-Check-Acthjue consiste em quatro passos:
planejar, executar, verificar e agir. Rhodesl (2012) identificaram o numero total de leitos de
UTI para cada pais da Europa no periodo de julh@@#® a junho de 2011 e utilizaram
regressdo linear para avaliar as possiveis asdesiantre o numero de leitos de UTI e as
seguintes variaveis: tamanho da populagéo, pradtegmo bruto (PIB), PIB gasto com saude e
idade da populacéo.

Muitas abordagens correlacionam o numero de leiéms o niumero de habitantes e
fazem uso da distribuicdo de Poisson para estimaineero de leitos necessarios. Com este
propdsito Milne e Whitty (1995) descrevem os repssde namero de leitos por milhdes de
habitantes, assumindo implicitamente uma relacBeati entre a exigéncia de leitos e a
populacdo atendida. Milne e Whitty (1995) observpra sendo a terapia intensiva um evento
raro numa grande populacdo, o modelo teorico n@ispaado de utilizacdo de leitos € o de
uma distribuicdo de Poisson, tendo como parametion@ero médio de leitos ocupados por dia.
Entretanto, os mesmos ressaltam que duas prerbésiaas devem ser observadas na utilizacéo
desse modelo, a taxa de ocupacao do leito devasstante e 0s desvios na ocupacédo do leito
devem ser estatisticamente independentes.

Pearsoret al (2012), objetivando derivar o nimero de leitodJd@ necessérios para
satisfazer a demanda, utilizaram dois modelos.i@eimo utilizou-se a demanda esperada e o
tempo de internacdo baseados na distribuicdo dssdtpi jA o segundo modelo utilizou
simulag&o de Monte Carlo. Estes modelos apresemt&sultados diferentes quanto ao numero
de leitos: com o primeiro modelo obteve-se um nénfi@o e com o segundo que acompanhou
a variagdo sazonal com o método Monte Carlo olatiaese niumeros diferentes de leitos para o
inverno e para o verdo. No ultimo modelo, os astafestacam a vantagem de nao ser,
inicialmente, essencial assumir um parametro dellig;do. Tornando-o, portanto, de grande
utilidade na resolucéo de problemas deterministooe ha incerteza significativa na entrada e
nas condi¢cbes de partida.

A simulacdo de eventos discretos também € uma adfpend muito utilizada na
estimativa de leitos de UTI. Caminham neste sentitlu et al (2010) ao afirmar que a
simulacdo de eventos discretos fornece mais fleddioie para descrever a complexidade do
sistema de UTI que as outras técnicas. Argumenianaajue esta abordagem descreve a

situacdo real com maior precisao e flexibilidadiicmnte para testar diferentes cenarios.
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Semelhante a Zhet al (2010), Griffithset al. (2006), também ressaltam a vantagem da
simulacdo de eventos discretos de possibilitar defagem individual dos pacientes. E, assim,
podendo conter certas caracteristicas, tais coomefde admissao” ou “tipo de cirurgia” que
influenciam o seu progresso através do sistemaroCagpecto positivo desse modelo de
simulacdo é o uso de uma interface visual amigéued,apresenta claramente o progresso dos
pacientes. Entretanto, 0 mesmo autor ressalta epidala natureza aleatéria de um modelo de
simulacao, os resultados obtidos podem ndo seoexXBbrnando-se, desta forma, necesséria a
utilizacdo de vérias rodadas para obtencdo detadssl razoavelmente precisos, o que pode
causar demora no processamento deste modelo. Algso, dsimulacdo propicia uma boa
interface para uma analise de alternativas de gamaento, mas ndo permite diretamente o uso
de técnicas de otimizacdo, as quais realizam a @@p@o implicita de um nldmero muito
grande de alternativas.

Outra abordagem de grande importancia na questiitae de UTI é a Teoria de Filas.
(Shmueli et al 2003) aplicaram a Teoria de Filas para otimizamiasées numa UTI e
consequentemente aumentar o numero de vidas sBlastal, consideraram trés politicas de
admisséo, comparando-as em termos de aumento idriséncia fornecido pela internagdo em
leitos e determinaram a melhor dentre as 3 pdiititainternacéo propostas, baseando-se hum
modelo de filas. Mcmanust al. (2004) também utilizaram a Teoria de Filas pamstruir um
modelo matematico de fluxo de pacientes de uma tbhhpararam previsées do modelo com o
desempenho da unidade observada e exploraram iik#gde do modelo ao alterarem o
tamanho da unidade. Por fim, concluiram que adetas filas € muito precisa para modelar a
utilizacdo e quantificacdo de leitos de UTI. Rdassé ainda que os modelos de Teoria de Filas
propiciam o uso de otimizac&o no planejamento stersas, o que constitui uma vantagem em
relacdo simulacdo. A teoria de filas também seadaspor permitir que o sistema evolua ao
longo do tempo, diferentemente dos sistemas essaticujo comportamento depende
exclusivamente de sua situagéo no instante coasider

Assim, neste estudo, optou-se por abordar a tderfdas a fim de determinar o nUmero
otimo de leitos de UTI adulto, no entanto, esteidsstpossui um diferencial em relacdo aos
outros aqui relatados que também utilizaram egidateEste diferencial se identifica pela
combinacdo de teoria das filas com técnicas deigit@\de demanda, isto é, a taxa média de
chegada do modelo de filas sera obtida a partpprdeisdo de demanda por séries temporais,
buscando desta forma um modelo ainda mais preciso.

De acordo com Rais e Viana (2011), a previsdo dmadda € essencial em
planejamentos na area da saude, uma vez que seltsides fornecem a entrada de muitos
problemas de otimizacdo. Porém, de acordo com &areds(2008), apesar de sua importancia,
0s métodos de previsdo ainda ndo despertaram intétesse na area de saude, haja vista que

existem poucos estudos que exploram o0 uso de ngt®lprevisdo para prever a demanda de
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pacientes. Jonest al (2008) buscaram a previsdo de demanda de paidiigos para os
servicos de emergéncia de trés hospitais distifiogara tal, utilizaram: regressao de séries
temporais, amortecimento exponencial, modelos ARIgpecificamente o modelo SARIMA)

e modelos de redes neurais. Para avaliar a precs&utores compararam as previsdes obtidas
com o método de referéncia utilizado. E concluicpra a metodologia existente que é baseada
em modelos de regresséo linear multipla com baseademdario é razoavel, pois apesar dos
métodos propostos terem apresentado melhoresa@ssilem relacdo a metodologia existente,
esta melhora foi pequena. O estudo de Jehak (2008) também confirmou uma crenca muito
difundida de que a demanda diaria por servicosndergéncia é caracterizada por padrdes
sazonais e semanais. No mesmo seguimentoeialke (2001) buscaram a previsdo do nimero
de pacientes com insuficiéncia renal terminal erhO2@través de dados historicos de 1982-
1997. Para tal, utilizaram modelos de amortecimexfmnencial e um modelo que combina
regressao de tendéncia temporal com um modeloragtessivo.

Assim, como Jonest al (2008) e Xueet al (2001), neste estudo buscou-se a previsédo
de demanda de pacientes através de modelos degwepbrém diferentemente destes autores,
este estudo ndo focou apenas modelos de previsdentknda, isto é, utilizou-se da previsdo
destes modelos para compor o modelo de teorialage E assim, buscou o nimero de leitos
6timo para um determinado tempo maximo de espefo trabalhar com tempo maximo de
espera, este estudo também se diferencia de muitwsp Siddhartharet al (1996) e
Marinho(2006) que também empregam teoria de fitagnea de saude, porém trabalham com

tempo médio de espera ao invés de tempo maximepizae
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3. Previsbes de Séries Temporais

3.1 Séries Temporais

Segundo Chatfield (2000), uma série temporal € amuato de observagcdes ordenadas
cronologicamente. Uma das finalidades de estudsdes temporais é a previsao, que consiste
em prever valores futuros de uma série de dadasatdas em valores presentes e passados de
uma ou mais séries. Maiores detalhes e discussiese séries temporais podem ser
encontrados em Box e Jenkins (1970), Brockwell &i#1991), Kendall e Ord (1990),
Montgomeryet. al(1990), dentre outros.

De acordo com Chatfield (2000), se valores futyrodem ser previstos exatamente a
partir de valores passados, a série é considerdardnistica. Entretanto, a maioria das séries
€ estocastica ou aleatéria, nas quais o futurcedaapparcialmente determinado pelos valores
passados.

Assim, as séries passada e futura sofrem inflaédos mesmos fatores, nos quais
incluem-se as componentes: irregular, tendéncimnsdidade e ciclica. Estas componentes séo
descritas a seguir, de acordo com Salles (2007).

A componente irregular, ou ruido branco da ségerefere as variagbes aleatérias ou
irregulares da série, em geral, provocadas portesemprevisiveis e sem correspondéncia com
intervalos de tempo. A componente tendéncia coore a um movimento sistematico,
crescente ou decrescente, dos valores da sérier@mp

A sazonalidade se refere as variacdes periddioageempo, ciclos que se repetem
regularmente na série historica provocados pordatglimaticos, por eventos associados a
determinado periodo do tempo ou outros ligados tac@éss do tempo. E, por ultimo, a
componente ciclica, que se assemelha a componaentmad, apresenta como diferenca a
amplitude do ciclo, ou dos ciclos, que apresentammaior espacamento, isto é, se referem a
um prazo maior ao passo que variacdo sazonalisa,aml se reporta, ao curto prazo.

O mesmo autor finaliza que a analise de sériesdmigpdivide-se em trés etapas, sendo
a primeira correspondente a decomposicao da gérisada um dos componentes explicitados.
A segunda etapa € a propria modelagem dessas centpsnE na terceira etapa modela-se a
série com 0os modelos de cada componente da vad@veteresse.

Também é importante mencionara classificacdo domdog de andlise de séries
temporais, as quais podem ser estacionarias e stdoi@arias. Assim, € importante para o
estudo de séries temporais obter o conceito deiestaiedade, que a seguir é apresentado por
Pereira (1980):

“Intuitivamente diz-se que a série temporal € estaé@ria se ndo existe uma

mudanca sistémica na média (tendéncia), na varéecise as variagbes
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ciclicas forem removidas. A maior parte da teor@asiries temporais trata
de séries estacionarias, por esta razéo, a andideita transformando as
séries ndo estacionarias em estacionarias para agaoria. Por exemplo, é
possivel remover a tendéncia e a variagdo sazoosldddos e entdo tentar

modelar a variagdo dos residuos por processo estmraestacionario.”

Existem testes para verificar a estacionariedadstenestudo utilizou-se o teste de
raizunitario, designado por teste de estacionadiedi®e Dickey e Fuller Aumentado ou teste
ADF. Para Clemente e Clemente (2011), o teste ADMsiste em estimar os parametros
autoregressivos de vérias ordens e testar a peeslentaiz unitaria a partir da comparacao da

estatisticd com a estatistica Dickey-Fuller.
3.2 Métodos de Previsado de Séries Temporais

Existem varios métodos de previsdo de séries taigpdais como: médias méveis,
decomposicao classica, amortecimento exponencigiodulogia de Box-Jenkins, analise de
regressao, redes neurais, dentre outros. No entaanta este estudo, os métodos escolhidos a
ser abordados foram o amortecimento exponencial rre@dologia de Box-Jenkins, que
também é conhecida como modelo auto-regressivgrade de média mével (ARIMA). Esses
métodos foram escolhidos por serem simples, pagailarapresentarem melhor desempenho
que muitos outros mais sofisticados.

Gardner (1985) desenvolveu um artigo de reviewdelestrabalho original de Brown e
Holt em 1950, uma revisdo critica sobre amortecimexponencial, na qual reconhece a
dificuldade de identificar o método, devido a fada procedimentos Uteis para simplificar a
identificacdo dos métodos de amortecimento expaaler&ssim, como comentérios finais no
préprio estudo de Gardner, McKenzie afirma quegadrario do amortecimento exponencial, o
ARIMA é util na selecdo de modelos. Na mesma obliimer complementa que uma das
maiores contribuicdes do ARIMA para a area de seslde séries temporais € a sua abordagem
organizada para a modelagem destas séries, o quefauilita o inicio da modelagem de séries
temporais para pessoas com pouca experiénciar Eppdiilmer salienta a necessidade de se
ter um modelo voltado para 0s novatos na area det@rimento exponencial.

Gardner (2006) é um artigo de review atualizadogsta obra o autor comenta que
quando surgiu seu review de 1985, muitos autoigaafam que o amortecimento exponencial
deveria ser desconsiderado, pois acreditavam gouesmo era um caso especial de modelagem
ARIMA ou um procediment@d hocsem légica estatistica. Porém, para Gardner avegio
de o amortecimento exponencial ser um caso espbcigodelagem ARIMA foi amadurecido.
E, atualmente, sabe-se que os métodos de amortdciregponencial sdo ideais para uma

classe muito geral de modelos de espaco de egjado¢ de fato mais abrangente do que a
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classe ARIMA. Esta abrangéncia maior se comprova feto de todos os métodos de
amortecimento exponencial lineares ter modelos ARBduivalentes, o que n&o ocorre quanto
aos métodos de amortecimento exponencial ndo ésear

Por outro lado, Hyndman e Khandakar (2008) afirntpra, para os dados sazonais,
existem mais modelos ARIMA do que métodos de arionento exponencial. Entretanto, para
0s autores uma ampla classe de modelos ndo seanaastajosa, e para sustentar tal afirmagéo
ele se baseia em Hyndmat al. (2002), o qual demonstrou que no geral os métados
amortecimento exponencial tiveram melhor desempenqm os modelos ARIMA para a
competicdo sazonal M3 que é a competicdo mais teecienMakridakis e em Hyndmaat al
(2001) o qual especula que a ampla classe de nod&ERIMA realmente prejudica o
desempenho de previsdo, porque introduz incertdizional. Assim, concluem que a menor
classe de amortecimento exponencial € suficientemréa para capturar a dinAmica de quase
todas as séries temporais.

Hyndman e Khandakar (2008) também acrescentam @uenhmito muito difundido
que os modelos ARIMA sédo mais gerais do que o amionento exponencial, o que para os
autores € uma falacia. E como justificativa arguamenque de um lado tém-se os modelos
ARIMA que ndo apresentam um modelo equivalente mparamétodos de amortecimento
exponencial ndo lineares, porém de ouro lado o tagiorento exponencial também néo
apresenta outros modelos que o ARIMA contém. Assdmdo, os autores, admitem que 0s

modelos se complementam.
3.3 Amortecimento exponencial

Segundo Morettin e Toloi (2006), a maioria dos mMéf de previsdo partem do
principio que observag¢des passadas contém infoesagdbre o comportamento da série
temporal. Sendo que estes métodos objetivam distiogpadrdo de qualquer ruido interno as
observagGes, para entdo usar esse padrdo de npoeleea valores futuros da série. Os autores

vao além ao afirmar que:

“Uma grande classe de métodos de previsdo, quettatar ambas as
causas de flutuacdes em séries de tempo, € a daizagdbes. Técnicas
especificas desse tipo assumem que o0s valoresmestreda série
representam a aleatoriedade e, assim, por meio ukvizacdo desses

extremos, pode-se identificar o padréo basico.”

Os autores ainda ressaltam que o modelo de sgavizxponencial ou, em traducéo
livre amortecimento exponencial, é muito populavide & sua simplicidade, eficiéncia

computacional e razoavel preciséo.
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De acordo com Hyndmaet. al (2008), no amortecimento exponencial sempre s@ini
pela componente tendéncia, que se caracterizeeponmga combinagéo do termo nive) € do
termo tendéncia (b). O nivel e a tendéncia podenc@abinados de diversas maneiras, dando
cinco tipos de tendéncias futuras. TRelenotar a tendéncia da previsdo ao longo do pededo
tempoh, e @ denotar o pardmetro de amortecimento ¢&<l), tém-se 0s seguintes tipos de

tendéncia ou padrao de crescimento:

NenhumT, = ¢ (D)
Aditivo: T, = ¢ + bh (2)
Aditivo amortecidoT,= £+ (@ + ®%+ ...+ &b (3)
Multiplicativo: Ty, = ¢b" (4)
Multiplicativo amortecido T, = £ b®* ® 2+ *®h (5)

Para os mesmos autores, 0 método da tendénciaeaidarg apropriado quando ha
uma tendéncia na série temporal, embora acreditermnq futuro, essa tendéncia se da apenas
num curto espaco de tempo. As equacdes da tendénwaecida, como o nome indica,
amortecem a tendéncia conforme o aumento do heeizemporal, melhorando a precisao da
previsdo, particularmente para situacdes de hddgzale previsdes longos.

Hyndmanet. al (2008) ainda afirmam que além do componente tanaéo método de
amortecimento pode também ser constituido pela opemge sazonalidade e pela inclusdo do
erro, tanto na forma aditiva como na multiplicati?mrém este erro tem sido frequentemente
ignorado, pois a distincdo entre erros aditivosutiplicativos ndo faz diferenca para previsdes
pontuais. Com o erro ignorado, obtém-se quinze dodtopossiveis de amortecimento
exponencial, aos quais estao representados suzotadna Tabela 2 e seu perfil de previsdo
na Figura 1.

De acordo com Hyndman e Khandakar (2008), a taxamodos métodos de
amortecimento exponencial originou-se da clasgifioade Pegels (1969). Tempo depois foi
estendida por Gardner (1985), modificada por Hymdetaal (2002) e estendida novamente
por Taylor (2003).

Sazonalidade
Componente Tendéncia N(Nenhym A(Aditiyo) M (Multiplicap)
N (Nenhum) N,N N,A N,M
A (Aditivo) AN AA AM
A4 (Aditivo amortecido) AgN AgqA AguM
M (Multiplicativo) M,N M,A M,M
My ( Multiplicativo amortecido) Mg, N Mg,A MM

Tabela 2- Taxonomia dos métodos de amortecimemorencial
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Tendéncia Sazonalidade
N (Nenhum) A (Aditivo) M (Multiplicativo)
N (Nenhum) 7 Poan

A (Aditivo)

A, (Aditivo
Amortecido)

y o
M (Multiplicativo) _/

My (Multiplicativo
Amortecido)

-5
T
<
P

Y

Figura 1- Perfis de previsdo. Fonte: Adaptada deliza (1985)

Alguns destes métodos também sdo bem conhecidasigornome. Por exemplo, N-N
descreve 0 método da amortizacdo exponencial ssngpleSES- single exponential smoothing,
A-N descreve o método linear de HoliNAdescreve o método de tendéncia amortecida, A-A
descreve o método aditivo de Holt-Winters e A-Malege o método multiplicativo de Holt-

Winters. Tais métodos serdo descritos a seguir,jiasa em Hyndman et al.(2008).
3.3.1 Amortecimento Exponencial Simples (método N)N

Devido ao trabalho de Brown realizado em 1950 eligado em Brown (1959), o
método de amortecimento exponencial Simples ou(SEfgle Exponential Smoothing), utiliza
a previsdo do periodo anterior, ajustando-a comaoda propria previsdo. Assim, esta previsao
é representada pela seguinte equagéo:

Ju1 =Pt a (=7, (6)
sendo qué.; € a previsdo do periodtr1l)que sera calculadg, € o valor real atual da
observacaoy; é a previsdo anterior, feita para 0 mesmo perdedp e a sua subtracag-y) é
o erro da previsdo. O valor deé conhecido por parametro de amortecimento digstado a
valores entre O e 1.

E possivel observar que a nova previsdo € simphesme velha previsdo com o
ajustamento do erro que ocorreu na Ultima previSabe-se que, para valoresodeeduzidos
(préximos de 0) o ajustamento do erro € muito pegue os pesos dos dados sdo quase

uniformes, tornando a previsdo mais insensivel kgonmdxima da média de todos os valores.
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Se os valores de forem proximos de 1, os pesos decrescem muitdaapnte, implicando

com que as observac¢des mais recentes tenham kifiugfetiva no resultado da previsao.
3.3.2 Método Linear de Holt (A,N)

Holt(1957) estendeu o amortecimento exponencialplsisn para amortecimento
exponencial linear, permitindo a previsédo de dambs tendéncia. A previsdo para o método
desenvolvido é encontrada usando duas constantesndgecimentop e p* (ambas com

valores entre 0 e 1), e trés Equacdes:

Nivel: k= ayt (- a) (le1+ bra) (7)
Tendéncia: b= B(l; —l ) + (1-p*) by (8)
Previséao: Prepit =g+ bygh (9)

sendo qué; denota a estimagdo para o nivel da série no petiedp a estimagdo do declive
(tendéncia) da série no periodo t. E possivel gbsgueb, é a média ponderada da tendéncia

do periodo anteriorp.;, € a estimacdo da tendéncia baseada na diferemiga m@veis

sucessivos.
3.3.3 Método de tendéncia amortecida (Ad,A)

Gardner (1985) propés uma modificacdo no métodeatirde Holt para permitir a
“amortizacdo” de tendéncia. As Equages deste mé&t@o:

Nivel: k= ayt (- a) (le1+ b)), (20)
Tendéncia: by = B(l; -l o) + (1-p*ob s (12)
Previsao: Pt =i+ (@F @2 oo 0") by (12)

Assim, a tendéncia para a previsdo da eyap# ob, ou seja, a tendéncia é amortecida

por um fator dep para cada periodo de tempo adicional futuro.
3.3.4 Método de Holt-Winters (A,A) e (A,M)

Holt(1957) propbs um método para dados sazonais. ns&odo foi estudado por
Winters (1960), e agora € usualmente conhecido ¢oratodo de Holt-Winters”.

O método de Holt-Winters € baseado em trés equalgh@snortecimento: uma para o
nivel, outra para a tendéncia e outra para a skdade. E semelhante ao método de Holt,
porém com uma equacao adicional que lida com anafidade. De fato, ha dois diferentes
métodos de Holt-Winters, dependendo se a sazodeliéamodelada de forma aditiva ou

multiplicativa.
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Modelo multiplicativo de Holt-Winters

As equacdes basicas do método multiplicativo dé-Whters sdo as seguintes:

Nivel: It = a Wsmt (1-a) (.1 + bra), (13)
Tendéncia: by = B*(ly 1 1) + (1-5*) by (14)
Sazonalidade: s= YVy/(l.s — b))+ (1-7)Sm (15)
Previsao: Pt = (t+ D) Smen'm (16)

sendo que m é o comprimento da sazonalidade (orolmeemeses ou trimestres num amho),
representa o nivel da sérlg,denota a tendéncig, € a componente sazonalidade gen: € a
previsdo para periodos posterioresé,=[(h-1)modm]+1.

A Equacéo (15) é ligeiramente diferente da Equag#al de Holt-Winters tal como em
Makridakiset. al(1998) ou Bowermaat. al (2005). Estes autores substituem (15) por:

s= Yyl + (1-7)sm a7)

Modelo aditivo de Holt-Winters

A componente de sazonalidade do método Holt-Wintansbém pode ser tratada
adicionalmente, embora na préatica pareca ser benosnatilizada. As equacfes béasicas do

método aditivo de Holt-Winters sé@o as seguintes:

Nivel: le= o (% Sem)* (1= @) (It D) (18)
Tendéncia: b= p*(ly I 1) + (1-5*) by (19)
Sazonalidade: s=Y (Vw1 —be)t (1 -7)sm (20)
Previsdo: Pum =+ b+ S m (21)

A Equagédo (19) é idéntica a Equacgéo (14) do métadajnicas diferencas entre as
outras equacgbes sao relativas aos indices sazpmaiagora sdo adicionados e subtraidos ao
invés de multiplicados e divididos.

Tal como acontece no modelo multiplicativo, a e§oagsual para o termo sazonal é
ligeiramente diferente da Equacéo (20). A maioas ldros utiliza

s =Y (1t (1-7%)sm (22)

Sel; for substituido em (25), obtém-se:
§= Y*(1-a) (Vler = bed)H[1-7* (1 -a)lsem (23)

Assim, obtém-se a mesma previsdo usando a aborddgeubstituiry em (20) por

Y*(1-a).
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3.3.5 Previsdes pontuais

Segundo Hyndmaet. al (2008), na Tabela 3 encontra-se equacdes recesr@aira
calcular as previsGes pontudisperiodos posteriores de todos os métodos de armetato
exponencial. Em cada cakdenota o nivel de série no momentb; a inclinagdo no momento
t, s a componente de sazonalidade da série no terepoedenota o niumero de estagdes de ano;
a, B*, Y ep s80 constantesgg = ¢ + ¢° + - - - +¢".

Alguns casos especiais interessantes podem selostdjustando os parametros de
amortecimento para valores extremos. Por exemele,=s0, o nivel é constante ao longo do
tempo, s * = 0, a inclinacéo é constante ao longo do tereEeY = 0, a sazonalidade padrdo
é constante ao longo do tempo. Em outro extrensyjgiies ingénuas (ou seja, n = Y; para
todos h) sdo obtidos usando o método de (N, N) cors 1. Finalmente, os métodos de
tendéncia aditiva e métodos tendéncia multipliea@o casos especiais de seus homoélogos

amortecidos, obtidos deixando= 1.
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TENDENCIA SAZONALIDADE
N A M
b =ayr+ (1 —a)li b = a(ys — St—m) + (1 — @)l b = a(ye/st-m) + (1 — &)l
N st =7t —C-1)+ (1 —7)st—m st =y(ye/l-1) + (1 = 7)St—m
Desnp = b Gesnpt = e+ Sp_ppn Gesnpt = CSp_min

b =ays+ (1 —a)(b—1+bi_q)

b = a(yr —st-m) + (1 —a) ({1 + byq)

€ = a(ys/st-m) + (1 —a)(€_q +bs_q)

A =P (t—ba)+(1-p)b by = B* (€ — €—1) + (1 — B* )by by = B* (€ — €—1) + (1 — B* )by
st =Yyt —€—1—b—1) + (1 — 7)St-m st =YYt/ (-1 +bi-1)) + (1 —7)St—m
Gesnje = € + hby Desnje = &+ hbr +5,_p 1 ps Gesnpe = (€ + hbe)sy_py i ps
b = ay + (1 —a)(b—1 + Pbi—1) by = a(yr — st—m) + (1 — &) (€—1 + Pbs—1) by = a(ye/st—m) + (1 — a)(€s—1 + Pbs_1)
by = B* (€ — €s—1) + (1 — B*)pbs—1 by = B* (€ — €—1) + (1 — B*)pbs—1 by = B* (€ — €—1) + (1 — B*)pbs—1
A4 st =YWt — b1 — Pb-1) + (1 = 7)st-m st =7t/ (b-1+ ¢br-1)) + (1 = 7)st-m
Geane = €+ Pnbe Gesnje = €+ Pnbe + 5y s Gesnpe = (8 + Pnbe)sy_pyini
b =ayr+ (1 —a)l_1b by = a(yr —st—m) + (1 —a)ls_1b b = a(ye/st—m) + (1 —a)l_1bs—
M by = B*(€:/€i—1) + (1 — B*) b1 by = B*(€:/€i—1) + (1 — B* )by b = B*(€/€—1) + (1 — B*) by
st =7y — G—1bs—1) + (1 — 7)s¢—m Sp = ')’(!/t/(fc—lb:—l)) + (1 =7)st—m
Deinpe = (b} Desnpt = A + St—m+h, Gesnje = CbYSy_pming
b = ayy + (1 - a)ly_1b? | b = a(ys — sp-m) + (1 — a)f_1b¢ € = a(ys/st-m) + (1 — )17 |
My br=B"(G/b1)+ (1 - B, b= B (G/ 1) + (1— BH)bY b = B* (&e/ 1) + (1 - BB}

9t+h|f = é’,b?"

st =7(ye — lr-1b]_1) + (1 = 7)sr-m
Desne = Z'b‘tw’ + St—m+h;

st =YW/ (G167 1)) + (1 = 7)st—m
Deshpt = ftbfhsf—n:+:x;

Tabela 3 - Férmulas para célculos recursivos eiges pontuais. Fonte: Adaptado de Hyndman e2@08)
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3.3.6 Modelos de Espaco de Estado

Segundo Hyndmaset. al (2008), para cada método de amortecimento expa@iata
Tabela 3 existem dois possiveis modelos de espgaestddo, nos quais um corresponde ao erro
aditivo e o0 outro ao erro multiplicativo. Se osorak dos parametros utilizados forem os
mesmos, os dois modelos dao previsdes pontuaisadepuiies, entretanto diferentes intervalos
de previsdo. Assim, pode-se dizer que o amorte¢omexponencial fornece apenas previsoes
pontuais, enquanto os modelos de espaco de esiatirém as mesmas previsdes pontuais,
porém com intervalos de previsdes e outras progualies!

Para distinguir os modelos com erros aditivos éiptigativos adiciona-se uma letra
extra na frente da notacdo do método. O trio (B, TeBre-se aos trés componentes: erro,
tendéncia e sazonalidade.

Existem modelos de espaco de estado semelhantes tpdas as variagbes de
amortecimento exponencial. O modelo geral envolvevetor estadx= (I, b, s, S1, -.... %
m+1)€ as equacdes de espaco de estado da seguinte forma

Yt = W(Xe1) + r(Xea)er (24)

Xt = f(Xe2) +g(Xea)er (25)

sendo qued) € um ruido branco Gaussiano com média zero a&naigic®, em = W(x;.
1). O modelo com erro aditivo tem(x.;)=1, assimy; = my+ & Ja o modelo com erro
multiplicativo temr(x.;)=m; assimy, = my(1+¢),logos=(y-m)/me o erro relativo do modelo
multiplicativo.

Cada método da Tabela 3 pode ser escrito da foasia @m (24) e (25). As equacdes
para os modelos de erro aditivo e multiplicativo afiresentadas, respectivamente nas Tabelas
4eb.
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TENDENCIA SAZONALIDADE
N A M
He =€ Pt =b1+Si—m Mt = _1St—m
N 4= +ag by = b + agy by = b1 + agr/St—m

St = St—m + V¢t

St = St—m + 'rs,/l?,_l

pe=46-1+b

He = b1+ b1+ St-m

pr = (€g—1 + by—1)st-m

A bL=L(1+bq+aey G =01 +b+ag by =61+ by +aer/st-m
by = by + Ber by = by_1 + Ber by = by_1 + Ber/st—m
St = St—m + Y&t St = St—m + vt/ (€1 + by—1)
pe = b1+ Pbyq He=b1+Pbi1+s—m pr = (-1 + Pb—1)St—m
Ay b=6 1+¢b1+agy =0 +Pby1+aer b =1+ Pby_q + agr/St—m
by = ¢pby_1 + Pt by = ¢pby_1 + ey by = ¢pbs_1 + Pet/St—m
St = St—m + Y€ St = St—m + Y&t/ (€1 + Ppbs—1)
pe = €_1bq Ht = b_1bp—1 + St—m U = €_1by_15t—m
M 4 =01b1 +ag €y = 6 1by—1 + agy by =G 1by1 + agy/Sp—m
by =by_1+Ber/bi—1 br=bi1+Per/ b by = by_1 + Ber/ (St-mli-1)
St = St—m T+ Y€ St = St—m + v€t/ ({i—1b41)
He = gl—lb;p_j He = gt—lbf_l + St—m Bt = et—lbf_lsl—m
Ma =010 +aer & =6_100 | +ae b = G1b) |+ aer/st-m

by = br—l +ﬂ£y/f‘_]

b =bf  +Ber /by
St = St—m T+ YEL

b = b¥ |+ Ber/ (st-mbi-1)
St = St—m + 'Yfl/(el—lbf_])

Tabela 4—-Equacdes de espaco de estado dos modaa® aditivo. Fonte: Adaptado de Hyndman e{(28108)
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TENDENCIA

SAZONALIDADE

N

A

M

e =t pt = b1 + St—m pt = €4 _15t—m
N b = f,_l(l + an) b =61+ a(f,_l + Sf—m)sf b = f;_](l +d€f)
st = St—m + Y(ls—1 + St—m )€t st = St—m(1 +yer)
pe =1+ b =461 +bi_1+Si-m pe = (€—1 +by_1)St—m
% b = (€1 +bi—1)(1 + agy) by = €1+ b1+ a(b—1 + b1 +5t—m)es b = (b1 + bi—1)(1 + agy)
by = by_1 + B(€s-1 + be—1)es by = by_1 + B(€s—1 + by—1 + St—m)et by = by—1 + B(€s—1 + br—1)es
st = St—m + Y(€—1 + by_1 + St—m )€ st = Sp—m(1 + yer)
pe =61+ @by pe = b1+ Pby_1+St—m pe = (€1 + Pby_1)St—m
Ay b = (61 + Pby_1)(1 + agy) b=0_1+¢by_1+a(b_1+Pby_q+5si—m)er € = (€1 + Pby_1)(1 + agy)
by = ¢b;_1 + B(Ci—1 +Pby_1)er by = Pby_1 + B(€i—1 + Pby_1 + S—m)€s by = ¢by_1 + B(€1—1 + Pby_1)e;
st = St—m + V(€41 + Pby_1 + St—m )€t st = Sg—m(1 + &)
pe = €1b pt = b_1b—1 + St-m pe = b_1b—15t-m
M b = by 1bp—1(1 + aey) by = b_1bp—1 + a(€y—1b—1 + St—m)ét b = _1bp—1(1 + aey)
by = by_1(1+ Bey) by =by_1 + B(€y—1bp—1 + St—m)er/ €1 by = by_1(1+ Bey)
st = St—m + Y(€4-1bp—1 + St—m )& st = St—m(1+ 7€)
Ht = er—lbf_l Kt — 3,_1bf’_1 + St—m Ht = et—lb?_lsl—m
My b= Cliab{  (1+ae) b = 6_1b? | +a(b_1b? | +st-m)er € = 6_1b¥_ (1 +agr)

by = b (1+ Ber)

b = b |+ B(br—1b? | +st—m)er/ €1
St = St—m + ’)’(el—lbf_] + St—m )€t

by = b? (1+ Ber)
st = St—m(1 + yer)

Tabela 5 - Equacfes de espaco de estado dos mdestos multiplicativo. Fonte: Adaptado de Hyndnearal. (2008)
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3.4 Metodologia de Box-Jenkins

A metodologia de Box-Jenkins, aqui tratada, basei@m Mabert (1975), sendo a
mesma aplicavel a séries estocasticas estacion@eas a série seja ndo estacionaria, € possivel
transforma-la em estacionaria e entéo aplicareaidsf metodologia.

Se uma série ndo estacionaria envolver mudancamsp® valor médio, ela pode se
tornar estacionaria por meio de diferenciacdespa@das da série original. Porém, se nesta
série existir o fator sazonalidade, deve ser rédgaema diferenciacdo sazonal de comprimento
s, isto é, cria-se uma nova série com diferenctaefire os periodos sazonais.

Outra causa comum de ndo estacionariedade é atodgymia variagcdo ao redor da
média, neste caso para induzir a homogeneidadernart@ série estacionaria, pode-se
transformar a série calculando o logaritmo natdes dados brutos e depois prosseguir com a
diferenciacdo dos valores deste logaritmo, maslrgerde utiliza-se a transformacéo de Box-
Cox (1964).

3.4.1 Modelos da Metodologia de Box-Jenkins
Modelo Auto-regressivo (AR)

Neste modelo a observagdo presente da séripo¥e ser explicada como uma

combinacgdo linear das p observagdes passadasutuesiauto-regressiva geral € expressa por:

Yi=d1Yer+ OrYeotonn. bpYep1+ ar, (26)

sendo que:

p — determina o nimero de passos entre a observacdo passada e a previsdo da
proxima observacgao,

(1< i < p<ee) — representa um coeficiente de ponderacédopiperiodos anteriores,

a — ruido branco com média zero e variangia

A razdo para que este modelo seja referido commadelo auto-regressivo decorre da
analise de regressao, isto é, existe a relacdcadavel dependent¥; com um conjunto de
variaveis independente¥.(, Y:.,...,Y;) que séo os valores passados da série, entéo eaned

auto-regressivo.
Modelo Médias Moveis (MA)

Os modelos médias moveis sdo formados por comhinaggar dos erros de previsao
anteriores (g A estrutura médias méveis geral € expressa por::
Y= a - 01801 - 000+ 043, 27)
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sendo:

8i(1<i < g<ee) — representa um coeficiente de ponderacéopigeriodos anteriores

a — ruido branco com média zero e variangfa

Este modelo é similar ao de amortecimento expoaknisito é, ele implica que é

possivel obter informacdes valiosas para previgfiasas, considerando a soma ponderada dos

erros de previsao anteriores.
Modelo Auto-Regressivo Médias Moveis (ARMA)

Este modelo é uma combinacdo de ambos modelosregressivo e médias moveis,
onde Y é descrito por seus valores passados e pelosderqmevisdo anteriores)(@ estrutura
geral ARMA é expressa por::

Yt: (PlYt-l + (PZYI-Z +o (pth_p1+ - 618{_1 - 628{_2 +o ant_q (28)
sendo que:

¢i(1< i < p) —representa um coeficiente de ponderagdo pPgvarfpdos anteriores auto-

regressivo

8i(1< i < p) —representa um coeficiente de ponderagdo pamepodos anteriores
médias méveis

a — ruido branco no instante £ N

Usando o operador de defasagem B, tem-se:

$1B - d,B-.......- &,B") Y= (1-0,B- B,B-.......- 6,8%)a (29)

oud(B)Y=6(B)a (30)
Modelo Auto-Regressivo Integrado de Médias MOveiARIMA)

O modelo ARIMA 6,d,g9 é composto pela integracdo do modelo ARMA e aitécde
diferenciacdo. Tal técnica permite a transformaco uma série ndo estacionaria em
estacionaria.

O nuamero necessario de diferenciacdes para tomarseérie estacionéria é denominado
ordem de integracaal), A estrutura geral ARIMAQ,d,d é expressa por:

¢(B)VIY'= 6(B)a (31)
sendo que:
¢(B) —representa o operador auto-regressivo de opdem

8(B)— representa o operador médias méveis de ordem q
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& — ruido branco no instante £ N
d — representa o numero de diferencas
V=1 - B representa o operador diferenca

Este operador diferenca é definido como:

Yi-Yu = Yo - BY, = (1-B)Y= VY (32)
v'=(1-B)". (33)

3.4.2 Funcao de Autocorrelacdo e Autocorrelacdo Peaial
Funcéo de Autocorrelacdo

A funcdo de autocorrelacdo da amostra € utilizaglia pleterminar qual dos dois
modelos, auto-regressivo ou médias moveis, é dpdippara uma série temporal particular. A
amostra de autocorrelacdo mede a correlacéo esriaps na série temporal. A correlagad (r

para k periodos entre observagfes individuaisiéidafcomo:

KW =DV k=F) 4
Tk = YL (Y-1)2 k=01,..k, i~

sendo, n 0 numero de observacdes série temporal observad& e desvio médio.

Pesquisas com séries temporais fornecem padréeBinddo autocorrelacdo que
sugerem 0 uso dos modelos autoregressivo ou méddeis. Esses padrdes distintos
representam a caracteristica fundamental da meigidatie Box-Jenkins. Se a série temporal é
melhor descrita por um modelo autoregressivo, acautelagdo exibe um padrao de
decaimento de uma fungcédo exponencial, oscilacdenosenoidal, conforme mostrado na Fig
2.A, 2.B e 2.C. Porém, se a série temporal € malbscrita por um modelo médias méveis, a

autocorrelagéo € marcada por grandes picos, coefbig2.D e 2.E.
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Modelos Autoregressivos Modelos Médias Moveis

Ir ® @

JJIIITT? L XX

AR1 - Primeira ordem tende |[aMA 1 - Pico de primeira ordem

decair exponencialmente Quo primeiro intervalo
oscilando

® O
| mhsw..n, I‘Jl

AR 1 - Segunda ordem tendel MA 2 - Pico de segunda ordem

onda senoidal amortecida no primeiro e segundo intervalg

Figura 2- Funcéo de autocorrelagéo teorica. Féwaptado de Mabert (1975)

Assim, para identificar o modelo de serie temparais apropriado, calcula-se
recursivamente a amostra de autocorrelacdo conféqi({@4) e compara-se seu padrao com o0s

padrdes teoricos de autocorrelacao.
Funcéo de Autocorrelacéo Parcial

A autocorrelacdo parcial da amostra mede a forgaldoionamento entre periodos nas

série. A autocorrelacdo da amostra )& definida como:

) e )

A, = k=23, ..k 35
e ok (e ) )

sendo,

A= Aperj = A Axcrpej J = 12,k =1 (36)

A funcdo de autocorrelacdo parcial tem um compartam dual ao da funcdo de

autocorrelagdo e € muito util na escolha do moatelis adequado.
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3.4.3 Etapas da metodologia de Box-Jenkins

A seguir, para modelar uma série temporal, serforitiés as trés etapas da metodologia

de Box-Jenkins.
Identificacdo do modelo

O processo de identificagdo do modelo envolve tatiga de identificar o(s) modelo(s),
utilizando o modelo geral ARIMAp(d,g, no qual denomina-se comp:0s parametros auto-

regressivosgo(s) processos de diferenciacampas parametros de médias moveis.

O modelo pode ser identificado com base nas segugdracteristicas: conhecimento
prévio do padrdo dos dados, analise do graficeséass, analise da funcdo de autocorrelagdo
da amostra, andlise da funcdo de autocorrelacdciapata amostra. Sendo que, nesta
combinacdo de fatores, as funcdes de autocorrelagidocorrelacdo parcial usualmente sao
consideradas os principais indicadores.

Este processo envolve dois passos:

1-Realiza-se a diferenciacdo da série originalgai® a mesma se torne estacionaria.
Porém, caso a série contenha sazonalidade deealsgar a diferenciacdo sazonal ao invés da
regular.

2- Seleciona-se 0 modelo ARIMA mais apropriado miscrever a série temporal. Para
tal, identificam-se os parametrp® g através da analise das fun¢cbes de autocorrel&¢Ze) €

autocorrelacéo parcial (PACF).
Estimacao

Uma vez que um modelo foi identificado, a proxintapa da metodologia de Box -
Jenkins & estimar os parametros desconhecidos delonpara qualquer forma AR,MA ou

ARIMA). Para estimar tais parametros utiliza-seéado dos minimos quadrados.
Verificacdo

O ultimo passo da metodologia de Box -Jenkins steisem verificar se o modelo
representa adequadamente a série temporal obseBstdaverificagdo consiste em analisar a
amostra de autocorrelagdo da série de residu@oMaodelo ser considerado adequado, a série
de residuos deve ser independente e aleatorianfistribuida em torno de zero.

Se 0 modelo for considerado inadequado, deve-s&iegi as trés etapa novamente.
Porém, se o modelo for considerado adequado, aeate as previsdes bem como a obtencao

de seu intervalo de confianca.
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3.5 Medidas de desempenho

Existem varias medidas de avaliacdo do desempeabcsd@ries temporais. As mais
utilizadas serdo aqui destacadas e, posteriormertéo empregadas na comparagdo dos

resultados das previsdes deste trabalho.

RMSE - Raiz do Erro Médio Quadratico (Root Mean Sqare Error)

SE -y 37)

MAE - Erro Médio Absoluto(Mean Absolute Error)

n Y=Y

e (38)
MPE — Erro PercentualMédio(Mean Percentage Error)
Zn Yl Yl 1 (39)

MAPE — Erro Percentual Médio Absoluto(Mean AbsolutePercentage Error)

Lym, e (40)
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4. Teoria de Filas

Para Abensuet al (2003), fila é consequéncia de um descompasse artapacidade
de atendimento do servico oferecido e a demandsede usuarios. Embora seja geralmente
associada a um efeito maléfico, a fila represemtanoportante papel na gestéo de operacoes de
Servicos, pois em muitos casos seria impratichedtda de uma infra-estrutura suficiente para
atender a procura de todos 0s usuarios.

A teoria das filas € um ramo da pesquisa operacoum estuda a formacao de filas,
através de andlises mateméaticas precisas e pragesdmensuraveis das filas. Ela prové
modelos para demonstrar previamente o comportam@dstam sistema, tornando possivel
dimensioné-lo de forma a satisfazer os clientexr @idvel economicamente para o provedor do
servigo, evitando desperdicios e gargalos, comergassoncalves (2010).

Uma das notag¢des usadas para a especificacaasle fd feita por Kendall, definida
como A/S/m/K/N/Z, na qualA sera a distribuicdo do tempo entre chegaB&sa distribuicao
do tempo de servican € o nimero de servidords,é a capacidade do sisterh&é o tamanho
da populacao £ é a disciplina de atendimento.

Ao adaptar esta notacdo para o presente esfuthkpresenta a distribuicdo do tempo
entre chegadas de paciente na Unidade de Terdpisiva,S sera a distribuicdo do tempo de
servico (ocupacdo dos leitos) na Unidade de Terapéssiva,m sera o0 namero de leitos de
UTI, K seré a capacidade da fila de espera (infin®era o nimero potencial de pacientes que
podem chegar (infinito) & obedecera a ordem (FCFS), ou seja, 0 primeiro gachsera
primeiro a ser atendido. Apds descrita a notacagde{se dar sequéncia aos modelos de filas. O
modelo a ser considerados neste estudo, seratdesseguir baseado em Hillier & Lieberman
(2010).

4.1 Modelo M/M/s

O modelo M/M/s parte dos seguintes pressupostos:

» Todos os tempos entre atendimento séo distribiddd®rma independente e idéntica
de acordo com uma distribuicdo exponencial, ou, sejarocesso de entrada € de
Poisson,

* Todos os tempos de atendimento também séo distobude forma independente e
idéntica de acordo com uma distribuigcdo exponencial

» O numero de atendentes de atendentes é igual a

Consequentemente, este modelo é o0 caso espeqgmbcesso de hascimento-e-morte
na qual a taxa média de chegada e a taxa méditedédiraento por atendente ocupado do
sistema de filas s&o constante® p respectivamente, independente do estado @mnaisO

processo de nascimento-e-morte € um tipo espeeiahdeia de Markov em tempo continuo.
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No contexto da teoria de filas e especialmenteedestiido, 0 termo nascimento corresponde a
chegada de um paciente no sistema de filas, e &emorresponde a partida do paciente
atendido.

Se o sistema possuir apenas um Unico atendentg ¢sfilardmetros para o processo de
nascimento-e-morte s@g=A (n=0,1,2,3...) e ¥u(n=0,1,2,3...). Entretanto, se o sistema for
composto por varios atendentes (s >1), 040 pode ser expresso desta forma.

Sendo que prepresenta a taxa média de términos de atendimaraco sistema de filas
global quando existem clientes atualmente no sistema. Quando a taxaantdatendimento
por atendente ocupad@,éa taxa média de términos de atendimento globa rpatendentes
ocupados éu. Logo 1,= ny, quandon < s, ao passo qug,= Sy quandon > s, de modo que
todos os s atendentes estejam ocupados.

Quandosu excede a taxa média de chegadesto €, o fator de utilizacge= A/su < 1,
um sistema de filas que se ajusta a esse modetgeatima condicdo de estado estavel, na qual a
distribuicdo probabilistica do estado do sistemanpaece a mesma (a distribuicdo do estado
estavel ou estacionaria) ao longo do tempo. Poem=lo niumero médio de chegadas no
sistema excede a taxa média de atendimento dmaistie forma que a fila “explode” e cresce
sem limites, impedindo qualquer situacéo de eqiolib

Os resultados de estado estavel prontamente digi®mpara esse modelo geral sdo os

seguintes:
_ s—1 A/w" | A/w? 1
Py = 1/[Zn=0 n! + s 1-2/(sp) @
A/ n
P = _(n”!)*Po,seOSnSS (42)
y n
L(S'S/:L * Py, sen=s
_ no(Mu)e
4 s!(1-p)? )
Lq
W, = (44)
W=w, + - 45)
L=L,+2 (40)
=Lo+ 3
P{Wq >t =(1- P{Wq = 0})e-skG-p)t 47
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P{W, = 0} = %326 Ay (48)

em que Pé a probabilidade de exatamentpacientes se encontrarem no sistema de filgs; L
o comprimento esperado da fila (exclui pacientes egtdo sendo atendidos); L é o numero de
pacientes esperado no sistema de filag;éW tempo de espera na fila (exclui o tempo de
atendimento) para cada paciente individugl & o tempo (incluindo o tempo de atendimento)
médio de espera no sistema para cada pacientédunaiv

Para maiores detalhes sobre teoria de filas edsiuentes sistemas de entrada, saida e
atendimento, recomenda-se Bose (2001), Kleinro@kF)Le Takagi (1991).
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5. Aplicagdo dos Modelos de Previsdo e Analises dos

Resultados

Para a realizacdo de todas as previsdes dest® egtiiwbu-se osoftwareestatistico R
(“R Development Core Team,” 2012), especificament@acote forecast e suas seguintes
fungbes: HoltWinters, ets, auto.arima. Utilizoussdungédo HoltWinters para obter previsdes
para os seguintes métodos de amortecimento exgahétalt-Winters aditivo e multiplicativo.
A funcéo ets foi utilizada para obter a previp@aoa o método de tendéncia amortecida do
modelo de amortecimento exponencial. E a fungém auima que seleciona automaticamente o
melhor modelo da metodologia de Box-Jenkins fdizaiila para este fim.

Nas previsdes deste estudo realizaram-se duasesNa primeira, considerou-se a
série original e realizou a respectiva previsda g proximos 30 dias e 12 meses. Para a
segunda analise, dividiu-se a série original ens ghaates, numa proporcdo aproximada de 70%
e 30%. Consideraram-se as primeiras observacogs (¥&ra estimar os modelos, e as restantes

(30%) para analisar o desempenho de previsao delosod
5.1 Anélise 1

Na Figura 3, estéo representados os dados refer@oteimero de solicitacdes diarias
por leitos de UTl-adulto dos hospitais regidos ggfeR do estado Rio de Janeiro, nos anos de
2010 e 2011. Para facilitar o entendimento do esastia série sera chamada de Série Temporal
1.

Na Figura 4 segue a decomposicdo da Série Temponal Figura 5 a Autocorrelacdo

da Série Temporal 1 e na Figura 6 a Autocorrel®gioial da mesma série.

Série Original(2010-2011)

80
|

60

Numero de pacientes/dia
40
!

Semana

Figura 3 - Série temporal de solicitacdes diar@sigitos de UTI dos hospitais regidos pela CER do
Estado do Rio de Janeiro, no periodo de 2010 e grie Temporal 1)
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Decomposicao da série temporal

T S T T

I

Aleatoriedade Sazonalidade Tendénda Observado
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Figura 4- Decomposi¢céo da Série Temporal 1

ACF
0 5 10 15 20
Lag
Figura 5 - Autocorrelacdo da Série Temporal 1
PACF
|
S ‘ l 1 ‘ l T 1
=] L ‘
O" i T T T T
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Lag

Figura 6 — Autocorrelacao Parcial da Série Tempbral

Para a série temporal 1, a funcédo ets selecionmétodo de tendéncia amortecida
multiplicativo (M,Md,M) como o mais apropriado, eramto a fungédo auto.arima selecionou o
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modelo SARIMA(0,1,1)(2,0,1)[7]. Com a func&o HoltW&rs obteve-se previsdes para o Holt-
Winters aditivo e multiplicativo.

Os resultados das medidas de desempenho a pastimddelos estimados estido
representados na Tabela 6. Assim, é possivel aazagdo dos resultados e a selecdo do melhor

modelo para a série temporal 1.

MEDIDAS DE DESEMPENHO
RMSE MAE MPE MAPE
o [Holt-Winters multiplicativo 9,22 7,12 -3,54 16,9¢%
< [Holt-Winters aditivo 9,26 7,16 -3,3¢ 17,0p
B [Tendéncia Amortecida Multiplicativa - Mj¥ 8,97 6,83 -2,88 16,29
= Sarima (0,1,1)(2,0,1)[7] 9,00 6,90 -4,41 16,74

Tabela 6—Comparacédo entre os modelos estimad@sirals

Apoés a andlise da Tabela 6, pode-se concluir gorespas medidas de desempenho
apresentarem 0os menores valores, o0 modelo de Ta@ad&mortecida Multiplicativa foi o que
apresentou os melhores resultados, seguido reseetite pelos modelos: SARIMA, Holt-
Winters Multiplicativo e Holt-Winters Aditivo.

A Figura 7 apresenta o modelo de melhor desempeéstioogé, o modelo de Tendéncia
Amortecida Multiplicava. A Figura 8 apresenta avis&o deste modelo para 30 dias e a Figura

9 a previsao deste modelo para 1 ano.

ETS M,Md,M

M ’H\ '{‘h

Numero de pacientes/dia

| Ll “u\ y]l‘\'
) “‘ lw /Hv H/\(‘ /"tH “w’ ‘\ ‘ | H“ H‘ “

Semana

Figura 7 - Modelo de Tendéncia Amortecida Multiptiga (MMgM)
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Tendéncia Amortecida Multiplicativa (M,Md,M)

60
|

i

Ay

NuUmero de pacientes/dia
40

‘l'(‘l"\,l\\""

20
|

Semana

Figura 8 - Previsdo de 30 dias do modelo de Tena@&mortecida Multiplicativa (M,Md,M)

Tendéncia Amortecida Multiplicativa (M,Md,M)
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40
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Figura 9 - Previsdo de 1 ano do modelo de Tend@&miatecida Multiplicativa (M,Md,M)

Ja as figuras 10,11 e 12 apresentam as previsdds ated dos modelos restantes,

conforme sequéncia decrescente de desempenhordpokese
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SARIMA(0,1,1)(2,0,1)[7]
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Figura 10 - Previsdo de 1 ano do modelo SARIMA
Holt-Winters multiplicativo
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Figura 11 - Previsdo de 1 ano do modelo Holt-Wtaultiplicativo
Holt-Winters aditivo
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Figura 12 - Previsdo de 1 ano do modelo Holt-Wanéatitivo
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5.2 Andlise 2

Conforme mencionado acima, na segunda andliseidis®da série original em duas
partes, numa propor¢gdo aproximada de 70% e 30%Fibjaal3, estdo representados as
primeiras observacdes (70%) que se referem aossiEZeprimeiros meses da série original.

Para facilitar o entendimento do estudo esta séré&chamada de Série Temporal 2.

Série Original (70%)
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40
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Figura 13 - Série Temporal de solicitagbes dig@msleitos de UTI dos hospitais regidos pela CER do
Estado do Rio de Janeiro, no periodo de Janeig®tié a Abril de 2011 (Série Temporal 2)

A partir da Série Temporal 2 realizou-se previgigs 0s proximos oito meses. Esses
dados previstos foram comparados com os dados sepgrados anteriormente (30%) e os
resultados desta comparacgdo foram obtidos por dasonedidas de desempenho utilizadas até
entéo, as quais estdo representadas na Tabela 7.

Para a série temporal 2, a fungéo ets selecionmétodo de tendéncia amortecida
multiplicativo (M,Aq,A) como 0 mais apropriado, enquanto a funcdo amoa selecionou o
modelo SARIMA(1,1,1)(2,0,1)[7].Com a funcdo Holt\itrs obteve-se previsGes para o

amortecimento exponencial simples (SES), Holt-Wagalitivo e multiplicativo.

MEDIDAS DE DESEMPENHO
RMSE MAE MPE MAPE
o |Holt-Winters multiplicativo 12,37 10,06 -0,16 22,36
< |Holt-Winters aditivo 11,73 9,64 -0,14 21,5p
8 [Tendéncia Amortecida Multiplicativa - M 10,44 8,57 0,03 16,64
= Sarima (0,1,1)(2,0,1)[7] 10,46 8,60 0,007 16,98

Tabela 7 - Medidas de desempenho (dados estimadiados reais)

Apoés a andlise da Tabela 7, pode-se concluir quemparacdo dos dados reais com 0s

estimados, o0 modelo de Tendéncia Amortecida Midtgiva também apresentou os melhores
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resultados, seguido respectivamente pelos mod8laRIMA, Holt-Winters aditivo e Holt-
Winters multiplicativo.
A Figura 14 apresenta a comparagao dos dadosaemisas previsbes do modelo de

melhor desempenho, isto é, 0 modelo de Tendénciaténida Multiplicativa.

Série temporal - Real x Prevista (Tendéncia Amorte  cida Multiplicativa)-30%

60
|

Numero de pacientes/dia

20
|

Dia

Figura 14- Previsdo do modelo Tendéncia AmortemdHiplicativa x dados reais

J& as figuras 15,16 e 17 apresentam a comparasatados reais com as previsées dos

modelos restantes, conforme sequéncia decrescediEsdmpenho apresentado.

Série temporal - Real x Prevista (SARIMA)-30%
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Figura 15 -Previsdo do modelo SARIMA x dados reais
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Figura 16- Previsdo do modelo Holt-Winters aditivdados reais
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Figura 17 - Previsdo do modelo Holt-Winters muitigtivo x dados reais
5.3 Conclusdes das analises

Com a mesma série foram feitas duas andlises, sgneoa segunda serviu para
reafirmar a primeira, pois os resultados foram lsemelhantes. Nestas duas analises omodelo
Tendéncia Amortecida Multiplicativa apresentou adhares resultados, seguido pelo modelo
SARIMA que também obteve um bom desempenho. J4 adelos de Holt-Winters se
alternaram, ou seja, o0 modelo de Holt-Winters aaliipresentou o pior resultado da analise 1 e
o0 modelo de Holt-Winters multiplicativo apresentopior resultado da analise 2.

Percebe-se, portanto, que o modelo Tendéncia téoida Multiplicativa ao
apresentar os melhores resultados € condizenteda&€sa Mckenzie (2010) que afirmam que o
método de Tendéncia Amortecida se destaca porrsgsfo nas previsdes, tornando-o dificil
de ser superado por outros métodos. Este métodmetaree posiciona entre os cinco melhores

em termos de erros em sub amostras das compeht8ede Makridakis (1979, 1983, 1993,
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2000). Assim, o modelo Tendéncia Amortecida Muiltgtiva foi o selecionado neste estudo
para realizar as previsdes de demanda, as queisieede entrada para o modelo de teoria de

filas.
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6. Aplicacédo de Teoria de Filas e Analises dos Resutias

Conforme descrito anteriormente, para definir o ehmdde teoria de filas mais
adequado a um determinado problema é necessaritifichs a distribuicdo do tempo entre
chegadas e a do tempo de servico que para estl esta, respectivamente, a distribuicdo do
tempo entre chegadas de pacientes na UTI - adudtadistribuicdo do tempo de utilizacdo
destes leitos.

Assim, a seguir serdo apresentados quatro cerc@mogaracteristicas proprias, para 0s
quais serao identificados as distribui¢cdes, os iosde os resultados. Ressaltando que neste
estudo admite-se a existéncia de uma central deagEp, assim 0s pacientes permanecem em
um Unico ponto de atendimento e de 14 séo rotgaa@sonde tem vaga.

Também é importante ressaltar que a taxa médichegada serd obtida através da
previsdo de demanda obtida pelo modelo Tendénciartemmento Multiplicativa, logo como
na andlise 1 foram realizadas previsfes para tdi@s e um ano, 0s quatro cendrios serao
compostos por taxa média de chegada igual a médialtimos 7 dias da previséo de 30 dias e
um ano. Considerou-se apenas os Ultimos 7 diasgpem os dados mais recentes da previsao e
pelo fato da série ter sazonalidade de 7 dias.

Na anadlise 2 do capitulo 7 houve a divisdo da séngoral dos dados reais em duas
partes, uma de aproximadamente 70% e outra de B%eando-se apenas na parcial de 70%
da série realizou-se a previsdo para o seu resi@n89%. Ao final, comparou esta previsédo
com os dados reais correspondentes a sua parci80%e e constatou-se que o0 modelo
Tendéncia Amortecimento Multiplicativa também apréeu o melhor resultado. Assim, os
quatro cenarios também serdo compostos por taxégandédchegada baseada na média dos
ultimos 7 dias da previsdo fora da amostra (30% enédia dos dados reais da parte fora da
amostra (30%).

Para cada cenario seré apresentado um graficondantenmero minimo de leitos, 0s
tempos méximos de espera e as curvas de probdesidzorrespondentes aos intervalos de
confianca de 95%, 96%, 97%, 98%,99% e 99,9%. Ass#nd, possivel relacionar graficamente
a quantidade de leitos e o respectivo tempo der@sjgeacordo com o intervalo de confianga
adotado para todos os cenarios, bastando parattagty as retas a partir da intersecgdo da
quantidade de leito e tempo de espera na curvatdovalo de confianga. Entretanto, este
estudo se atera ao nimero minimo de leitos québgitesa estabilidade do sistema,uma espera
na fila de no maximo 30 minutos, com 95% de prdlmle e uma espera na fila de no
maximo 1 minuto, com 99,9% de probabilidade.

Os resultados obtidos nos cenérios propostos paravisdo de 30 dias e 1 ano seréo,

primeiramente, comparados ao cendrio atual. Eeposhente, sera realizada a comparacao
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entre niumero de leitos/1000 habitantes dos cenf@mogostos e atual com o0s parametros
estabelecidos conforme a portaria n° 1.101 do kingda Saude (2002).
O ndmero de leitos obtidos nos cenarios propostwa p previsdo fora da amostra

(30%) e a parte fora da amostra dos dados reds)(@0nbém serdo comparados entre si.

6.1 Cenério |

O intervalo, em minutos, entre as solicitagdesleibos de UTl-adulto formalizadas a
CER seré& considerado o tempo entre chegadas, cegiéarepresentado na Figura 18. Ja o
tempo de servico, o qual esta representado nad-iyrrefere-se ao tempo diario de utilizacéo
dos leitos ora solicitados que foram obtidos asal@DATASUS (2013).

6.1.1 DistribuicGes

As Figuras 18 e 19 sugerem que os dados sobrepmtemnire chegadas e o tempo de
servico de servico provém de uma distribuicdo e&poial, ou seja, a funcdo de distribuicdo

exponencial melhor se ajusta aos dados de interesse

Histograma do intervalo entre chegadas de pacientes na UTI
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|

0.010
|

Frequéncias Relativas
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T T T 1
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Figura 18 - Histograma do tempo entre chegada<d(2@011)
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Histograma do tempo de ocupagéo dos leitos
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Figura 19- Histograma do tempo de servico (HospitiR)
6.1.2 Modelo

Ao identificar que o tempo entre chegadas e o tedwaervico sdo distribuidos de
acordo com uma distribuicdo exponencial e que e>hodelo M/M/s aparece como 0 mais
apropriado. Assim, dentre as equacdes deste matkdite estudo serdo aplicadas as equacdes

40,41,46,47, que foram descritas no capitulo 4.

6.1.3 Resultados

Resultados para previsao de 30 dias

Para a previsdo de 30 dias, o0 nimero de solickag@eias de pacientes por leitos de
UTl-adulto dos hospitais regidos pela CER € de 389 o intervalo médio entre estas
solicitacBes € de 0,453347 hora ®02,205817pacientes/hora. E, de acordo com o DATASU
(2013), para os trinta primeiros dias de 2012, rapte médio de utilizacdo dos leitos dos
hospitais regidos pela CER é de 10,01 dias, entl04163 pacientes/hora.

Com os parametros e u definidos, determinou-se, para todo o cenario, o nimero
minimo de leitos, 0os tempos maximos de esperaceir@as de probabilidades. Os resultados

foram apresentados na Figura 20.
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Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera méaximo por paciente - Cenario 1 (30 dias)
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~—p=99.9% []

Tempo méaximo de espera (min)

i i i
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N° de Leitos de UTI
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Figura 20 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario |

(previséo de 30 dias)

Ao analisar a Figura 20, percebe-se que nesteioes#r necessarios:

- 530 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 569 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 604 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de
probabilidade.

Resultados para previsdo de 1 ano

Para a previsdo de 1 ano, o numero de solicitadidesis de pacientes por leitos de
UTl-adulto dos hospitais regidos pela CER € de 58970 intervalo médio entre estas
solicitagbes é de 0,454917 hora eA® 2,198204 pacientes/hora. E, de acordo com o
DATASUS(2013), para o ano de 2012, o tempo médiatdizacdo dos leitos dos hospitais
regidos pela CER é de 11,254 dias, epté® 003702 pacientes/hora.

Com os parametros e p definidos,determinou-se, para todo o cenario, 0 ndmero
minimo de leitos, os tempos maximos de esperaceiraas de probabilidades. Os resultados
foram apresentados na Figura 21.
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Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera maximo por paciente - Cenario 1 (1 ano)

Tempo méaximo de espera (min)

oL : : ; AR 0 10 0O 00 : i
590 600 610 620 630 640 650 660 670 680
N° de Leitos de UTI

Figura 21 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario |

(previséo de 1 ano)

Ao analisar a Figura 21, percebe-se que nesteioes#r necessarios:

- 594 |eitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 636 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 672 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de

probabilidade.
Resultados para previsao fora da amostra (30%)

Para a previsdo fora da amostra (30%), o numespligitacbes diarias de pacientes
por leitos de UTl-adulto dos hospitais regidos &R é de 49,56 o intervalo médio entre estas
solicitacdes é de 0,484262 hora @=02,065 pacientes/hora. E, de acordo com o DATASUS
(2013), para os ultimos 8 meses de 2011, o tempulonae utilizacdo dos leitos dos hospitais
regidos pela CER é de 13,162 dias, epté® 003166 pacientes/hora.

Com os parametros e p definidos, determinou-se, para todo o cenario, o0 namero
minimo de leitos, os tempos maximos de esperaceiraas de probabilidades. Os resultados

foram apresentados na Figura 22.
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Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera méaximo por paciente - Cendario 1 (30% previsto)

Tempo méximo de espera (min)
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Figura 22 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario |

(previséo fora da amostra - 30%)

Ao analisar a Figura 22, percebe-se que nesteioes#r necessarios:

- 653 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 696 leitos de UTI para a espera na fila ser ngim de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 734 leitos de UTI para a espera na fila ser nginm& de 1 minuto, com 99,9% de
probabilidade.

Resultados para os dados reais da parte fora da astoa (30%)

Para os dados reais da parte fora da amostra (808%a)mero de solicitacdes diarias de
pacientes por leitos de UTl-adulto dos hospitagsdaes pela CER é de 52,00 o intervalo médio
entre estas solicitagfes € de 0,461538 hora=® 21666 pacientes/hora. E, de acordo com o
DATASUS (2013), para os ultimos 8 meses de 201émpo médio de utilizacdo dos leitos dos
hospitais regidos pela CER € de 13,162 dias, ea8®03166 pacientes/hora.

Com os parametros e p definidos, determinou-se, para todo o cenario, o0 namero
minimo de leitos, os tempos maximos de esperaceiraas de probabilidades. Os resultados

foram apresentados na Figura 23.
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Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera maximo por paciente - Cenario 1 (30% real)

Tempo méximo de espera (min)

N de Leitos de UTI

Figura 23 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario |

(dados reais da parte fora da amostra - 30%)

Ao analisar a Figura 23, percebe-se que nesteioes#r necessarios:

- 685 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 729 leitos de UTI para a espera na fila ser ngim de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 768 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de
probabilidade.

6.2 Cenario |l

De acordo com o DATASUS (2013), o tempo médio dézatdo dos leitos dos
hospitais regidos pela CER é diferente do tempadiorsdel todos os hospitais do estado do Rio
de Janeiro. Assim, neste cenario optou-se porartiipenas o tempo médio referente a todos os
hospitais do estado do Rio de Janeiro.

Desta forma, o tempo entre chegadas serd o mesmoem#io |, o qual esta
representado na Figura 18. Ja o tempo de sernéfgre-se ao tempo diério de utilizagdo dos

leitos de todos os hospitais do Rio de Janeirdpcore Figura 24.
6.2.1 Distribuicbes

Ja que o tempo entre chegadas é o mesmo do céparidistribuicdo também é a
mesma, ou seja, a distribuigdo é exponencial.

Para o tempo de servigo, analisa-se a Figura 2diahsugere que os dados sobre o
tempo de servico provém de uma distribuicdo expdakrou seja, a fungdo de distribuicao

exponencial melhor se ajusta aos dados de interesse
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Histograma do tempo de ocupagéo dos leitos
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Figura 24 - Histograma do tempo de servico (Todspitais do estado do RJ)
6.2.2 Modelo

Ao identificar que o tempo entre chegadas e o tedwaervico sdo distribuidos de
acordo com uma distribuicdo exponencial e que a>iodelo M/M/s aparece novamente como
0 mais apropriado. Assim, os resultados posterita@sbém serdo determinados com a

utilizacéo das equacdes 40,41,46,47 descritaspituta4.

6.2.3 Resultados

Resultados para previsao de 30 dias

Como o tempo médio entre chegadas é o mesmo ddaérdrevisdo de 30 dias,a0
também serd, assin sera igual a 2,2058 pacientes/hora. E, de acoodo @ DATASUS
(2013), para os trinta primeiros dias de 2012 ngpte médio de utilizacdo dos leitos de todos os
hospitais do estado do Rio de Janeiro é de 6,439 eintd@=0,006417 pacientes/hora.

Com os parametros e u definidos, também determinou-se, para todo o cenari
namero minimo de leitos, os tempos maximos de aspeas curvas de probabilidades. Os

resultados foram apresentados na Figura 25.
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Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera méaximo por paciente - Cenario 2 (30 dias)

Tempo méximo de espera (min)

N de Leitos de UTI

Figura 25 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario Il

(previséo de 30 dias)

Ao analisar a Figura 25, percebe-se que nesteioesr necessarios:

- 341 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 372 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 401 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de
probabilidade.

Resultados para previsdo de 1 ano

Como o tempo médio entre chegadas € o mesmo ddaériprevisdo de 1 ano,’
também serd, assith serd igual a 2,1982 pacientes/hora. E, de acoodo @ DATASUS
(2013), para o ano de 2012, o tempo médio de ag#ia dos leitos de todos os hospitais do
estado do Rio de Janeiro é de 6,468 dias, enté®06442 pacientes/hora.

Com os parametros e pu definidos, também determinou-se, para todo o cenari
namero minimo de leitos, os tempos maximos de aspesis curvas de probabilidades. Os

resultados foram apresentados na Figura 26.
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Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera méaximo por paciente - Cenario 2 (1 ano)
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Figura 26 — Leitos de UTI com probabilidade p defe de espera maximo por paciente - Cenario Il

(previséo de 1 ano)

Ao analisar a Figura 26, percebe-se que nesteioesr necessarios:

- 342 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 373 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 401 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de
probabilidade.

Resultados para previsao fora da amostra (30%)

Como o tempo médio entre chegadas € o mesmo daaéerdrevisdo fora da amostra
(30%), o)X também sera, assink serd igual a 2,065 pacientes/hora. E, de acordo @o
DATASUS (2013), para os ultimos 8 meses de 20Xépgpo médio de utilizacdo dos leitos de
todos os hospitais do estado do Rio de Janeiro €6,d23 dias, entdqu=0,006487
pacientes/hora.

Com os parametros e p definidos, determinou-se, para todo o cenario, o0 namero
minimo de leitos, os tempos maximos de esperaceiraas de probabilidades. Os resultados

foram apresentados na Figura 27.
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Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera méaximo por paciente - Cendrio 2 (30% previsto)

Tempo méximo de espera (min)

N de Leitos de UTI

Figura 27 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario Il

(previséo fora da amostra - 30%)

Ao analisar a Figura 27, percebe-se que nesteioesr necessarios:

- 319 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 349 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 376 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de
probabilidade.

Resultados para os dados reais da parte fora da astoa (30%)

Como o tempo médio entre chegadas € o mesmo ddaéradados reais da parte fora
da amostra (30%), b também serd, assim sera igual a 2,166 pacientes/hora. E, de acordo
com o DATASUS (2013), para os ultimos 8 meses del 26 tempo médio de utilizacdo dos
leitos de todos os hospitais do estado do Rio deirdaé de 6,423 dias, entéas0,006487
pacientes/hora.

Com os parametros e p definidos, determinou-se, para todo o cenario, o0 namero
minimo de leitos, os tempos maximos de esperaceir@as de probabilidades. Os resultados

foram apresentados na Figura 28.
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Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera maximo por paciente - Cenario 2 (30% real)

Tempo méximo de espera (min)

i |
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Figura 28 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario Il

(dados reais da parte fora da amostra - 30%)

Ao analisar a Figura 28, percebe-se que nesteioes#r necessarios:

- 334 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 365 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 393 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de

probabilidade.

6.3 Cenario Il

De acordo com a Figura 29, obtida através do baecdados da CER, ha 55% de
desisténcia das solicitacGes por leitos de UTltadigkrmalizadas a CER. Segundo a SESDEC
(2010), essa desisténcia decorre dos seguintesasptilta a revelia, alta ou melhora clinica,
diagndstico fora do perfil de regulacéo, falta detato com a unidade apés 48 horas, recusa de
transferéncia pela familia e pacientes de enfeemArproporcdo de cada motivo é representada
pela Figura 30.

Assim, neste cendrio, o tempo entre chegadas ser@realo, em minutos, entre as
solicitagdes por leitos de UTI — adulto formaliza@aCER, desconsiderando a porcentagem de
desisténcia por motivos de alta ou melhora clinigao tempo de servigco serd o mesmo do

cenério |, o qual esta representado na Figura 19.
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Figura 29 - Saida das solicitacdes
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Figura 30 - Analise das desisténcias
6.3.1 DistribuicGes

Ja que o tempo entre chegadas é o intervalo dagagiles por leitos de UTI — adulto
formalizadas a CER descontando a porcentagem detéiesa por alta ou melhora clinica, a
distribuicdo sera a mesma cenario |, isto €, urpamancial.

O tempo de servico € o mesmo do cenario |, asslistidbuicdo também é a mesma, ou

seja, a distribuicdo é exponencial.
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6.3.2 Modelo

Ao identificar que o tempo entre chegadas e o tedgaservico sdo distribuidos de
acordo com uma distribuicdo exponencial e que ax¥igdelo M/M/s aparece novamente como
0 mais apropriado. Assim, os resultados posteridagsbém serdo determinados com a

utilizacdo das equacdes 40,41,46,47 descritaspituta4.

6.3.3 Resultados
Resultados para previsao de 30 dias

O tempo médio entre chegadas € o mesmo do cenar®® ldias, porém desconta-se a
desisténcia por motivos de alta ou melhora clirdsaim\i= 2,205817 * 0,7415, resultando em
2=1,635614 pacientes/hora. Como o tempo médio teagfio dos leitos € 0 mesmo do cenario
| — 30 dias, qu também sera igual 0,004163 pacientes/hora.

Com os parametros e p definidos, também determinou-se, para todo o cenéri
namero minimo de leitos, os tempos maximos de aspesis curvas de probabilidades. Os

resultados foram apresentados na Figura 31.

Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera maximo por paciente - Cenario 3 (30 dias)

——p=095%

Tempo méximo de espera (min)
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N° de Leitos de UTI

Figura 31 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario Il

(previséo de 30 dias)

Ao analisar a Figura 31, percebe-se que nesteioes#r necessarios:

- 393 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 427 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 457 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de

probabilidade.
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Resultados para previsao de 1 ano

O tempo médio entre chegadas € 0 mesmo do cenariprévisdo de 1 ano, porém
desconta-se a desisténcia por motivos de alta dhwonaeclinica, assim= 2,198204 * 0,7415,
resultando em=1,629969 pacientes/hora. Como o tempo médio dizgagio dos leitos € o
mesmo do cendrio | - previsdo de 1 anp,também sera igual 0,003702 pacientes/hora.

Com os parametros e p definidos, também determinou-se, para todo o cenari
namero minimo de leitos, os tempos maximos de aspesis curvas de probabilidades. Os

resultados foram apresentados na Figura 32.

Tempo maximo de espera (min)

440 450 460 470 480 490 500 510
N° de Leitos de UTI

Figura 32 - Leitos de UTI com probabilidade p dape de espera maximo por paciente — Cenario

(previsédo de 1 ano)

Ao analisar a Figura 32, percebe-se que nesteioes#r necessarios:

- 441 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 476 leitos de UTI para a espera na fila ser ngim de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 508 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de
probabilidade.

Resultados para previsao fora da amostra (30%)

z

O tempo médio entre chegadas € o0 mesmo do ceragoelisdo fora da amostra
(30%), porém desconta-se a desisténcia por motieadta ou melhora clinica, assim 2,065
* 0,7415, resultando er=1,531198 pacientes/hora. Como o tempo médio dieagio dos
leitos € o mesmo do cenario | - previséo fora dastira (30%), qu também sera igual 0,003166
pacientes/hora.
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Com os parametros e W definidos, determinou-se, para todo o cenério, o nimero
minimo de leitos, os tempos maximos de esperaceir@as de probabilidades. Os resultados

foram apresentados na Figura 33.

Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera maximo por paciente - Cendrio 3 (30% previsto)

ST To T Focescaranes F 1 . T , I - -
W SE0s Eoane SRR L o= 95%
——p=9%% [}
: = : g ; SRk

10° L B ; " ; ’ " ——p=98% |

Tempo méximo de espera (min)

N de Leitos de UTI

Figura 33 - Leitos de UTI com probabilidade p dape de espera maximo por paciente — Cenario |l

(previséo fora da amostra - 30%)

Ao analisar a Figura 33, percebe-se que nesteioesr necessarios:

- 484 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 522 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 555 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de

probabilidade.
Resultados para os dados reais da parte fora da astoa (30%)

O tempo médio entre chegadas é o mesmo do cenardadlos reais da parte fora da
amostra (30%), porém desconta-se a desisténcim@ivos de alta ou melhora clinica, assim
A= 2,166*0,7415, resultando elr1,6065 pacientes/hora. Como o tempo médio deag#io
dos leitos € o0 mesmo do cenario | — dados reasada fora da amostra (30%)uatambém
sera igual 0,003166 pacientes/hora.

Com os parametros e p definidos, determinou-se, para todo o cenario, 0 namero
minimo de leitos, os tempos maximos de esperaceiraas de probabilidades. Os resultados

foram apresentados na Figura 34.
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Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera maximo por paciente - Cenario 3 (30% real)

——p=95%
——p=9%% []
: . : ——p=97%
10* > . - - i) — ¥ —0=9% |
p=99.9% []

Tempo méximo de espera (min)

N de Leitos de UTI

Figura 34 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario Il

(dados reais da parte fora da amostra - 30%)

Ao analisar a Figura 34, percebe-se que nesteioes#r necessarios:

- 508 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 546 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 580 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de
probabilidade.

6.4 Cenario IV

O tempo entre chegadas serd 0 mesmo do modelastdl,é, o intervalo entre as
solicitagdes por leitos de UTI — adulto formalizad@aCER, desconsiderando a desisténcia por
motivos de alta ou melhora clinica. J& o tempoesteigd sera o mesmo do cenario Il, isto é,0

tempo médio de todos os hospitais do Rio de Janeiro
6.4.1 Distribuicbes

Jé que o tempo entre chegadas é o intervalo dagasges por leitos de UTI — adulto
formalizadas a CER descontado a porcentagem dsté&esa por alta ou melhora clinica, a
distribuicdo sera a mesma cendrio |, isto €, urpamancial.

O tempo de servigo é o mesmo do cenério Il, asgilistebuicdo também € a mesma,

ou seja, a distribuicdo € exponencial.
6.4.2 Modelo

Ao identificar que o tempo entre chegadas e o tedgaservico sdo distribuidos de
acordo com uma distribuicdo exponencial e que e>iodelo M/M/s aparece novamente como
0 mais apropriado. Assim, os resultados posteridagsbém serdo determinados com a

utilizacdo das equacdes 40,41,46,47 descritaspituta4.
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6.4.3 Resultados
Resultados para previsao de 30 dias

Considerando o mesmo tempo médio entre chegadasrtrio lll-Previsdo de 30 dias,
L também serd igual a 1,635614pacientes/hora. Eidevaedo o mesmo tempo médio de
utilizacdo dos leitos do cenéario Il - 30 diag, ambém sera igual 0,006471 pacientes/hora.

Com os parametros e pu definidos, também determinou-se, para todo o cenari
namero minimo de leitos, os tempos maximos de aspesis curvas de probabilidades. Os

resultados foram apresentados na Figura 35.

Tempo maximo de espera (min)

N° de Leitos de UTI

Figura 35 - Leitos de UTI com probabilidade p dape de espera maximo por paciente — Cenario IV

(Previsao de 30 dias)

Ao analisar a Figura 35, percebe-se que nesteioes#r necessarios:

- 253 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 280 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 305 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de
probabilidade.

Resultados para previsdo de 1 ano

Considerando o mesmo tempo médio entre chegad@smtrio IlI- previsdo de 1 ano,
L também sera igual a 1,629969 pacientes/hora. Eidemando o mesmo tempo médio de
utilizacdo dos leitos do Cenério II- previsdo dearo, op também seré igual 0,006442

pacientes/hora.
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Com os parametros e p definidos, também determinou-se, para todo o cenéri
namero minimo de leitos, os tempos maximos de aspeas curvas de probabilidades. Os

resultados foram apresentados na Figura 36.

Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera méaximo por paciente - Cenario 4 (1 ano)
W0 e | SRR RIS R T T = E
i ——p=9%6% [

i i . q——p=97%
167 b AR ey P e il P %
SRR : SR e e e A N S e p=99% A
2 p=99.9% []

N de Leitos de UTI

Figura 36 - Leitos de UTI com probabilidade p dape de espera maximo por paciente — Cenario IV

(previséo de 1 ano)

Ao analisar a Figura 36, percebe-se que nesteioes#r necessarios:

- 254 |eitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 280 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 305 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm& de 1 minuto, com 99,9% de

probabilidade.
Resultados para previsao fora da amostra (30%)

Considerando o0 mesmo tempo médio entre chegad@widdrio IlI- previsdo fora da
amostra (30%), A também sera igual a 1,531198 pacientes/hora. Bidemando o mesmo
tempo médio de utilizacdo dos leitos do Cenariophevisdo fora da amostra (30%),u0
também sera igual 0,006487 pacientes/hora.

Com os parametros e p definidos, determinou-se, para todo o cenario, 0 namero
minimo de leitos, os tempos maximos de esperaceiraas de probabilidades. Os resultados

foram apresentados na Figura 37.
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Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera méaximo por paciente - Cendrio 4 (30% previsto)
o5 T

Tempo méximo de espera (min)

260
N de Leitos de UTI

Figura 37 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario IV

(previséo fora da amostra - 30%)

Ao analisar a Figura 37, percebe-se que nesteioesr necessarios:

- 237 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 262 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimm de 30 minutos, com 95% de
probabilidade.

- 286 leitos de UTI para a espera na fila ser ngimmé de 1 minuto, com 99,9% de
probabilidade.

Resultados para os dados reais da parte fora da astoa (30%)

Considerando o mesmo tempo médio entre chegada&edario lll- dados reais da
parte fora da amostra (30%),também serd igual a 1,606583 pacientes/hora. gidemando o
mesmo tempo médio de utilizacdo dos leitos do Gemardados reais da parte fora da amostra
(30%), ou também sera igual 0,006487 pacientes/hora.

Com os parametros e p definidos, determinou-se, para todo o cenario, o0 namero
minimo de leitos, os tempos maximos de esperaceir@as de probabilidades. Os resultados

foram apresentados na Figura 38.
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Tempo méximo de espera (min)

Leitos de UTI com probabilidade p de tempo de espera maximo por paciente - Cenario 4 (30% real)

270
N° de Leitos de UTI

Figura 38 - Leitos de UTI com probabilidade p dafe de espera maximo por paciente — Cenario IV

(dados reais da parte fora da amostra - 30%)

Ao analisar a Figura 38, percebe-se que nesteioesr necessarios:

- 248 leitos de UTI para o sistema ser estavel.

- 275 leitos de UTI para a espera na fila ser ngim de 30 minutos, com 95% de

probabilidade.

- 299 leitos de UTI para a espera na fila ser nginmé de 1 minuto, com 99,9% de

probabilidade.

6.5 Comparacdes dos resultados obtidos nos cenarp®postos

Para facilitar a comparacdo, segue a tabela 8, @snguatro cenarios dispostos

resumidamente.

Taxa de
Chegada

Taxade
Servico

Cenario 1 Cenario2 Cenario3 Cenario4
Solicitagbes | Solicitagdes
Solicitagbes | Solicitaces diaria de diaria de
diaria de pacientes - pacientes -
pacientes pacientes % %
Desisténcias | Desisténcias
nggogge Tempo médio
estad:a dos de estadla
hospitais da dozf;ogggals
CER

Tabela 8 - Cenarios propostos
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Para previsdes de 30 dias e 1 ano, identificopa&® 0s quatros cendrios apresentados
anteriormente, o numero minimo de leitos que pdgsia estabilidade do sistema, uma espera
na fila de no maximo 30 minutos, com 95% de prdlmle e uma espera na fila de no
maximo 1 minuto, com 99,9% de probabilidade. Nassdtiguras a seguir estdo representados,
esta quantidade de leitos previstos e as dos leiwsis dos hospitais regidos pela CER,
ressaltando que para os hospitais da CER tambésideoou-se como leitos de UTl-adulto, os
leitos de UTl-adulto de cuidados intermediarios.

6.5.1 Comparacao dos cendrios propostos com o atudrevisdo de 30 dias

N2 de leitos propostos - previsao de 30 dias
700

600

I Sistema estavel

500

400 == p=. 95% e t< 30
minutos
300 I
p=99,9% et< 1
200 — minuto
100 — === N2 de leitos atual
0

Cenario | Cenario ll Cenario lll Cenario IV

Figura 39 - N° de leitos propostos x N° de leitosla(previsdo de 30 dias)

Na Figura 39, percebe-se que, para os Cenarios l|l) os 268 leitos atuais de UTI-
adulto séo insuficientes. Para o cenario IV, o mante leitos atual é suficiente apenas para
estabilizar o sistema.

Na Figura 35 do cenario IV, percebe-se que sednsiderado os 268 leitos atuais ha
95% de probabilidade, da espera maxima na fil@seproximadamente 900 minutos e 99,9%
de probabilidade, da espera maxima na fila serpdexanadamente 3.200 minutos. Para os
outros cenarios ndo convém fazer esta analise,vemaue, para nenhum deles o nimero de

leitos atual é suficiente para estabilizar o sistem
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6.5.2 Comparacao dos cendrios propostos com o atudrevisdo de 1 ano

N2 de leitos propostos - previsao de 1 ano
800
700 . .
m Sistema estavel

600
500  p= 95% e t< 30
400 - minutos
300 ——— p=99,9% et 1
200 | minuto
100  ==N2 de leitos atual

0

Cendrio | Cendrio Il Cenario Il Cenario IV

Figura 40 - N° de leitos propostos x N° de leitosla(previsdo de 1 ano)

Na Figura 40, percebe-se que, para os Cenarios l|l) os 268 leitos atuais de UTI-
adulto também séo insuficientes. Para o cenario IMjmero de leitos atual € suficiente apenas
para estabilizar o sistema.

Na Figura 36 do cenario IV, percebe-se que sednpsiderado os 268 leitos atuais ha
95% de probabilidade, da espera maxima na filds@proximadamente 1000 minutos e 99,9%
de probabilidade, da espera méxima na fila serpdexanadamente 3.300 minutos. Para os
outros cenérios ndo convém fazer esta analise,vemaue, para nenhum deles o nUmero de

leitos atual € suficiente para estabilizar o sistem

6.5.3 Comparagdo do numero de leitos/1000 habitasstedos cenéarios propostos
(previsao de 30 dias e 1 ano)e atual, conforme apara GM/MS n° 1.101

Sabe-se, como visto antes, que a Portarial.101distélio da Saude (2002) estabelece
a seguinte quantidade de leitos:

. Leitos hospitalares totais - 2,5 a 3 leitos padach000 habitantes

. Leitos de UTI - 4% a 10% do total de leitos hodpits

Baseando-se nesses parametros, obtém-se a retatgitos de UTI por populagéo.
Assim, 0 numero minimo recomendado é de 4% deeR@slpara cada 1000 habitantes,
logo 0,1 leito de UTI para cada 1.000 habitantéso dlmero méaximo recomendado € de
10% de 3 leitos para cada 1.000 habitantes, lo§oldito de UTI para cada 1.000
habitantes.

Porém, este estudo refere-se a leitos de UTl-aduljoal contempla Unidade de
Cuidados Intermediarios Adulto. Assim,de acordo @@NES (2014), ambos representam

49,5302% dos leitos de UTI do Brasil, entdo o na@anminimo de leitos de UTIl-adulto é de
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0,0495302 leitos para cada 1.000 habitantes e miméximo € de 0,148590 leitos para
cada 1.000 habitantes.

Uma consideracdo importante deve ser ressaltaddajagopulagéo de referéncia.
Pois, de acordo com a ANS (2013),63,4% da populaigh@stado do Rio de Janeiro
dependem exclusivamente do SUS e 36,6% possuerosptaivados de saude, os quais
nem semprecobrem leitos de UTI. Entretanto, o escopo destedesconsidera como
dependentes do SUS apenas a parcela ndo posstedplano privado de sald&ssim, como
0 estado do Rio de Janeiro, de acordo com o IBGE4(2possui 16,447129 milhdes de
habitantes, inicialmente a populagéo referéncia der 10,427479 milhdes, contudo esta
sera mais especificada a seguir.

De acordo com a CNES (2014), no estado do Rio deirda 0 numero total de
leitos de UTl-adulto existentes no SUS é de 11®nt@lo, para este estudo ha 268 leitos
de UTl-adulto no SUS do Rio de Janeiro, pois ap@sagitos dos hospitais regidos pela
CER séo considerados para tanto.

Assim, a definicdo da populagéo referéncia a salisatla foi extraida da razéo
entre os leitos UTl-adulto da CER e os leitos sotln estado do Rio de Janeiro multiplicada
pela populacdo do Rio de janeiro dependente exemEnte do SUS, resultando na
populacao referéncia a ser considerada de 2,35480B@es de habitantes. Sobre os quais
calculou as taxas de UTl-adulto para cada 1000tdr@bs nos cenarios propostos para
previsdes de 30 dias e 1 ano, além do cenario. atual

E, por fim, nas Figuras 41 e 42, comparou as tdrasTI-adulto/1000 habitantes
com os parametros estabelecidos de acordo comidp@etde leitos definida pela portaria
n°® 1.101do Ministério da Saude (2002). Também, vedsaltar que as Figuras 41 e 42 sdo

compostas respectivamente por cenarios propostas3palias e 1 ano.
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B Sistema estavel

0,2

. p=95% e t< 30 minutos

0,15

i p=99,9% e t< 1 minuto
0,1

= Recomendacao minima

0,05 (0,04953)

= Recomendac¢ao maxima
(0,14859)

Cendriol Cenarioll Cenariolll CendriolV N2de leitos
atual

Figura 41 - Leitos de UTI adulto (SUS)/1000 haki#tarpara cenarios com previsdo de 30 dias

Da Figura 41, percebe-se que o cenario IV e o a&tdb inteiramente dentro do limite
estabelecido pela portaria GM/MS n° 1.101, no Gerllapenas o numero minimo de leitos
necessario para tornar o sistema estavel estaoddwsrlimites estabelecidos, ja o restante do

Cenario Il e os Cenarios | e lll encontram-se adilméimite de recomendacédo maxima.

0,3

0,25

m Sistema estavel

0,2

. p=95% e t< 30 minutos

0,15

i p=99,9% e t< 1 minuto
0,1

= Recomendac¢ao minima

0,05 (0,04953)

= Recomendac¢do mdaxima
(0,14859)

Cendriol Cenarioll Cenariolll CendriolV N2de leitos
atual

Figura 42 - Leitos de UTI adulto (SUS)/1000 hakitarpara cenarios com previsédo de 1 ano

Da Figura 42,também percebe-se que o cenario Naeia estdo inteiramente dentro
do limite estabelecido pela portaria GM/MS n° 1,181 Cenério Il apenas 0 numero minimo de
leitos necessario para tornar o sistema estavgedesitro dos limites estabelecidos, ja o restante

do Cenério Il e os Cenétrios | e Ill encontram-smadlo limite de recomendac¢do maxima.
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6.5.4 Comparacdo do numero de leitos da previsdoréoda amostra x dados reais
da parte fora da amostra

Para a previsao fora da amostra (30%) e os dadasda parte fora da amostra (30%)
identificou-se, para 0s quatros cendrios apresestadteriormente, o nimero minimo de leitos
gue possibilite a estabilidade do sistema, umaraspe fila de no maximo 30 minutos, com
95% de probabilidade e uma espera na fila de noinmeéxl minuto, com 99,9% de
probabilidade. Estes numeros foram representadoBigaras 43, 44 e 45.

N2 de leitos: previstos x real (Sistema Estavel)

800

600

400 M Previsdo

M Real
200

Cenario | Cendrio Il Cenario lll

Figura 43 -N° de leitos: Previsto x Real - Sistdfatavel

N2 de leitos: previsto x real (p=95% e t<30 min)

800
700
600
500
400
300
200
100

M Previsto

M Real

Cenirio | Cendrio Il Cenario lll Cenario IV

Figura 44 - N° de leitos: Previsto x Real - (p=9%30 min)
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N2 de leitos: previsto x real (p=99,9% e t<1 min)
1000
800
600 .
M Previsao
400 M Real
200
0
Cenario | Cenario ll Cenario lll Cenario IV

Figura 45- N° de leitos: Previsto x Real - (p=95%30 min)

A partir das Figuras 43,44 e 45, percebe-se quendas as comparacdes o niumero de
leitos previstos foi menor que o real. De acordm o3 dados da Figura 43, a diferenca média
do n° de leitos: previsto x real foi de 4,8%, pasadados da Figura 44 essa diferenca foi de
4,72% e para os dados da Figura 45 foi de 4,55%.
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7. Conclusao e Comentarios Finais

Este trabalho se propés a facilitar o planejameataisponibilidade de leitos de UTI
por meio da previsdo de demanda de chegada denfesgia partir da qual foi dimensionado o
namero 6timo dos respectivos leitos sob critérigsgstabelecidos.

A previsdo de demanda foi fundamental para estel@spois aumentou a possibilidade
do modelo de filas ser alimentado com dados maadistas, ja que a previsdo capta
caracteristicas da série como tendéncia e sazadalidlém disso, a previsdo alimenta um
modelo estocastico de filas, o qual considera gaes em torna da média e as quantifica.

A aplicacdo da teoria de filas neste estudo sermosimples e eficiente, uma vez que
os dados apresentaram distribuicdo probabilistiqggoreencial, logo foi possivel aplicar o
modelo tradicional M/M/s. Entretanto, para distig@ies probabilisticas ndo-exponenciais a
analise matemética dos modelos de fila se torna Imeams dificil e nem sempre
matematicamente tratavel.

Agora, quanto a quantidade 6tima de leitos parguasro cenéarios obtida com a teoria
das filas, constata-se que os cenarios Il e IVsamtam os melhores resultados por requererem
um namero menor de leitos e, consequentementeseapiegem uma quantidade mais proxima
do numero atual de leitos . Porém, o melhor desehtpdesses cenarios se deve a suposicao de
uma possivel reducdo de seu tempo de servico jausspde-se que o tempo médio de estadia
dos hospitais regidos pela CER do estado do Ritadeiro seja reduzido para 0 mesmo tempo
médio de estadia em todos os hospitais do estadiadde Janeiro. No entanto, a viabilidade
desta reducdo ndo é conhecida, assim, para trabflhoos sugere-se que investiguem-se a
grande diferenca do tempo médio de servico de todd®spitais do estado do Rio de Janeiro
com aquele dos hospitais regidos somente pela 6&R,como para determinar a viabilidade
ou néo da reducédo do tempo de servigo.

Na comparacado dos cenarios Il e IV, este Ultimdestaca uma vez que neste cenario
desconta-se a porcentagem de desisténcia por maliwcalta ou melhora clinica. E, assim
demonstra a importancia de uma solicitagcéo correta.

Da comparacdo do numero de leitos/1000 habitardescenarios propostos e atual,
conforme a portaria GM/MS n° 1.101, verifica-se gpenas o cenario IV encontra-se dentro do
limite de recomendacéo, desta forma pode-se dimepgra os dados deste estudo a quantidade
de leitos determinada pela portaria ndo € sufieipatra o restante dos cenarios. No entanto,
ainda ndo se pode afirmar que a metodologia déizzara estabelecer a portaria pode néo ter
sido a ideal ou ter se baseado em metodologiasduadas a realidade atual, uma vez que um
cenério se encontrou dentro dos limites estabelsadtambém porque os dados deste estudo

representam uma parcela pequena e sdo bem egped#to é, considera-se apenas UTl-adulto
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de alguns hospitais do estado do Rio de Janeimudfrio que para a portaria foi considerado
todos os tipos de UTI para uma dada populacdoabppae abranger até mesmo todo o pais.
Assim, para futuros trabalhos também sugere-s@p@anefio deste estudo para todos os tipos de
leitos e para todos os hospitais do estado do &iadeiro.

Da comparagdo do numero de leitos previsto e vealfica-se que apesar do numero
real ter sido menor que o previsto em todas as amgpes, a diferenga foi menor que 5%,

assim pode-se dizer que o método utilizado no eghid/alido.
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