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RESUMO

Com o aumento constante da demanda por leitos hospitalares e o nimero limitado destes,
observa-se uma preocupacao por parte das organizacdes hospitalares em melhorar a qualidade
de seus servicos. Dessa forma, aprimorar o fluxo de pacientes em hospitais é uma questao
fundamental na gestio hospitalar e seu desafio reside no gerenciamento da capacidade instalada,
isto €, gestdo dos leitos disponiveis. A admissao de pacientes constitui parte deste contexto e
¢ tida como tarefa critica devido ao seu impacto nos resultados do atendimento ao paciente.
Considerando isso, este trabalho tem como objetivo apresentar uma proposta preliminar de
sistema bésico de recomendacdo que possa ser refinado e aplicado a gestao de leitos de qualquer
organizagdo hospitalar. Para tanto, faz-se necessdrio identificar claramente os processos que
interagem na ocupagdo dos leitos para, posteriormente, té-los integrados no modelo de proposta.
Assim, realizou-se uma revisao sistematica da literatura com o propdsito de investigar o estado
da arte das técnicas informatizadas de alocacao de leitos. Por meio dessa andlise, constatou-se
a falta de estudos nacionais que abordam a problematica em nivel operacional, enquanto que
para os estudos internacionais, apresentou-se os aqueles que foram mais relevantes na tentativa
de resolver o problema de admissdo de pacientes e as varidveis que cada um deles levou em
consideragdo na construcao da resolucao do problema. Como resultado deste trabalho, propde-se
uma modelagem flexivel que leva em consideracao o quadro clinico do paciente, as politicas de
género e idade dos leitos e a disponibilidade de recursos, com o objetivo de fomentar a discussao

no tema e novos desenvolvimentos na area levando em conta o sistema de saude brasileiro.

Palavras-chave: Admissao de Pacientes. Escalonamento de Tarefas. Tecnologia da Informacao.

Gestao de Leitos. Sistemas de Informac¢ao de Saude.
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1 INTRODUCAO

Em servigos de saude, ¢ comum haver mais demanda do que recursos disponiveis. Isso
significa que pacientes com necessidades urgentes podem nao receber todos os cuidados de
que precisam no momento certo, comprometendo assim sua qualidade de vida. Um recurso
frequentemente racionado € o das vagas em leitos de internamento hospitalar, especificamente os
leitos em UTI (Unidade de Terapia Intensiva). Oerlemans et al. (2016) e Ramos et al. (2017)
mostram que fatores relacionados a escassez de recursos sdo classificados como altamente
influenciadores nas decisdes de admissao de um paciente a UTI. No Brasil, esse tipo de escolha é
mais frequente em hospitais publicos (Ramos et al., 2017). O racionamento de leitos de UTI
tende a ser implicito e raramente se sabe que alguém ndo recebeu o tratamento ideal por falta de
vaga. Contudo, ele se torna explicito em situacdes como a crise causada pela COVID-19 (Wang
e de Lucca-Silveira, 2020).

Em 20 de marg¢o de 2020 o Ministério da Satde declarou o reconhecimento da transmissao
comunitéria do virus em todo o territério nacional. Ainda quando o Brasil registrava um nimero
inexpressivo de pacientes com a COVID-19, especialistas ja reportavam a possibilidade de
sobrecarga do sistema. Em uma nota técnica, o Instituto de Estudos para Politicas de Satde
(IEPS) colocou que "em um cendrio de 20% da populagdo infectada e desses 5% necessitando
de cuidados em UTI por 5 dias, 294 das 436 regiodes de satide do pais ultrapassariam a taxa de
ocupagdo de 100%. Em particular, 53% delas necessitariam ao menos o dobro de leitos-dia em
relacdo a 2019 para tratar os casos mais criticos”, bem como que “para metade das regioes de
sauide, uma taxa de infec¢do de 9% de seus habitantes seria suficiente para ocupar 100% dos
leitos de UTI. Para 25% das regioes, uma taxa de infeccdo de 5,6% ou menos bastaria.” (Rache
et al., 2020). Em marc¢o de 2021, um ano mais tarde, diversos casos foram reportados de pacientes
que vieram a 6bito enquanto estavam na fila de espera de um leito de UTI.

Segundo o Ministério da Saude (MS), o nimero de leitos per capita do SUS € de 1,7
leitos por 1.000 habitantes; um dos niveis mais baixos, segundo a Organizac¢do para Cooperacao
e Desenvolvimento Economico (OCDE). O numero de internagdes cresce ano apds ano, mesmo
sem a influéncia da COVID-19, devido a atuagdo limitada dos servigos de atencio primdria e ao
aumento da populacdo idosa (Hendy et al., 2013). De acordo com Raffa et al. (2017b), “o maior
desafio das instituicoes de satide é gerir o aumento da demanda sem um aumento equivalente no
orcamento, melhorando os padrées de qualidade e acesso.”.

Grande parte do problema reside na ma-gestao dos recursos hospitalares, especificamente,
os leitos. Dentre os desafios encontrados na gestdao de leitos, elenca-se como principais os
seguintes: (1) dificuldade de acesso ao sistema informatizado, quando existente, por falta de
outros recursos (por exemplo, tablets com acesso a0 mesmo); (2) tempo de espera para consultas;

(3) tempo de espera nos servigos de emergéncia; (4) falhas estruturais caracterizadas pela falta



de leitos; (5) falhas de gestdo identificadas por lacunas na previsao de leitos para internacao de
emergéncia; (6) falha na andlise de sazonalidade; e (7) falhas de comunicacao entre a equipe
multiprofissional nas previsoes de alta e alta tardia (Raffa et al., 2017a).

No trabalho aqui proposto abrange-se uma parte deste contexto, com foco na admissao
de pacientes ao leito hospitalar. Além disso, busca-se entender a dindmica que € estabelecida em
diversos hospitais para comportar a alocagao dos seus recursos no ambito da gestdo de leitos.

A delimitacdo de escopo do tema € decorrente da complexidade que € a gestao de leitos e
a falta de estudos disponiveis publicamente envolvendo a inovacao tecnolégica no setor hospitalar

publico brasileiro.

1.1 OBJETIVOS

Abaixo sdo apresentados o objetivo geral e os especificos que se deseja alcancar com
este trabalho.

Objetivo Geral. A fim de garantir o uso dinamico (e mais eficaz) dos leitos hospitalares,
propde-se considerar um sistema de recomendagdes para auxiliar o gerenciamento de leitos.
Com recursos disponibilizados pela tecnologia da informagdo, em conjunto com técnicas
cldssicas de sistemas computacionais que possam ser aplicadas na gestdo do uso de leitos, seria
possivel desenvolver e aperfeicoar um sistema de informagao para satide que aumentasse de
forma significativa a eficiéncia da institui¢ao, garantindo a sustentabilidade econdmica e social,
otimizando os custos e aumentando a receita, sem contudo, comprometer a qualidade dos servicos
prestados aos pacientes.

Dessa forma, este trabalho tem como objetivo principal investigar e modelar a problema-
tica que € a gestao de leitos, especificamente a admissdo de pacientes aos leitos hospitalares do
ponto de vista de cientistas da computagao, aplicando técnicas de escalonamento de tarefas como
auxiliador na resolugdo e, consequentemente, incentivando a disponibilidade de informagdes.
Com isso, o documento produzido no presente trabalho serviria também como uma leitura inicial
para facilitar os trabalhos futuros sobre o assunto, sendo conscientizador do problema ao expd-lo.

Objetivos Especificos. Neste trabalho, foram considerados os seguintes objetivos

especificos:

* Analisar a literatura relacionada com gestdo informatizada de leitos cujo foco € a
admissdo de pacientes e compreender como a gestdo de leitos influencia a gestdao
hospitalar do ponto de vista de admissao de pacientes e documentar 0s componentes
que fazem parte do gerenciamento de leitos, posicionando o cendrio hospitalar ptblico

nacional;
* Relacionar o escalonamento de tarefas ao acesso aos recursos hospitalares;

* Apresentar uma proposta preliminar de sistema bésico de recomendacao que possa ser

refinado e aplicado a gestdo de leitos de qualquer organizacao hospitalar.



1.2 ORGANIZACAO

Este trabalho de conclusdo de curso estd organizado da seguinte forma: no Capitulo 2,
apresenta-se os conceitos fundamentais para compreensao deste trabalho; no Capitulo 3, apresenta-
se a revisao sistemadtica parcial da literatura expondo as pesquisas relacionadas ao topico; no
Capitulo 4, contempla-se a proposta do trabalho, introduzindo a modelagem das varidveis, suas
restri¢oes e terminologias e como se relacionam; no Capitulo 5, discute-se a proposta apresentada
e pontos importante da gestao de leitos informatizada; por ultimo, no Capitulo 6, apresenta-se as

conclusdes e limitagdes do presente estudo.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste Capitulo, apresenta-se 0s principais conceitos que embasaram a construcao da
proposta deste trabalho, ordenados como segue: gestdo hospitalar e gestao de leitos; componentes
da gestdo de leitos; sistemas de informacao hospitalar; escalonamento de tarefas; e filas no setor

publico de satide brasileiro.

2.1 GESTAO HOSPITALAR E GESTAO DE LEITOS

Historicamente, os hospitais designavam uma série de instituicdes caritativas criadas
para refugio, pensdo ou institui¢do dos necessitados, idosos e enfermos, pouco tendo a oferecer
além de aten¢do e servicos de enfermagem (Foucault, 1979). Entre o final do século XIX e inicio
do século XX, com a expansao do conhecimento médico e servicos de diagndstico e tratamento,
as institui¢des hospitalares deixaram de ser um local que tinha como func¢éo principal separar e
excluir os mais pobres e enfermos da sociedade, e se transformaram em uma institui¢do destinada
ao cuidado e tratamento de enfermidades, com infra-estrutura suficiente para oferecer atencao
médica a sociedade, buscando solug¢des para os problemas de saide da comunidade (Cunha e
Ruthes, 2007).

De acordo com Ribeiro (1993), o hospital contemporaneo possui muitas missoes, dentre
estas, se empenhar em manter a vida dos ameacados pela morte; formar e qualificar profissionais;
recuperar a forca de trabalho, a fim de devolvé-la ao mercado; e reproduzir capital, pois se
constitui em uma empresa que realiza atividade econdmica. Para o autor, um hospital “seja ele
publico ou privado, representa a emergéncia de interesses submersos da producdo industrial na
Saiide”, apesar de seu resultado mais aparente ser o cuidado ao doente.

Com a mudancga de paradigma o hospital passa a ser uma institui¢ao de alta complexidade.
Malik e Neto (2016) atribuem essa caracteristica a coexisténcia de inimeros processos assistenciais
e administrativos, diversas linhas de producao simultdneas e uma fragmentacao dos processos
de decisdo assistencial, com a presenga de uma equipe multiprofissional com elevado grau de
autonomia.

Celestino (2002) exemplifica os variados processos que coexistem dentro de uma

institui¢ao hospitalar moderna:

"Os hospitais estao entre os organismos mais complexos de serem administrados.
Neles estdo reunidos vérios servigcos e situacdes simultaneas: hospital é
hotel, lavanderia, servicos médicos, limpeza, vigilancia, restaurante, recursos
humanos, relacionamento com o consumidor. De certa forma, é natural que

todos esses organismos fossem, cada vez mais, regidos por leis, normas,
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regulamentagdes e portarias, vindas de diversos 6rgaos e instituicoes — um

arcabouco legal cada vez mais dindmico e variado."(Celestino, 2002)

Devido as demandas da problemdtica advinda do processo assistencial e, paralelamente,
do processo gerencial, Cunha e Ruthes (2007) colocam que ha que se rever e recompor 0s
modelos de gestao, bem como as competéncias inerentes a formacgao dos profissionais/gestores.
De acordo com Najberg et al. (2012), o processo decisdrio dos gestores da saide, especialmente
na programacao assistencial com énfase no cuidado hospitalar, precisa definir parametros,
indicadores e ferramentas de acompanhamento continuo que venham a subsidiar uma pratica
estruturada de planejamento e programacao, identificando pontos de melhoria que possam levar
a uma vantagem competitiva diante das demais institui¢des, minimizando custos e otimizando
resultados a0 mesmo tempo que mantém uma alta qualidade no atendimento.

Portanto, melhorar o fluxo de pacientes em hospitais € uma questao fundamental na
gestdo hospitalar e € dito um dos aspectos mais desafiadores de qualquer unidade de tratamento
de saude. O desafio principal do tratamento do fluxo dos pacientes deve-se ao fato por se tratar do
gerenciamento da capacidade instalada, isto €, gestdo de leitos, que trata-se de uma tarefa critica.

Assim, o gerenciamento de leitos € responsdvel pela admissdo, internamento e altas
dos doentes, incluindo todos 0s processos € recursos necessarios para internagdo hospitalar. A
deficiéncia de uma gestdo de leitos leva ao cancelamento de cirurgias; afeta a taxa de transferéncia
externa dos pacientes nos hospitais, além de poder dificultar a transferéncia interna; atraso na
alta de pacientes; atraso da admissao de pacientes com urgéncia médica; alocacdo de pacientes
em leitos inapropriados; entre outros maleficios (Raffa et al., 2017b). Em outras palavras, a
deficiéncia no fluxo de leitos traz impacto financeiro e qualitativo negativo a institui¢do e aos
necessitados de cuidados de sadde.

No processo de gestdo dos leitos os indicadores sao grandes aliados dos gestores, pois
medem a diferenca entre a situacdo desejada (meta) e a situacdo atual (resultado). Tais indicadores
apontam o caminho e sdo um referencial, assim como o velocimetro e as placas de sinalizagdo sao
para um motorista de um automodvel, fornecendo uma base objetiva para identificar problemas,
definir prioridades e permitir a verificacdo dos esforcos de melhoria da instituicao.

Para a gestdo de leitos, os indicadores utilizados internacionalmente sio os de produtivi-
dade (Raffa et al., 2017a). Em sua forma mais simples incluem a média de permanéncia, a taxa de
ocupagdo e o intervalo de substitui¢do. Segundo Jones (2009), como ideal para um atendimento
com qualidade e para uma adequada gestdo financeira da organizacdo, a ocupa¢ao média maxima
ndo deve superar 85%, e a média de permanéncia deve ficar entre 3 a 7 dias. Bittar (2000) afirma
ser mais produtivo o hospital que apresenta menor tempo de média de permanéncia, maior indice
de renovagdo ou giro do leito e menor indice intervalo de substituicéo.

E justificdvel o fato dos hospitais investirem tempo e inteligéncia na busca de solucdes e
caminhos novos para tornarem mais eficiente seu giro de leito. Existem a¢des que podem levar a
uma melhora nesta eficiéncia, dentre elas pode-se citar a especializacdo de uma equipe interna

para gerenciar permanéncia no hospital, uma vez que, a gestao de leitos deve realizar diariamente
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e de maneira adequada a distribui¢do e controle dos leitos aonde serdo acomodados os pacientes
oriundos da unidade de tratamento Intensivo (UTI), emergéncia, bloco cirdrgico, transferéncias
internas e externas, e interna¢do clinica. Entender como essa sistemdtica funciona € a primeira

etapa para um bom resultado na gestao de leitos (Wasgen et al., 2019).

2.1.1 Componentes da Gestao de Leitos

O gerenciamento de leitos abrange desde o desenvolvimento de sistemas de informagao
de monitoramento e planejamento da ocupacdo hospitalar a elaboracdo de processos operacionais
de admissdo e alta (Faria et al., 2010). Constitui parte importante do planejamento da capacidade
operacional e de controle, com relevancia no que concerne ao uso eficiente de recursos escassos.
O desenvolvimento desse conceito clama por melhorar o planejamento e o controle de oferta
e demanda de leitos com a finalidade de manter a taxa de ocupacao vidvel para uso (Collins e
et all, 2010). A avaliacdo da capacidade instalada envolve duas questdes principais: a capacidade
que deve estar disponivel e como utiliza-la da maneira mais apropriada frente a demanda
oscilante (Malik e Neto, 2016).

A capacidade hospitalar € a capacidade total de leitos do hospital que leva em conta a
area fisica destinada a internacgdo e a legislacdo em vigor. Ela € varidvel por institui¢ao hospitalar
e € a base da gestdo de leitos. Dentro do contexto de capacidade hospitalar podemos introduzir
trés classificacdes presentes para leitos hospitalares: (i) o leito planejado € todo o leito previsto
para existir em um hospital, levando-se em conta a drea fisica destinada a internacio e de acordo
com a legislacdo em vigor, mesmo que esse leito esteja desativado por qualquer razio; (ii) o leito
instalado ¢ o leito habitualmente utilizado para internacdo, mesmo que ele eventualmente nao
possa ser utilizado por um certo periodo, por qualquer razao, e também corresponde, no setor
hospitalar brasileiro, ao leito informado no cadastro do hospital junto ao Ministério da Saude; e
(iii) o leito desativado, € o leito que nunca foi ativado ou que deixa de fazer parte da capacidade
instalada do hospital por alguma razdo de cardter mais permanente, por exemplo, o fechamento
de uma unidade do hospital. Se o hospital ndo tem condi¢do de manter certo niimero de leitos
em funcionamento, esses leitos sao desativados e essa informacao € atualizada no cadastro do
hospital junto ao Ministério da Satide.

Da mesma forma com que a capacidade hospitalar é caracteristica de cada institui¢ao de
saude, a forma com que ela € utilizada também varia por organizacdo. Segundo Pereira (2013)
0 processo que se inicia na alta do paciente e liberacdo do ambiente para a higiene é repleto
de diversas atividades que podem variar de hospital para hospital, tais como: alta médica; alta
no sistema; impressao de todos os exames para entrega ao paciente; orientacao de alta pela
enfermagem; desocupacdo do leito; limpeza terminal; desinfecc@o do leito; aviso em sistema da
liberacao do leito, entre outros (Raffa et al., 2017a).

J4a para Marcelo Pina, o gerenciamento do leito comega ainda antes de o paciente
chegar ao hospital, no momento em que se define o perfil epidemiolégico desejado pela

instituicdo (Pereira, 2013). Essa decisdo influéncia diretamente no tipo de cuidado de saide que
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o hospital ira fornecer, qual setor da instituicdo ganhard mais recursos, qual serd o tipo de mao de
obra especializada que serd demandada, entre outras mudangas nos processos da organizacao;
impactando no fluxo de pacientes.

Dentro os setores bdsicos que compdem a institui¢ao hospitalar temos unidade de
tratamento intensivo (UTI), urgéncia e emergéncia, bloco cirdrgico, transferéncias internas e
externas, e internagao clinica. O setor de UTI € destinado ao tratamento de pacientes graves e
de risco que exija assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além de equipamentos e
recursos humanos especializados. Devido a sua criticidade segue processos de regulacdo para
leitos de UTI, que € realizada através da implementagao de “critérios de prioridades técnicas,
seguindo protocolos hierarquizados construidos em consensos das sociedades de especialidades
médicas, priorizando o atendimento dos casos de maior gravidade” (Goldwasser et al., 2016). E
caracterizado pela dinamicidade na disponibilidade e necessidade de leitos de UTI dificultando o
planejamento dos recursos necessarios (Wasgen et al., 2019).

O segundo setor € o servico de urgéncia e emergéncia hospitalar. Apesar dos termos
serem usados como sindnimo pela populacdo em geral, de acordo com as definicdes do Ministério
da Saudde, significam coisas diferentes. Emergéncia € a constatacdo médica de condi¢des de
agravo a saude que impliquem sofrimento intenso ou risco iminente de morte, exigindo, portanto,
tratamento médico imediato. J4 a urgéncia € a ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou
sem risco potencial a vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata. Independente
da definicdo, o atendimento de urgéncia e emergéncia constitui uma forma de assisténcia a
saude cujas decisdes sdo estabelecidas num curto espaco de tempo e para iSso necessitam ter
estabelecidas classificacdes de risco adequadas baseadas em protocolos validados, os quais devem
ser elaboradas por equipes multiprofissionais capacitadas (Wasgen et al., 2019).

Ja em relacdo ao setor cirurgico, temos a falta de leitos hospitalares como uma das
causas predominantes para a suspensao ou cancelamento de cirurgias. O setor faz uso de leitos
auxiliares destinados a prestacdo de cuidados pds-anestésicos ou pds-cirurgicos imediatos a
paciente egresso do bloco cirurgico e que € utilizado por esse paciente até que ele tenha condigdes
de ser liberado para o leito de internacao (Faria et al., 2010).

Outro setor € o de transferéncias internas e externas de pacientes. A decisdo de
transportar um paciente critico deve ser baseada na avaliacdo e ponderacao dos beneficios e
riscos potenciais (Pereira, 2013). A falta de acesso aos leitos resulta em processos na Justiga,
segundo o Ministério da Sadde, a demanda de leitos estd ligada principalmente aos leitos de UTIL.

Por fim, temos o setor de internacdes clinicas. Segundo o Conselho Federal de Medicina,
internacao clinica € o internamento dos doentes a quem os cuidados de satide nao podem ser
administrados em regime ambulatorial, e ainda especifica que cabe ao médico regulador decisodes
relacionadas ao atendimento do paciente. E neste setor que se faz uso do leito hospitalar de
internacgdo e a sua falta repercute perante os outros setores, aumentando filas de emergéncia,

cancelando cirurgias, entre outros maleficios (Wasgen et al., 2019).
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E importante observar que, a atribuicio de pacientes 2 leitos é muitas vezes realizada
por um escritério central de admissao que contata individualmente cada departamento apropriado
alguns dias antes da admissdo efetiva do paciente. Da mesma forma, outros hospitais organizam
a admissao de pacientes sem um escritorio central de admissdo, deixando a responsabilidade
com os proprios departamentos. Neste dltimo caso, a falta de visao geral dos departamentos
pode resultar em sub-ocupacdo, ou seja, os pacientes podem ser recusados em um departamento
enquanto leitos adequados estao disponiveis em outro departamento.

O fluxo de pacientes pode ser dividido em dois grupos: pacientes internados e pacientes
ambulatoriais. Os pacientes internados sdao aqueles que passam mais de 24 horas na instituicao
hospitalar, enquanto a admissao de pacientes ambulatoriais € expressa em horas. Pode-se dividir
os pacientes internados em mais outros dois grupos: pacientes de emergéncia e eletivos. Os
pacientes de emergéncia sdo aqueles que chegam ao acaso, ou seja, ndo estavam no planejamento
do hospital. Para esse caso, a maioria dos hospitais oferece alguns leitos que podem ser usados
especificamente para pacientes de emergéncia. Ja os pacientes internados eletivos sdo aqueles
que estao aguardando uma data de admissdo. Isso significa que um escritério de admissao esta
responsdvel por determinar quando admiti-los. Esses pacientes permitem que o hospital melhore

sua taxa de ocupagdo, pois podem ser alocados no periodo mais adequado para a instituicao.

# AGUARDANDO LEITOS
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Figura 2.1: Diagrama com exemplo do fluxo de pacientes

Uma outra etapa critica referente ao processo de internacdo hospitalar € planejar a alta
de forma paralela a proposta terapéutica: o plano de altas médicas € uma forma de organizar
as atividades determinadas pelas condicdes especificas de cada paciente, elaborado com a
participacdo de todos os profissionais que atuam diretamente com este a partir da existéncia de
um prognostico diante do tratamento adotado e uma previsao de alta (Pereira, 2013). Estudos
tém mostrado que o ideal € que o planejamento da alta seja iniciado logo apds a admissao do
paciente ou mesmo antes da internagcdo, em nivel ambulatorial, com a identificagdo das suas
necessidades reais ou potenciais. Segundo estudos de Raffa et al. (2017b), € possivel identificar

falhas na gestdo hospitalar e relaciond-las com a falta de informacao.
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Carneiro (2012) observa que um dos principais objetivos da gestao de leitos consiste
na melhoria efetiva da acessibilidade dos doentes aos cuidados de satde através da otimizacdo
dos recursos de internamento da Institui¢do, gerindo os leitos de acordo com a diversidade de
condicionalismos e contextos a que o hospital podera estar sujeito (Wasgen et al., 2019). Para
isso, pode-se utilizar ferramentas auxiliadoras para a gestdo desses processos. A tecnologia da
informacao € capaz de facilitar o controle e coordenagdo destes servicos dado a capacidade de

acesso a informacao que oferece (Jones, 2009).

2.2 O USO DA TECNOLOGIA DA INFORMACAO

Segundo Sordi e Meirelles (2019) a tecnologia da informacao €, fundamentalmente,
a tecnologia utilizada para processar, armazenar e transportar informagdes no formato digital,
ou seja, € um conjunto de hardware, software e componentes de telecomunicagcdo que prové
solucdes para armazenagem, processamento, andlise, transferéncia e pesquisa de informacoes. E,
pode-se definir sistema de informag¢do como um conjunto de softwares que suportam a execu¢ao
de diversas transacdes de negdcios e a manipulacdo de dados altamente correlacionados (Sordi e
Meirelles, 2019).

A TI (Tecnologia da Informagao) e seus sistemas informatizados sdo essenciais na saude,
uma vez que, a tomada de decisdes no setor piblico e privado de satide € extremamente dependente
de uma informagao eficaz e atempada. Uma comunicacao eficiente entre as partes possibilita
que os gestores e profissionais tenham informagdes rapidas e precisas sobre a situacao de seus
processos como, por exemplo, disponibilidade de recursos; programacao de cirurgias; fluxo de
exames; entre outros. A informacao rdpida e precisa auxilia no aumento da efici€ncia através
da minimizagdo de incertezas, amplificando a capacidade estratégica dos gestores hospitalares
(Pereira et al., 2012).

Em pesquisa realizada no hospital Lanssjukhuset Ryhov, Suécia, por Hanaeus e Tolic
(2015) verificou-se a dificuldade de controle dos leitos hospitalares vagos devido a falta de
informacdes ligadas a um sistema de software ou sistema de informagao integrado. O fluxo
realizado por enfermeiros, de maneira manual, apresentava abertura para enganos resultando em
desperdicio de tempo e recursos. Com o apoio da tecnologia, a programacdo de limpeza do leito
poderia ser mais precisa, a delegacdo de tarefas mais adequada e o acompanhamento do paciente
com maior qualidade (Hanaeus e Tolic, 2015).

Ademais, dado que tanto a média de internagdes como os diagndsticos sao varidveis,
existe uma demanda dos gerentes da instituicoes hospitalares por previsdes adequadas e infor-
macoes atualizadas sobre internacdes de pacientes e saidas. Os recursos de TI se tornaram
um ferramental estratégico, titico e operacional importante para ajudar os gestores e demais
funciondrios a realizar tarefas de forma mais dgeis e organizadas, bem como quando se pretende

elevar a eficiéncia organizacional (Malik e Neto, 2016).
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Além disso, Lin e Shao (2006) mostram que a TI j4 € amplamente utilizada nos cuidados
de saude, uma vez que muitas rotinas didrias sao dependentes de varios sistemas informaticos e
outros diagndsticos de pacientes para tratamentos seguros.

Por conseguinte, sabe-se que o investimento em TI € considerado necessario no atual
setor. Gartner et al. (2009) demonstram que existe relagao significante e positiva entre o acréscimo
de investimentos em TI e o aumento de producao, ou seja, os hospitais aumentam a efici€éncia
dos seus leitos com o apoio tecnoldgico.

Porém, os sistemas precisam garantir a integridade das informacdes mantidas e fornecidas
por eles, a fim de evitar consequéncias graves, como processos judiciais ou indug¢do ao erro
médico. Logo, € vital que um sistema informatizado apresente informacdes precisas, completas,
em tempo real e uteis (Pereira et al., 2012).

Portanto, a utilizagdo de sistemas informatizados dd oportunidade de desenvolvimento
de solugdes focais no processo de gestdao de leitos. Por exemplo, o acesso as caracteristicas
do paciente e a disponibilidade de recursos hospitalares de forma informatizada proporciona
a implementacdo de uma solug@o de alocacdo de recursos chamada escalonamento de tarefas,

capaz de auxiliar no processo de admissao de pacientes aos leitos hospitalares.

2.2.1 Escalonamento de tarefas

O termo escalonamento ou scheduling identifica o processo de se alocar recursos a
atividades. Em um sistema de computa¢@o hd quase sempre mais atividades a executar do que o
ndmero de recursos disponiveis. Dessa forma, a drea de tecnologia desenvolveu métodos capazes
de alocar recursos de forma eficiente, levando em consideracao as necessidades distintas de
processamento de cada tarefa.

Um dos componentes mais importantes da geréncia de tarefas € o escalonador (task
scheduler), responsdvel por decidir a ordem de execucdo das tarefas prontas para processamento.
O papel do escalonador no sistema varia conforme a solugdo de escalonamento adotada. Nesta
secao, apresenta-se quatro diferentes solu¢cdes de escalonamento levando em consideracao a

proposta do estudo, sendo elas:

1. First-Come, First Served (FCFS);
2. Escalonamento por prioridades fixas (PRIOc, PRIOp);
3. Escalonamento por prioridades dindmicas (PRIOd);

4. Multi-Level Feedback Queue.

Para entendimento do texto € importante ter em mente que uma escala de execucao
(schedule) é uma lista ou tabela que descreve quando cada uma das tarefas de um determinado
conjunto vai ocupar determinado recurso. Na maioria das vezes, o recurso em questdao é um

processador. Por outro lado, uma grade (time grid) € um tipo especial de escala de execucao.
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A grade contém uma sequéncia finita de slots de tempo (time slots). Todos os slots de tempo
possuem a mesma duracdo. Ela indica qual tarefa executa em quais slots de tempo. Por fim, o
termo fila de prontas € referente a tarefas que estdo prontas a serem processadas.

Para a descri¢do do funcionamento de cada algoritmo serd considerado um sistema
monoprocessado, ou seja, que possui somente um processador, € um conjunto hipotético de

quatro tarefas (z1, 12, 13, t4) na fila de prontas.

Tabela 2.1: Tarefas hipotéticas na fila de prontas.

Tarefa ‘ 1 159} 13 14
Ingresso 0 0 1 3
Duragao 5 2 4 1

Prioridade |1 2 1 3

Para simplificar a analise dos algoritmos, as tarefas(tq, 1, 13,%4) sdao orientadas a
processamento, ou seja, ndo sdo interrompidas enquanto alocadas a um recurso. Cada tarefa tem
uma data de ingresso (instante em que entrou no sistema), uma duracao (tempo de processamento
que necessita para realizar sua execugdo) € uma prioridade (usada nos algoritmos PRIOc e
PRIOp).

First Come, First Served. A forma de escalonamento mais elementar consiste em
simplesmente atender as tarefas em sequéncia, a medida em que elas se tornam prontas (ou seja,
conforme sua ordem de ingresso na fila de tarefas prontas). Esse algoritmo é conhecido como

FCFES - First Come - First Served — e tem como principal vantagem sua simplicidade.

|

T
1 2 3 ] 5 ] T 3 ] 10 1 12

Figura 2.2: Escalonamento FCFS.

Escalonamento por prioridade estatica. No escalonamento por prioridade, cada
tarefa, no seu instante de criacdo, € associada a uma prioridade, geralmente na forma de um
nimero inteiro, que representa sua importancia no sistema. Os valores de prioridade sdo entao
usados para definir a ordem de execucao das tarefas. Diferentes critérios podem ser utilizados
para designar a prioridade de uma tarefa, como o seu proprietdrio (administrador, gerente,
estagidrio), seu grau de interatividade, etc. O escalonamento por prioridade pode ser preemptivo
ou cooperativo. No escalonamento preemptivo a tarefa pode perder o processador caso termine
seu quantum de tempo (espaco de tempo reservado a execucao da tarefa). A cada interrupgao,

exce¢do ou chamada de sistema, o escalonador reavalia todas as tarefas da fila de prontas e
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decide se mantém ou substitui a tarefa atualmente em execucao. J4 a tarefa do escalonamento
cooperativo permanece no processador tanto quanto possivel, liberando o recurso quando finaliza
sua execucao.

Na Figura 2.3, os valores de prioridade sdo considerados em uma escala de prioridade
positiva, ou seja, valores numéricos maiores indicam maior prioridade; e utilizam o algoritmo de

prioridade cooperativo, ou PRIOc; para a ordem de execucao das tarefas.

Figura 2.3: Escalonamento PRIOc.

No escalonamento por prioridades fixas apresentado acima, as tarefas de menor
prioridade s6 recebem o processador na auséncia de tarefas de maior prioridade. Desse modo,
caso existam tarefas de maior prioridade frequentemente ativas, pode ocorrer o fendmeno que
se denomina inani¢ao (starvation). Ou seja, as tarefas de menor prioridade podem “morrer de
fome” por nunca conseguirem chegar ao processador.

Escalonamento por prioridade dinAmica. Como forma de combater o problema de
starvation, pode-se utilizar o método de envelhecimento (aging), em que, aumenta-se a prioridade
da tarefa proporcionalmente ao tempo que ela estd aguardando o recurso, definindo um esquema
de prioridades dindmicas, que permite a elas executar periodicamente e assim evitar a inanicao
(PRIOA).

Multi-Level Feedback Queue. Por ultimo, temos o Multi-Level Feedback Queue
(MLFQ), ou escalonamento por filas multiplas. Na sua forma bdésica, temos um nimero distinto
de filas, cada uma representando um nivel de prioridade diferente. Cada tarefa pronta ocupa um
lugar em uma das filas de prioridade e sdo executadas por seu nivel de prioridade. Se mais de
uma tarefa ocupa o mesmo nivel de prioridade, elas sdo processadas utilizando o escalonamento
Round-Robin, também conhecido como escalonamento por revezamento. Nele as tarefas possuem
um quantum especifico, ou fatias de tempo; e revezam o recurso dentro do espaco de tempo

estipulado até finalizarem.
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Figura 2.4: Escalonamento MLFQ.

2.3 FILAS NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE BRASILEIRO

Conceitualmente, a fila de espera ocorre sempre que a procura por determinado servigo
¢ maior que a capacidade do sistema de prove-los. Portanto, a fila de espera é composta, por
usudrios que aguardam o mesmo procedimento ou servigo cuja demanda € maior que a oferta.
Mesmo em uma situagdo em que a taxa de atendimento € maior que a taxa de chegada de clientes,
ainda se tem a possibilidade de haver filas.

Em um cendrio menos provével para servi¢os ocupados, a taxa de servi¢o € maior do
que a demanda. Nele, o prestador de servico possui, momentaneamente, um tempo livre e sua
taxa de utilizacdo média, inferior a 100%. Contudo, na maioria das vezes, a capacidade € menor
do que a demanda e os prestadores de servicos estdo ocupados atendendo um cliente apds o outro
enquanto os novos aguardam. O resultado é uma situacdo em que, embora a capacidade média
tenha sido superior a demanda média, dando uma utilizagao alta, mas nao 100%, os pacientes
tém que esperar. Esta € uma observacao elementar, mas prética, sobre a natureza de um processo
de servico onde o tempo de chegada e a duracdo dos servigos variam (Palvannan e Teow, 2012).

Quando se fala no fluxo de admissao de pacientes a recursos hospitalares, em especial
aos recursos publicos, a fila de espera € gerada quando ocorre o desequilibrio entre a oferta de
procedimentos e/ou servicos de saude, as correspondentes solicitacOes para atendimento € a
administracao dos recursos solicitados, cabendo assim, ao gestor local do SUS a administragcao
da fila por intermédio das a¢des de Regulacdao da Atencdo e Regulacdo do Acesso.

Conforme estabelecido na Politica Nacional de Regulacdo do SUS, temos a Regulagdo
do Acesso a Assisténcia, também denominada regulagcdo do acesso ou regulagdo assistencial,
tem como objetos a organizagdo, o controle, o gerenciamento e a priorizacao do acesso e dos
fluxos assistenciais no ambito do SUS; e tem como sujeitos seus respectivos gestores publicos,
sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas unidades operacionais; e sua dimensao
abrange a regulacao médica, exercendo autoridade sanitdria para a garantia do acesso baseada
em protocolos, classificacdo de risco e demais critérios de priorizacao (BRASIL, 2008).

A Regulacdo da Atencao a Saude, por sua vez, € exercida pelas Secretarias Estaduais e
Municipais de Saidde, conforme pactuagao estabelecida no Termo de Compromisso de Gestao do

Pacto pela Satde. Tem como objetivo garantir a adequada prestacdo de servigos a populacao, e
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seu objeto € a producdo das agdes diretas e finais de atencao a saude, estando, portanto, dirigida
aos prestadores publicos e privados; e tem como sujeitos seus respectivos gestores publicos,
definindo estratégias e macro-diretrizes para a Regulacdo do Acesso a Assisténcia e Controle da
Atenc¢do a Saude, também denominada de Regulagdo Assistencial e controle da oferta de servigos,
executando ac¢des de monitoramento, controle, avaliacao, auditoria e vigilancia da atencao e da
assisténcia a saide no ambito do SUS.

Para que ocorra o acesso equitativo aos servigos de saude, a inser¢do do usudrio na
fila ndo deve ser somente por ordem de solicitacdo, e nem tampouco de forma aleatéria. A
organizacao da fila de espera € essencial para o adequado gerenciamento, e deve ser baseada em
critérios técnicos/cientificos, realizada por tipo de procedimento, por nivel de aten¢ao a saude,
por regido ou territério e como unica forma de acesso ao recurso assistencial solicitado. Caso
ndo exista, ou ndo seja utilizado critério de priorizagdo, os atendimentos sdo realizados de acordo
com o que se chama “First In, First Out” (primeiro a entrar, primeiro a sair). Esses conceitos
podem ser relacionados aos de escalonamento por prioridade e escalonamento First Come, First
Served apresentados anteriormente, na Sec¢ao 2.2.1.

Realizar a gestdo da fila de espera implica em gerenciar e monitorar, ou seja, organizar,
operar- classificar risco e priorizar o usudrio, e analisar a quantidade de usudrios inscritos e o
tempo que estdo aguardando atendimento. O tempo de espera e a rotatividade sdo fundamentais
para uma abordagem integral do cuidado, o que significa avanc¢ar na qualidade dos servigos de
satide, de modo a enfrentar a inefici€ncia dos servigos, para o fornecimento de acesso em tempo
oportuno aos Usuarios.

Tendo isso em vista, a modelagem proposta neste trabalho tenta abordar os pontos
principais estabelecidos neste Capitulo de forma a ser acessivel e aplicado a gestao de leitos e
fluxo de admissdo de pacientes de qualquer organizagdo hospitalar respeitando as caracteristicas
particulares que se desviam nos processos estabelecidos por cada instituicao, dando atencdo aos

critérios de priorizacdo do paciente.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A revisdo bibliogréfica da literatura € necessaria em diversas situagdes e € realizada
com o objetivo de conhecer as pesquisas relacionadas a um determinado tépico. Ela também ¢é
feita para compreender a extensdo do tema de pesquisa, resumir o que ja existe a respeito na area
e, por fim, identificar lacunas existentes no ambito de pesquisa que podem se tornar projetos.

Neste Capitulo, foi realizada uma Revisdo Sistematica da Literatura (RSL), com o
proposito de investigar o estado da arte das técnicas informatizadas de alocacdo de leitos. O
ponto de vista abordado € o da aplicabilidade de tais técnicas no contexto do gerenciamento de

leitos hospitalares, haja visto a problemadtica evidenciada pela pandemia COVID-19.

3.1 METODOLOGIA

Para identificar os trabalhos atuais sobre técnicas aplicadas a admiss@o de pacientes
a leitos hospitalares, foi realizada uma revisdo da literatura utilizando o modelo proposto
por Kitchenham et al. (2010), que inicia-se com a fase do planejamento, segue pela condugio e
finaliza com a andlise de dados.

Na fase do planejamento, € definida a formulagdo das questdes de pesquisa (QPs)

relacionadas ao assunto a ser abordado. Para este trabalho as perguntas formuladas foram:

* OPq: Quais informacoes sao levadas em consideracdo na priorizacao da alocagao de

leitos hospitalares?

* QP;: Quais sdo as técnicas aplicadas ao problema de admissdo de pacientes aos leitos

hospitalares?

Ja para garantir a qualidade dos resultados da revisao, € importante definir critérios de
selecao dos estudos, pois dessa forma € possivel estabelecer a relevancia de um estudo para o
contexto da revisdo sistemdtica a ser conduzida. Para facilitar a leitura, a sigla CI serd utilizada
para representar os critérios de inclusdo, enquanto que CE ird representar os critérios de exclusao.

Ambos sdo descritos abaixo:
» CI;: Apresenta conteido explicativo sobre processos de priorizacdo de pacientes;
* CI,: Apresenta contetdo relacionado a fila de prioridades em ambito hospitalar;

» CI3: Apresenta conteudo sobre gerenciamento de recursos hospitalares com parametri-

zacdo dindmica;

* CE; - Disponibilidade: a pesquisa deve possuir versiao gratuita ou disponibilizada por

universidade brasileira;
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* CE, - Tema incompativel: pesquisa ndo diretamente relacionada ao Gerenciamento de

Leito/Admissio de Pacientes e/ou Escalonamento de Tarefas/Fila de Prioridade;
* CE; - Idioma distinto: idioma da pesquisa diferente de inglés ou portugués.

Destaca-se que uma fase importante na condugao da pesquisa € a aplicacao de filtros
de leitura, uma vez que auxilia o processo de sele¢do dos estudos retornados pelas bases de
dados. Para tanto, foram aplicados trés filtros de leitura: I) Leitura de titulo e abstract; II) Leitura
da introducgdo e conclusao; e I1I) Leitura do estudo na integra. Em todos os filtros de leitura,
foram aplicados os CI's e CE’s para cada estudo analisado. Os artigos que ndo cumpriram com
qualquer um dos critérios de inclusao, foram entdo descartados.

Por fim, visando encontrar respostas para as QP’s definidas anteriormente, foi definida
a string de busca: ((("bed management"OR "bed allocation"OR "bed occupation"OR "patient
admission") AND ("scheduling"OR "queue")) OR (("gestao de leitos"OR "leitos hospitalares")
AND ("tecnologia da informag¢do"OR "planejamento"))). A string de busca foi utilizada nas
seguintes bases de dados filtrando os dados a partir de janeiro de 2010 : ACM Digital Library,
IEEE Xplore e Portal de periédicos CAPES/MEC.

A partir da string de busca foram retornados 362 trabalhos pelas bases de dados

eletronicas, onde a quantidade de artigos obtidos em cada base, € apresentada na Tabela 3.1.

Banco de Dados Quantidade
ACM Digital Library 66

IEE Xplore 14

Portal de periédicos CAPES/MEC | 282

Total 362

Tabela 3.1: Quantidade de estudos retornados por base de dados eletronica.

Em uma visdo geral do processo de condugdo da revisdo de literatura, nos artigos
encontrados foram aplicados os CI'’s e CE’s, onde 7 estudos foram descartados por se tratarem de
estudos na lingua espanhola e 23 foram excluidos, por serem estudos duplicados. Dos 332 que
restaram, 298 foram descartados por meio da leitura do titulo e abstract e aplicacdo dos CI’s e
CE’s. A leitura na integra descartou mais 22 estudos, totalizando assim 12 estudos relevantes

incluidos. Os resultados obtidos através desses 12 estudos serdo apresentados na Secao 3.2.

3.2 DISCUSSAO DA LITERATURA

A atribui¢do de pacientes a leitos, Patient Bed Assignment (PBA), € o processo de
alocagdo de pacientes em leitos de forma que as preocupacdes médicas e desejos pessoais
sejam atendidos o mdximo possivel. Esse processo pode ser realizado em trés niveis diferentes:
estratégico, titico ou operacional.

O nivel operacional aplica regras concretas para a admissao de pacientes, que seguem

as decisdes estratégicas e tdticas que sao tomadas pela gestao hospitalar. Uma decisdo estratégica
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pode envolver maximizar o uso dos recursos (equipamento de ressonancia magnética, salas de
cirurgia, enfermeiros, leitos, etc.) no hospital ou minimizar o tempo de espera dos pacientes.

O problema de PBA considerado neste artigo compreende um problema de atribuicdo
que ocorre no nivel operacional nos hospitais, buscando modelar as informagdes basicas que
um sistema de gestdo de leitos deve possuir pra auxiliar no processo de alocaciao de recursos
hospitalares. Observou-se que inimeros artigos podem ser encontrados que abordam os niveis
titico e estratégico, contudo a admissdo de pacientes no nivel operacional nao € amplamente
divulgada. Especialmente, quando se observa o cendrio nacional, a producao de estudos para os
niveis tdtico e estratégico ganha grande destaque comparado ao operacional.

Sendo assim, esta revisdo da literatura traz os artigos mais relevantes encontrados que
tentam resolver o problema de admissao de pacientes em nivel operacional e as varidveis que cada
um deles levou em consideracdo na construcao da resolu¢do do problema. Enquanto, trabalhos

que abordam os outros dois niveis dew processo sao discutidos no Capitulo 2.

3.2.1 O problema de admissao de pacientes

O PBA foi introduzido por Demeester et al. (2010) como um problema desafiador
de otimizacdo combinatdria. O estudo foi o primeiro a apresentar uma modelagem, com
mapeamento de varidveis e restricoes, que descrevessem o problema de forma a ser estudado
pelos demais académicos. Como solucdo, Demeester et al. (2010) apresentou um algoritmo de
meta-heuristica, tabu search, hibridizado com um token ring e uma abordagem de descendéncia
de vizinhancga varidvel para atribuir automaticamente pacientes a leitos hospitalares, satisfazendo
ao maximo os desejos deste e suas condi¢des médicas. O algoritmo desenvolvido teve como
objetivo equilibrar o nimero de pacientes entre os diferentes departamentos, a fim de distribuir
igualmente as cargas de trabalho e o uso de recursos dentro do hospital.

Por outro lado, Ceschia e Schaerf (2011) apresentaram um algoritmo de busca local
de multi-vizinhanga, analisando como diferentes combinacdes de vizinhangas impactam os
diferentes conjuntos de pesos que constituem a funcao objetivo da modelagem desenvolvida por
Demeester et al. (2010). Eles superaram trabalhos anteriores sobre o problema em termos de
qualidade e tempo computacional.

Similar a Ceschia e Schaerf (2011), Vancroonenburg et al. (2012) define uma nova
extensao ao problema de PA em um contexto dindmico. Para este fim, as datas de registro da
solicitacdo do recurso de cada paciente sdo adicionadas a defini¢do do problema. Ao contrario
de Ceschia e Schaerf (2011), no entanto, supde-se que uma estimativa do tempo de permanéncia
para cada paciente também esteja disponivel, o que normalmente se observa na pratica. Cuidados
especiais sao tomados para acomodar o processo de decisdo quando os pacientes ultrapassam o
tempo estimado de permanéncia. A versdo dindmica do problema é modelada e resolvida usando
Integer Linear Programming (ILP), ou Programacao Inteira.

Bilgin et al. (2012) propuseram uma abordagem hiper-heuristica generalista de alto

nivel para resolver tanto o PBA quanto o problema de escala de enfermeiros. Além disso, em
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relac@o ao problema de agendamento de admissdo de pacientes, eles forneceram novas instancias
de informagdes para a modelagem do problema e uma ferramenta de validagdo que permitiu
comparar o desempenho de vdrios algoritmos.

J4, Ceschia e Schaerf (2012) propuseram uma meta-heuristica baseada em recozimento
simulado, uma algoritmo para otimizagdo que consiste numa técnica de busca local probabilistica,
e se fundamenta numa analogia com a termodinamica; e uma estrutura de vizinhanca complexa
para resolver as versoes estdtica (preditiva) e dinamica (didria) do PBA. Eles decompuseram
o problema dindmico em uma série de subproblemas estaticos considerando as informagdes
coletadas em tempo real do hospital.

Thomas et al. (2013) contribui com uma ferramenta que apoia a tomada de decisdao
do hospital, recomendando periodicamente atribui¢cdes de leitos de pacientes utilizando a
programacao inteira mista como solucionador do problema. Seu sistema recebe informacdes em
tempo real sobre o estado do hospital, resolve o modelo de programa¢do matematica, analisa
as atribuicgdes e, se necessdrio, reexecuta automaticamente o modelo com as restricdes suaves,
também, modeladas primeiramente por Demeester et al. (2010) .

Por outro lado, Range et al. (2014) propdem uma heuristica baseada em Branch and
Bound, geracdo de colunas e agregacdo de restricdes dindmicas. Os resultados computacionais
obtidos mostraram que uma abordagem heuristica baseada em gerac¢ao de colunas usando fixa¢ao
agressiva de varidveis € uma abordagem vidvel para identificar solu¢des de alta qualidade para o
problema de agendamento de admissao de pacientes.

No mesmo ano, Ceschia e Schaerf (2014) apresentaram um modelo mais elaborado para
PBA que considera restri¢des na utilizacdo de salas cirtdrgicas para pacientes que necessitam
de cirurgia. Neste, incluiram um horizonte de planejamento flexivel e uma no¢do complexa
de atraso do paciente. Sua solugdo foi baseada em busca local explorando o espago de busca
usando uma vizinhanga composta. Concluiram que as salas cirtrgicas podem ser efetivamente
incorporadas a um modelo de admiss@o de pacientes, porém, isso implica em uma gestao mais
elaborada de atrasos e relacdes de vizinhanga mais complexas.

Lusby et al. (2016) desenvolveram uma meta-heuristica usando um procedimento de
adaptive large neighborhood search (ALNS) e um framework Simulated Annealing para resolver
o PBA. A metodologia proposta desenvolveu um modelo dindmico de otimizagdo continua
baseado nas informacdes disponiveis (realizado diariamente). Os resultados mostraram que
a meta-heuristica criada foi um método eficiente e flexivel que pode resolver problemas de
diferentes tamanhos e com diferentes horizontes de tempo. O programa foi executado para
instancias de pequeno, médio e grande porte e, na maioria dos casos, 0 método apresentou
resultados melhores do que o sugerido por Ceschia e Schaerf (2012).

Turhan e Bilgen (2017) projetaram heuristicas baseadas em programacao inteira mista
chamadas Fix-and-Relax e Fix-and-Optimize para o problema PBA, decompondo o problema em

subproblemas separando os pacientes com base em suas preferéncias e tempo de permanéncia
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e decompondo o horizonte de planejamento em janelas de otimizacdao. Seu método encontrou
solugdes vidveis em tempos computacionais baixos.

Guido et al. (2018) definiram um modelo de otimizagdo para gerenciar o agendamento
de admissao de pacientes e sugeriram um método para definir pesos usados para penalizar
violagdes de restricoes. Eles testaram trés novas configuragdes de valor de penalidade em um
conjunto de instancias, mostrando melhorias na qualidade do cronograma. Guido et al. (2018)
propuseram um framework de solucdo mateuristica baseado em uma abordagem de reotimizagao,
que eles chamaram de FiNeMath.

Por fim, Bolaji et al. (2018) apresentaram um algoritmo baseado em meta-heuristica
baseado em um método chamado de late acceptance hill-climbing (LAHC) para resolver o PBA.
O algoritmo baseado em LAHC usou trés estruturas de vizinhanca embutidas em seus operadores
para navegar rigorosamente no espago de busca de solugdes a fim de gerar uma nova solugao
candidata e utilizou as solu¢des armazenadas nas matrizes de uma tabela para escapar de ficar
preso em minimos locais. Devido a esta propriedade, o algoritmo proposto mostrou-se adequado
e eficiente quando empregado para resolver diferentes problemas de alta dimensionalidade como
o PBA.

A Tabela 3.2 a seguir apresenta um sumadrio das referéncias utilizadas neste capitulo
considerando-se as varidveis priorizadas na atribuic@o de leito aos pacientes. O presente trabalho,

tal qual Demeester et al. (2010), tenta abordar todas as varidveis discutidas pela literatura.
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Estudo Z & | & =14 |/
Demeester et al. (2010) VIV IV IV
Ceschia e Schaerf (2011) VIV IV
Ceschia e Schaerf (2012) VARV RV RV
Bilgin et al. (2012) v v
Vancroonenburg et al. (2012) v
Range et al. (2014) v v |/
Thomas et al. (2013) VIV
Ceschia e Schaerf (2014) VA VAR VA V4
Turhan e Bilgen (2017) VAR VAR VA RV V4
Guido et al. (2018) VI VIV
Bolaji et al. (2018) VARV VA RV

Tabela 3.2: Varidveis consideradas para a atribui¢do do leito do paciente em estudos anteriores
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4 PROPOSTA

Neste capitulo, apresenta-se a proposta de um sistema que oferece recomendagdes
personalizadas para auxiliar os profissionais responsaveis pela alocagao de pacientes nao eletivos
a leitos tendo em vista a aplicabilidade em processos hospitalares. Para isso, leva-se em
consideragdo as caracteristicas do doente e dos recursos disponiveis pela institui¢ao hospitalar e
faz-se uso da tecnologia de escalonamento de tarefas baseada em multiplas filas de prioridade.
Inicialmente, € listado um diciondrio de termos para recuperar conceitos importantes e facilitar a
compreensdo da proposta. A seguir, apresenta-se a modelagem do problema e por fim o sistema

de recomendacgoes.

4.1 TERMINOLOGIA

Esta secdo apresenta os conceitos bdsicos extraidos dos Capitulos 2 e 3 que foram

utilizados para a constru¢@o da proposta.

* Pacientes planejados: Sao pacientes que possuem uma data de admissao e tempo
de permanéncia esperado, que € determinado pelo governo para cada patologia. Para
reduzir os gastos no setor publico de saude, o governo exige que os hospitais tratem
todas as patologias dentro deste periodo de tempo pré-definido. Os pacientes planejados

ndo sdo pacientes internados.

* Pacientes de emergéncia: Pacientes ndo planejados pelo hospital, logo ndo possuem
uma data de admiss@o e um tempo de permanéncia programados. Os pacientes de

emergéncia ndo sdo pacientes internados.

» Pacientes de ambulatério: Pacientes que permanecem no hospital sob supervisao
médica e/ ou de enfermagem, para fins diagndsticos ou terapéuticos, por periodo inferior
a 24 horas.

 Pacientes internados: Pacientes que sdo admitidos para ocupar um leito hospitalar por

um periodo igual ou maior a 24 horas.

« Cama: E o leito hospitalar de internacio numerado e identificado, destinado 2 internacio
de um paciente dentro de um hospital, localizado em um quarto, que se constitui no
endereco exclusivo de um paciente durante sua estadia no hospital e que estd vinculado

a uma unidade de internacao ou servigo.

* Quarto: E caracterizado por uma série de propriedades fisicas, por exemplo, a

disponibilidade de oxigénio ou telemetria. Nem todos os quartos sdo adequados para
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todos os pacientes: sdao necessarios equipamentos diferentes para beb€s e idosos, por
exemplo. Um quarto pode conter uma ou mais camas. Os hospitais normalmente nao
atribuem pacientes de sexo diferente a0 mesmo quarto ao mesmo tempo. Dessa forma,
quartos do tipo F e M aceitam somente mulheres e homens respectivamente. Quartos do

tipo D, seguem a RF5 e os do tipo N podem ser ocupados pelos dois ao mesmo tempo.

Departamento: Um departamento hospitalar €, em geral, altamente especializado no
tratamento de um tipo de patologia (doencas cardiovasculares, oncologia, dermatologia,
etc.). Dessa forma, temos mao de obra especificamente qualificada e seus quartos
estdo equipados para acomodar pacientes que necessitam de tratamento dentro da

especialidade do departamento.

Entrada: E a entrada do paciente na unidade de internagio, por internacio, incluindo

as transferéncias.

Saida: E a saida do paciente da unidade de internacdo por alta (curado, melhorado
ou inalterado), evasdo, desisténcia do tratamento, transferéncia interna, transferéncia
externa ou 6bito. As transferéncias internas nao sao consideradas saidas para os célculos

das estatisticas hospitalares.

Alta: Ato médico que determina a finalizacdo da modalidade de assisténcia que vinha
sendo prestada ao paciente, ou seja, a finalizagao da internacdo hospitalar. O paciente
pode receber alta curado, melhorado ou com seu estado de satde inalterado. O paciente
poderd, caso necessdrio, passar a receber outra modalidade de assisténcia, seja no

mesmo estabelecimento, em outro ou no proprio domicilio.

Evasio: E a saida do paciente do hospital sem autorizagio médica e sem comunicacio

da saida ao setor em que o paciente estava internado.

Desisténcia do tratamento: E a saida do paciente do hospital sem autorizacdo médica,
porém com comunicagdo da saida ao setor em que o paciente estava internado, motivada
pela decisdo do paciente ou de seu responsével de encerrar a modalidade de assisténcia

que vinha sendo prestada ao paciente.

Transferéncia: O termo transferéncia € utilizado como sinénimo de transferéncia
interna. Ele caracteriza a mudanc¢a de um paciente de uma unidade de internacao
para outra dentro do mesmo hospital. O paciente ndo recebe alta e ndo € realizada
nova internagdo, ou seja, toda a permanéncia de um paciente dentro de um hospital
corresponde a uma unica internagdo. Distinguimos entre transferéncia planejada e
nao planejada. Uma transferéncia planejada pode, por exemplo, dizer respeito a um
movimento para cuidados intensivos apds a cirurgia, e uma mudanca de volta para outro

departamento apds a recuperagdo. Uma transferéncia nao planejada pode ser causada
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pela falta de cama ou quarto. As transferéncias nao planejadas devem ser evitadas ao

maximo.

* Dia hospitalar: Periodo de 24 horas compreendido entre dois censos hospitalares
consecutivos. Em um hospital especifico, o hordrio de fechamento do censo deve
ser o mesmo todos os dias e em todas as unidades do hospital, embora o horério de

fechamento do censo possa variar de hospital para hospital.

* Leito/dia: Unidade de medida que representa a disponibilidade de um leito hospitalar

de internacdo por um dia hospitalar.

* Noite: Consideraremos uma noite como a menor unidade de tempo. Cada duragdo da

estadia é expressa em noites. Durante a noite € muito raro admitir pacientes planejados.

4.2 PARAMETROS E VARIAVEIS

Nessa se¢do apresentamos a notagdo e as varidveis que sao usadas ao longo da proposta

para representar seus elementos.

* Os pacientes sao representados por P;, com i = 1,..., P, sendo P o nimero total de
pacientes. H4 pacientes F do sexo feminino e M do sexo masculino, com P = F + M.

Os pacientes t€m as seguintes propriedades de atendimento:

uma idade A; e um género G;;

— um tipo de isolamento TI;, com Tl = [ Nenhum, Padrao, Contato, Respirato-

rio_Goticula, Respiratorio_Aerossol];
— um tipo de cuidado TCy, com TC =[ Ciriirgico, Clinico |;
— um tipo de complexidade TC X;, com TCX = [ Minima, Semi_Intensivo, Intensivo |;
— uma especialidade E; que trate do seu quadro clinico, varidvel por hospital;
— uma classificacdo de risco CR; ;
— uma prioridade de atendimento P,, com x = 1, ..., X, sendo X o nimero total de
prioridade e a maior prioridade Px > Px_i.

Os pacientes também possuem as seguintes propriedades para controle do processo:

— uma data de requisi¢do de leito DR; e uma data de admissdo DA;;

— um tempo de permanéncia esperado TE;. O tempo de permanéncia esperado &

estipulado pela especialidade do paciente S;; e

— uma data de saida DL;;
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* Os departamentos sao indicados como D,,, comom = 1, ..., D, sendo D o nimero de
departamentos. Os departamentos podem atender uma ou mais especialidades E;, com

[=1,...,8, sendo S o nimero total de especialidades.

* O quarto do hospital € denotado Q;, com j = 1, ..., Q, sendo Q o nimero total de quartos
do hospital. Um quarto Q; pode ter uma ou mais propriedades que sdo determinadas
pela especialidade que atendem, cada qual com um nivel de qualidade EQ ;; variando
de 1 (valor maior) a 3 (valor menor). Um quarto Q; pode impor que os pacientes

designados tenham caracteristicas especificas. O quarto tem as seguintes propriedades:
— uma politica de género RG j, com RG; podendo assumir os valores: D, F, M, N.
— Uma especializa¢do E; pode impor que os quartos satisfacam propriedades especifi-

cas RP,.

* A cama do quarto R; € denotada Bj;, com b =1, ..., B}, sendo B; o nimero de leitos

no quarto R;. A cama tem as seguintes propriedades:

— um estado RE;, com RE; podendo assumir os seguintes valores: Bloqueado,

Ocupado, Vago.

4.3 RESTRICOES

As restricOes estabelecem as regras de correlacdo entre paciente e cama. Distingue-se
entre restri¢oes rigidas e flexiveis. Restri¢cOes rigidas sdo aquelas que devem ser satisfeitas para
se obter uma soluc¢do vidvel. Uma solugdo vidvel que satisfaca muitas restricoes flexiveis serda

considerada de melhor qualidade do que uma solugdo que satisfaca menos delas.

4.3.1 Restrigdes rigidas

* RR1: Durante o periodo de planejamento considerado, a cama Bj;, precisa estar

disponivel. Uma cama bloqueada ou ocupada ndo pode ser usada.

* RR2: Dois pacientes P;; € Pj; (i1 # i2) ndo podem ser atribuidos a mesma cama B,

no mesmo intervalo de tempo Ng.

* RR3: Pacientes do sexo masculino/feminino devem ser designados para salas apropriadas

Q.

* RR4: Os pacientes P; devem ser alocados em salas Q ; adequadas a sua idade. Pacientes
idosos, por exemplo, ndo devem ser alocados em um quartos com infraestrutura para

criangas.

* RRS: Alguns pacientes P; tém que ser alocados em um tnico quarto R; por razdes

médicas (quarentena).
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* RR6: O AD; de admissao e a data de alta DD; e, consequentemente, o tempo de
permanéncia de um paciente planejado P; nao podem ser alterados pelo escritério de

admissado. Isso s6 pode ser adaptado pelo médico responsavel.
* RR7: Para cada admissao de um paciente P; o tempo de permanéncia € continuo.

* RR8: O tratamento médico de um paciente P; pode exigir que ele seja alocado em uma
sala R; com equipamento especial. Estas propriedades do quarto sdo obrigatérias para

0 tratamento.

4.3.2 Restricoes flexiveis

* RF1: Um paciente P; € preferencialmente atendido em um departamento D,,, que possui

0 equipamento e a equipe adequados para tratar a doenca do paciente.

e RF2: Um paciente P; € preferencialmente atribuido a uma sala R; que em algum grau

corresponde a especialidade necessdria para tratar o quadro clinico do paciente.

* RF3: O tratamento médico de um paciente P; pode exigir que ele seja alocado em uma
sala R; com equipamento especial. Estas propriedades do quarto sdo recomendadas
para tratar o paciente. Observe que esta € a versdo de restricao flexivel da restricao
rigida RR7.

* RF4: O nimero de transferéncias ndo planejadas deve ser minimizado.

* RFS: Uma sala R; pode ndo ter um género G; pré-estabelecido. Porém, se um paciente
P; masculino for alocado a esse quarto, o quarto passa a aceitar somente homens. Assim

que o quarto for esvaziado, ele passa a ser neutro novamente aceitando ambos os géneros.

4.3.3 Madquina de estados

A RR1 especificada acima coloca que para admissao de pacientes ao leito este deve
estar vago. Para melhor compreensao da restricao representamos o fluxo de estados do leito
como uma maquina de estados finita, do inglés Finite State Machine (FSM). Uma FSM especifica
uma mdquina abstrata que deve estar em um de um ndmero finito de estados, podendo realizar
uma transi¢@o de estado caso condic¢des ideais sejam atendidas. Sua formalizacdo matematica é
dita a seguir:

Uma FSM pode ser definida por um < Q, X, 6, o, F >, onde :
* Q=1{S0,81,...S,} ¢ um conjunto finito de estados;
* ¥ ={Ey, E,...Em} é um conjunto finito de eventos de disparo;

* 0:QxZ — P(Q) érelagao de transicdo de estado;
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* So € Q € estado inicial; e
* F C Q€ o conjunto de estados finais.

Para o fluxo de leitos, identificamos trés estados: Q = {Sp, 1, 5>} e 2 atividades que
podem ser executadas durante o processo capazes de condicionar a transi¢cao entre os estados Q.

A Figura 4.1 traz uma ilustracdo do fluxo de passagem entre os estados do leito.

(E1 OR E2) AND {(E11 AND E18) OR (E12 AND E19) OR (E13 AND
(E18 OR E19) OR ( E14 AND ((E15 AND E18) OR (E16 AND E19))))

¥ h 4
(E3 OR E4 OR E5 OR E6) AND E7 Ocupado
Sg N S,

E8 ORE9

E10 OR {(E1 OR E2) AND
((E11 AND E19) OR (E12 AND E18) OR (E14 AND E15 AND E19) OR (EE14 ¥
AND E16 AND E18) OR E17))

Bloqueado

I(E8 ANDES)

Figura 4.1: Fluxo de estados do leito hospitalar.

Um atividade A € descrita por um par < S, E4 >, em que:
* § € Q€ o conjunto de estados para qual as atividades podem ocorrer; e

« £ C X é o conjunto de eventos que podem ser resultado da execucao da atividade,

capazes de condicionar uma transi¢ao de estados.

Na Tabela 4.1 especificamos as atividades identificadas no fluxo de estados do leito
hospitalar.
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Atividade Acessivel por | Eventos

El  Internacdo

E2  Transferéncia

) N ) E3 Alta
Al Movimentagdo de pacientes | SO, S1
E4 Evasao
E5  Desisténcia do tratamento
E6  Obito

E7  Higienizagdo do leito

. E8  Manutengdo predial
A2 Operacional S0,S1

E9  Manutencao de mobilidrio

E10 Falta transitéria de pessoal

Contexto do evento

El11 Quarto do tipo F

E12 Quarto do tipo M

E13 Quarto do tipo N

El14 Quarto do tipo D

E15 Quarto com presenca de paciente F

E16 Quarto com presenca de paciente M

E17 Quarto com presencga de paciente em isolamento

E18 Paciente F para movimentagao

E19 Paciente M para movimentac¢do

Tabela 4.1: Atividades e eventos abstratos que definem o fluxo de estados de leitos
Tendo isso em vista, segue-se para a explicag¢do do sistema de recomendagdes.

4.4 SISTEMA DE RECOMENDACOES

A cada liberacdo de leito, o sistema de recomendacdes tenta auxiliar o usudrio a
encontrar o paciente de maior urgéncia que necessite daquele recurso para tratamento da sua
condi¢do clinica. Primeiramente, o sistema caracteriza esse paciente perante suas caracteristicas
de atendimento e correlaciona com os leitos disponiveis que satisfacam suas necessidades com

base nos seguintes fatores:
1. Origem do paciente;
2. Idade;
3. Género;

4. Tipo de isolamento;
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5. Duragdo da estadia;
6. Cuidado;
7. Tipo de complexidade;

8. Especialidade.

A partir do resultado do correlacionamento, o sistema redireciona esses pacientes para o
processo de priorizacdo para os recursos selecionados. Essa priorizagdo faz uso da tecnologia de
escalonamento de tarefas baseada em multiplas filas de prioridade. A informagao de classificagdao
de risco do paciente € o ponto focal desta etapa. A priorizacdo resultante dita a ordem de
recomendacdo de pacientes para o usudrio.

O correlacionamento e a priorizacdo de pacientes seguem regras especificas que sao

explicadas adiante.

4.4.1 Correlacionamento entre paciente e leito

Em sua forma mais bésica, o processo de cruzamento entre o paciente € o leito segue
o processo de recuperacao direta de informacdo. O usudrio especifica a consulta e o sistema
recupera os itens que satisfazem a pesquisa realizada. Para que funcione bem, os contetidos
devem estar estruturados e organizados em um banco de dados.

O correlacionamento das informagdes deve seguir as Regras Rigidas estabelecidas na
secdo 4.2. A adicdo das Regras Flexiveis a esta parte do processo € discutida nas consideragoes

finais.

4.4.2 Calculando a prioridade de atendimento

Identificando o recurso que satisfaca a necessidade do paciente, o sistema, entdo, passa
para a etapa de calculo do nivel de prioridade do atendimento. Para isso, o modelo faz uso da
tecnologia de escalonamento de tarefas baseada em multiplas filas de prioridade.

Conforme explicado na se¢do 2.2.1, a fila de multi-prioridade possui um nimero N de
filas, o valor N corresponde a quantidade total de prioridades considerada pelo modelo. Quando
atribuido a um tipo de leito, o paciente ocupa uma das filas referente ao seu nivel de prioridade
do leito resultante da etapa de correlagdo. Nisso, o algoritmo usa a prioridade calculada para
decidir quais pacientes serdo recomendados para alocar o recurso. Para este algoritmo, o paciente
com a maior prioridade (ou seja, o paciente que ocupa a fila mais alta) é o recomendado.

Mais de um paciente pode estar em uma determinada fila e, portanto, ter a mesma
prioridade. Nesse caso, ele também aparece como recomendacao para o usudrio.

Assim, chegamos as duas primeiras regras basicas para o sistema de recomendacao:

* Regra 1: Se Prioridade(A) > Prioridade(B) e ndo existe um paciente com prioridade

maior que Prioridade(A), paciente A é recomendado e o paciente B ndo.
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* Regra 2: Se Prioridade(A) = Prioridade(B) = y e ndo existe um paciente com prioridade

maior que y, paciente A e paciente B sdo recomendados.

A chave para esta parte do escalonamento, portanto, estd em como o escalonador define
as prioridades. A Figura 4.2 apresenta uma imagem de como as filas podem parecer quando
temos N = 5. Nela, dois pacientes (A e B) estdo no nivel de prioridade mais alto, enquanto o
paciente C estd no meio e o paciente D estd na prioridade mais baixa. Dado o conhecimento
atual de como o algoritmo funciona, o escalonador apenas recomendaria os pacientes A ¢ B
porque eles sdo os pacientes de maior prioridade no sistema; no caso de novos pacientes com
prioridade maiores que os dos pacientes (C e D) entrarem na fila, estes podem acabar nunca

sendo recomendados para alocar o recurso disponivel.
[ maior prioridade] Q5
Q4
Q3
Q2

[ menor prioridade ] @1
Figura 4.2: Exemplo da distribui¢do de pacientes nas multiplas filas de prioridade de atendimento

Com isso, precisa-se entender como o sistema pode garantir que todos os pacientes em
fila sejam recomendados em algum momento da sua espera? A ideia que se apresenta é aumentar
periodicamente a prioridade dos pacientes em fila considerando o seu tempo de espera, assim
como quando existe atualiza¢do no quadro clinico do paciente, seu tipo de fila e sua prioridade,
também, devem ser atualizadas.

Dessa forma, temos duas novas regras:

* Regra 3: Apds um periodo de tempo S, mover os pacientes de P, para Py.1, sendo X o

valor maximo de x + 1.

* Regra 4: Caso haja alteracdo nas informacoes especificadas na se¢do X, a prioridade

P, do paciente deve ser recalculada.

Sendo assim, uma grande questdao € como parametrizar tal agendador. Por exemplo,
quantas filas devem existir? Com que frequéncia a prioridade deve ser aumentada para evitar a
inanicao e levar em conta as mudancas de comportamento?

Para a proposta, a quantidade de filas depende da classificagdo de risco atribuida ao

paciente. Essa classificagdo pode ser distinta de hospital para hospital, contudo é comum
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a utilizacdo do protocolo de Manchester, definido por Mackway-Jones, Marsden e Windle
(Mackway-Jones et al., 2014); este considera 4 classificacdes: Muito_Urgente, Urgente,
Padréo,eN&do_Urgente;logo, nesse caso teriamos quatro filas de prioridade para divisao dos
pacientes. Com o agravo clinico, temos a atualizacio dessa classificagdo e, consequentemente,
da fila de prioridade, conforme estabelecido na Regra 4.

Quando se fala no aumento de prioridade por tempo, o algoritmo deixa a responsabilidade
da especificacio da regra para os responsaveis do processo de admissdo de leito da instituicao

hospitalar em questao.
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5 DISCUSSAO

A modelagem do problema assume a existéncia de um sistema de informagdo na
institui¢ao hospitalar em que o sistema de recomendacao serd inserido. Sendo assim, € importante
discutir a informatizacdo no setor de satude trazendo pontos de atencao da utilizagdo da tecnologia
em hospitais.

A tecnologia da informagdo € amplamente adotada na pratica médica moderna, especi-
almente para apoiar tarefas administrativas, registros eletronicos de pacientes e gerenciamento de
dados. No entanto, o grau de operacdes automatizadas em cuidados de saude € limitado devido
a alta variabilidade e demandas imprevisiveis. Pode-se destacar que o uso quase dependente
de recursos de TI, por parte dos hospitais, especificamente os particulares, ¢ um fendmeno
emergente na saude e exige uma infraestrutura adequada, um alto custo de implantacdo e uma
manutengao tecnoldgica permanente em funcdo dos contratos de prestacao de servigos com
empresas especializadas do setor (Malik e Neto, 2016).

Tais sistemas necessitam garantir a confidencialidade, disponibilidade e integridade das
informacdes que eles fornecem, caso contrdrio as consequéncias podem ser graves em relacdo a
seguranca e privacidade dos dados dos pacientes. Considerando-se que os devidos cuidados com
a seguranca das informag¢des foram tomados, ainda ha a necessidade de modelar o sistema de
forma a ndo super dimensionar a anélise e/ou coleta de dados, evitando-se dados ndo relevantes
que redundardo em informacdes desnecessdrias ao processo de gestdo e poderdo voltar o foco
para a atividade meio, desviando-o da atividade fim.

De acordo com Meireles (2001), confidencialidade da informacao € um dos aspectos
relacionados a seguranga das informagdes e trata das garantias necessdrias para que a informagao
seja acessada somente pelas pessoas autorizadas. Desse modo, pode-se dizer que a confiden-
cialidade se refere a estrutura de um sistema de segurancga para garantir o acesso a fungdes
previamente autorizadas e consiste na protecao das comunicagdes ou dos dados armazenados
contra a intercepgdo e a leitura por pessoas ndo autorizadas. E especialmente necesséria na trans-
missdo de dados sensiveis, sendo um dos requisitos na abordagem do problema da privacidade
sentido pelos usudrios das redes de comunicagoes.

As ameacas aos sistemas de informagao sdo dos mais variados tipos: (1) revelacio de
informacdes - em casos de espionagem; (2) fraude - ndo reconhecimento da origem, modificacao
de informacdes ou mesmo casos de espionagem; (3) interrup¢ao - modificagdo de informacdes;
(4) usurpacao - modificacdo de informacdes, negacao de servigos ou espionagem. Também
podem surgir ameacgas no ambito da confidencialidade devido a acessos ndo autorizados, a
vulnerabilidades na autenticacao dos usudrios, ao compartilhamento de palavras-chave, ao sniffing

da informagdo ou a uma gestdo nao controlada da informacao. O sniffing ou eavesdropping
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(escuta) € o ato de monitorar o trafego na rede para dados como senhas em texto puro ou
informagdes de configuragdes.

Sordi e Meirelles (2019) defende a necessidade de classificacdo da informagdo quanto
a prioridade, obviamente, conforme a necessidade de cada institui¢do, bem como quanto a
vitalidade da classe de informacao para a manutenc¢ao das atividades da mesma: (1) publica -
informacdo que pode vir a publico sem consequéncias danosas ao funcionamento normal da
instituicao e cuja integridade ndo € vital: (2) interna - o acesso a esse tipo de informacgao deve
ser evitado, embora as consequéncias do uso desautorizado nao sejam por de mais sérias, ja
que, embora seja importante, sua integridade nao € vital; (3) confidencial - informacao restrita
aos limites da institui¢do, cuja divulgacdo ou perda pode levar ao desequilibrio operacional
e, eventualmente, a perdas financeiras ou de confiabilidade perante o cliente externo, além de
permitir vantagem expressiva ao concorrente; (4) secreta - informagao critica para as atividades
da institui¢cdo, cuja integridade deve ser preservada a qualquer custo e cujo acesso deve ser restrito
a um numero bastante reduzido de pessoas.

Desde 2020, clinicas médicas, hospitais, consultdrios e demais estabelecimentos na drea
da satde precisam manter seus sistemas adequados a Lei Geral de Protecao de Dados (LGPD)
(Brasil, 2020). A proposta visa acabar com o mercado de dados pessoais para fins comerciais
sem a autorizacao do usudrio, como por exemplo a venda de informagdes pessoais inicialmente
coletadas por outras empresas.

Além disso, a lei também tem por objetivo aumentar a seguranca de informagdes
confidenciais. Por isso, trata com mais rigor os dados passados entre os sistemas das préprias
instituicoes da drea da sauide, entre clinicas e hospitais, laboratérios ou operadoras de sadde.
Além de precisar ser autorizado pelos pacientes, o compartilhamento destas informacgdes s6
podera ser feito se as mensagens forem criptografadas, ou seja, codificadas.

Por outro lado, disponibilidade de um sistema de informacao significa que os dados
estdo acessiveis e os servicos estdo operacionais, ainda que eventos perturbadores, como cortes
de energia, calamidades naturais, acidentes ou ataques por agentes externos (virus, hackers etc.)
possam ocorrer. Essa caracteristica é especialmente critica em contextos em que as falhas nas
redes de comunicagdo podem causar quebras em outras redes criticas, como as de transporte aéreo
ou abastecimento de energia. Para Moreira (2001), disponibilidade quer dizer simplesmente que
a informagdo deve estar livre para a pessoa certa e no momento em que ela precisar.

Os problemas de disponibilidade podem ser oriundos de diversas falhas nos equipamentos
e nas redes, por erros no uso do sistema, por causas naturais (incéndios, inundagdes, tremores de
terra etc.) ou por falta de recursos suficientes para o correto funcionamento do sistema, o que
impede a existéncia dos dados no momento em que sdo necessarios.

Por fim, a integridade € a confirmacdo de que os dados enviados, recebidos ou
armazenados estdo completos e inalterados. Moreira (2001) afirma que integridade consiste em
proteger a informacao contra qualquer tipo de alteragao sem a autorizagdo explicita do seu autor.

Para tal, € fundamental a importancia de uma politica de valorizacao da qualidade e seguranca
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no sistema (pelos desenvolvedores e stakeholders), sendo facilmente o engenheiro de software
ird esquecé-la ou ignora-la. Dessa forma, quando se fala de disponibilidade e integridade em
sistemas de informagdes hospitalares, tem-se em mente situacOes onde a falta de informacado
ou informacao alterada sem autorizagdo pode levar a um tratamento inadequado para o quadro
clinico do paciente, podendo resultar no agravo da satide do doente.

Assegurar estes pontos € o primeiro passo para um sistema de informacao eficaz capaz
de gerenciar todo o processo de tratamento dos pacientes auxiliando a tomada de decisdo dos
gestores e consequentemente na exceléncia. Contudo, a implementacdo desses sistemas vém
enfrentando desafios.

Os maiores desafios enfrentados nas implantagdes dos sistemas informatizados estao

relacionado a motivagao para adogdo, tais como:

* Necessidade de conectar e substituir diferentes sistemas legados;
* Baixa qualidade de dados, processos de negdcios especificos;
» Exigéncias de infraestrutura; e

» Necessidades de customizacao.

Dentro dos pontos apresentados, destaque-se o primeiro. A necessidade de conectar
e substituir diferentes sistemas legados pode ser conectada a abrangéncia do sistema. A
abrangéncia pode ser vista sob alguns aspectos, incluindo tecnologias de integragdo e a forma
de interface com outros sistemas. A abrangéncia de um sistema de informacdo diz respeito,
assim, as bases de dados passiveis de serem consultadas, aos possiveis formatos de dados e a
forma como as consultas podem ser configuradas. Exemplos: (1) fontes externas (como internet,
fornecedores, concorrentes) passiveis de serem consultadas e a forma como essa consulta é
configurada; (2) possibilidades de interacdo do sistema com outros tipos de sistemas (ERP, MRP,
e-mail etc.) e como essa interacao € feita; (3) possibilidades de interacdo com outros softwares
(por exemplo, de estatistica, simulacio ou outros sistemas de apoio a decisao j4 utilizados pela
empresa).

Para Chalmeta et al. (2001), a integracao organizacional inclui a integracdo de atividades,
de decisdes, de recursos e do fluxo de informa¢des em um sistema unico, de forma que tudo se
comporte de maneira coordenada para satisfazer objetivos globais e melhorar a performance da
empresa. A informacdo passa a ser o mecanismo fundamental para a integracdao das fungdes
operacionais e gerenciais. Assim, o objetivo principal de todo projeto de integrag@o organizacional
€ a criacao de uma infraestrutura global de informacao.

A tecnologia da informagdo tem um papel importante no processo de integracao
organizacional, segundo Chalmeta et al. (2001), por possibilitar maior flexibilidade e maior
integracdo das diferentes fun¢des da empresa, assim como maior interligacdo com clientes,

fornecedores e prestadores de servigos, estabelecendo novos padrdes de relacionamentos na
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economia. A tecnologia da informagao e os sistemas de informacao integrados funcionam como
suporte para a integracao global da empresa, mas necessitam de um ambiente cooperativo e
integrado para alcancar todo o seu potencial.

Entretanto, mesmo solucionando os pontos apresentados acima, os fatores criticos de
sucesso da implantacgdo estao relacionados as questdes relativas aos recursos humanos envolvendo
mudancgas nos processos de negdcio, na cultura organizacional e no treinamento refletindo em
toda a estrutura organizacional . Implantacdes mal sucedidas levam a perda da credibilidade da
TI pelos usudrios, dificultando futuras implantacdes e consequentemente, dificultando a eficicia
dos processos.

Em uma pesquisa realizada por Roubles Junior et al. (2009) , no municipio de S@o Paulo,
com o objetivo de verificar como o sistema de informacao foi concebido, implantado, operado
e mantido para suporte a gestdao publica da saide bucal local, observou-se que dependendo do

nivel dos colaboradores na empresa, as posturas e percepcoes sao diferentes:

* O nivel estratégico (direcao) acredita na melhoria do sistema;
* O nivel tédtico (geréncia) tem postura positiva, apesar de apresentar desanimo; e

* O nivel operacional (usudrio final) vé as modificagdes como imposi¢ao e s6 as acata

pelo compromisso e obediéncia.

Para o sucesso na implantacdo de um sistema informatizado, hd a necessidade do
comprometimento com o caso de todos os niveis de colaboradores, do estratégico ao operacional.
Todo o processo de implanta¢do de um sistema de informacao gera inseguranca e resisténcia,
pois envolve riscos e ameacas. A alteracio do ciclo de poder e de conhecimento, mencionada
por Turban E (2004) , € claramente percebida pelos colaboradores que inicialmente reagem
negativamente a implementacao.

O fator critico de sucesso estd na capacidade de sensibiliza¢do dos usudrios e gestores
para os beneficios da implantacdo do sistema. Cada colaborador prefere se manter seguro em
um contexto conhecido e ndo arriscar, ainda que o risco apareca como condi¢ao inexordvel a
sobrevivéncia. O treinamento € fundamental.

Além do tradicionalismo das formas antigas de opera¢ado, a usabilidade do sistema é
um fator que pode ser correlacionado a insatisfagdo do usudrio com o sistema implementado. A
usabilidade € a caracteristica que determina se o manuseio de um produto € facil e rapidamente
aprendido, dificilmente esquecido, ndo provoca erros operacionais, oferece um alto grau de
satisfacdo para seus usudrios e resolve com eficiéncia as tarefas para as quais foi projetado.

O nivel de usabilidade de um sistema € dado pela combinacdo e avaliacdo de algumas
caracteristicas que incluem a facilidade de aprendizagem da operacdo do sistema, bem como a
facilidade e a eficiéncia de uso de sua interface. Sordi e Meirelles (2019) define usabilidade de
um sistema como um conjunto das seguintes caracteristicas: facilidade de aprender a operagao

do sistema; velocidade da execucdo de tarefas; taxa de erros durante o processamento; subjetiva
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satisfacdo e retencdo do usudrio com o tempo, ou seja, capacidade de fazer lembrar ao usudrio
como realizar uma tarefa apos algum tempo.

No Brasil, nas ultimas décadas, vem se ampliando o interesse em utilizar bancos
de dados como ferramenta no planejamento e gestdo dos servigos de saude. Isso se deve as
reconhecidas vantagens dos dados administrativos de saide de disponibilizarem um grande
volume de informagdes com reduzido tempo entre a ocorréncia do evento e seu registro, sem custos
adicionais. Entre os dados administrativos de satde disponiveis no pais, encontra-se o Sistema de
Informagio Hospitalar do Sistema Unico de Saide (STH/SUS), o tnico de abrangéncia nacional,
que tem origem nas Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH), destinadas ao pagamento das
internacdes de hospitais publicos e privados conveniados ao SUS. Com as vantagens de fornecer
informacdes diagnodstica, demografica e geogréfica para cada internacao hospitalar ampliaram a
possibilidade de producdo de conhecimento no campo da Satide Coletiva (Azevedo et al., 2006).

Moreais et al. (2014) coloca que os SIS/SUS possuem caracteristicas tecnoldgicas e de
operacdo muito heterogéneas: "ndo hd padronizacdo de linguagens de programagdo e bancos de
dados, ha desde aplicativos que executam stand-alone e que foram desenvolvidos em linguagem
Clipper, com armazenamento em arquivos DBF, tecnologias em desuso, até sistemas disponiveis
na WEB, desenvolvidos com base tecnolégica de ultima geragdo"(Moreais et al., 2014).

Uma das limitagdes dos sistemas de informagao desenvolvidos e mantidos pelo Ministério
da Saude € a falta de integracdo dos diversos sistemas e suas bases de dados e a fragmentacdo de
informacdes nesses sistemas. Essa limitagcdo causa retrabalho, pois faz com que as informacoes
sejam alimentadas e recuperadas pelo usudrio em mais de um local.

de Almeida et al. (2006) afirmam que, apesar de haver tecnologia de informacao
disponivel para promover a interoperabilidade dos sistemas, reduzir custos e garantir melhor
qualidade da informacdo, “[...] essa questdo remete a problemas que ja foram detectados, como
a padronizacdo conceitual dos elementos/variaveis dos sistemas de informagdo. Esse ndo é um
problema de facil solucdo, pois envolve diferentes culturas e praticas dos servigcos de saiide e
envolve, também, custos operacionais”(de Almeida et al., 2006).

Devem ser ressaltadas algumas iniciativas de padronizacdo em sistemas de informacgao
em sadde que tém ocorrido no Brasil, a criagdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
em Saude (CNES) e os esfor¢os para implementacao da Politica Nacional de Informagado e
Informatica em Saude (PNIIS), como a recente Portaria 2073/2011 do Ministério da Saidde
(Brasil, 2011), que estabelece um conjunto de padrdes de interoperabilidade e informagdo em
saude para sistemas de informacdo em satide no ambito do SUS, nos niveis Municipal, Distrital,
Estadual e Federal.

Moreais et al. (2014) identifica lacunas de pesquisa para se discutir a qualidade dos
sistemas de informac¢do em sauide ptblica no Brasil, em estabelecer diretrizes para processos de
avaliacdo dos Sistemas de Informacao em Satide (SIS) e na proposicao de projetos de melhoria
dessas aplicacdes e de modelos de maturidade que identifiquem préticas aplicdveis a organizacoes

de saude.
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5.1 LIMITACOES

O embrido de modelagem do sistema de recomendacgdo de pacientes para gestao de
leitos € apresentado em sua forma mais bdsica, visando acessibilidade e escalabilidade para
qualquer organizagao hospitalar, seja publica ou privada. Sendo assim, discutimos a seguir os
pontos de atencao.

Tempo de permanéncia esperado. O modelo assume que os tempos de permanéncia
sao independentes e distribuidos de forma idéntica para cada tipo de paciente. Isso parece uma
suposicao apropriada, desde que a combinagdo de pacientes e pratica médica nao mude. Na
prética, podem ocorrer desvios dessa suposi¢do, pois o tempo de permanéncia pode ser afetado
pelo nivel de congestionamento e atrasos na cadeia de atendimento.

Pacientes eletivos. O modelo assume que os pacientes eletivos perdem seu lugar na fila
caso o leito que seria destinado a0 mesmo esteja ocupado na data de admissao deste. Isso implica
em internagdes ou cirurgias canceladas. Esses pacientes sao frequentemente reagendados, mas
isso pode afetar as admissdes de pacientes da lista de espera. Como uma aproximacao grosseira,
consideramos os pacientes remarcados como novas admissoes.

Disponibilidade de profissionais. O modelo assume que cada leito disponiveis para
uso possui profissionais capacitados para lidar com o paciente internado. Entretanto, na prética,
sabe-se que se tem a rotacdo de profissionais podendo variar o tipo de cuidado oferecido com
qualidade. Um profissional pode saber lidar com paciente acamado, enquanto outro entende o
processo da sonda.

Requisi¢oes do pacientes. Informacgdes como preferéncias do paciente para propriedades
especificas no quarto foram abordadas originalmente por Demeester et al. (2010), contudo,
neste trabalho, por questdes de simplicidade e acessibilidade, a informag¢do ndo se encontra na
modelagem.

Multi-especialidade dos pacientes. O sistema assume que o paciente necessita de
somente uma especialidade por vez. No caso de continuacgdo do tratamento por outra especialidade,
este paciente deve ser registrado novamente na fila, porém somente depois de finalizar o tratamento
para a primeira especialidade.

Correlacgao entre paciente e leito. A implementacido do método € relativamente simples,
e requer a organizagdo hierarquica dos dados, neste caso, apenas sugerindo uma navegagao. A
qualidade da sugestao dependente da qualidade da hierarquia de categorias: se a hierarquia for
muito especifica, a sugestdo provavelmente ndo atenderd aos objetivos do usudrio; se a hierarquia
for muito geral, a sugestdo requer um esfor¢o cognitivo maior para que o usudrio mapeie o que ele
quer em uma categoria abstrata disponivel. Dessa forma, a qualidade da correlagdao depende da
busca no usudrio. As restri¢des flexiveis podem vir como auxiliador do problema, fazendo uso da
multi-especialidade dos departamentos para aumentar o alcance da pesquisa. Contudo, enquanto
for utilizado um método de busca simples, existird uma grande dependéncia da utilizagdo rigida

e correta das informagdes.
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Calculo de prioridade de atendimento. O modelo faz uso das informagdes de
classificacao de risco e tempo de espera na fila para o a prioriza¢do dos pacientes, contudo, na
prética, sabemos que cada departamento pode ter sua linha de prioriza¢do seguindo protocolos e

diretrizes que precisariam ser traduzidas para o sistema.
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6 CONCLUSAO

Neste trabalho, investigou-se o problema da gestao de leitos para priorizacao de pacientes
em hospitais, com foco no sistema de satide brasileito. A partir do trabalho realizado, confirma-se
a complexidade do desafio em se informatizar adequadamente a admissao de paciente a leitos
hospitalares. O gerenciamento do fluxo de pacientes visa buscar a utilizacdo dos leitos disponiveis
em sua capacidade maxima, com seguranca dentro dos critérios estabelecidos, com objetivo
de otimizar o tempo de espera para internagdo e satisfacdo dos clientes internos e externos do
ambiente hospitalar.

O trabalho também evidencia a falta de pesquisas académicas com solu¢des operacionais,
informatizadas e acessiveis para a problemaética de admissao de pacientes a leitos hospitalares. Em
especial, no setor publico de satide brasileiro, tendo as dificuldades encontradas na implantacdes
de sistemas de informacao hospitalar.

Por fim, ao analisar a literatura relacionada com gestao informatizada de leitos, acredita-
se que o uso da tecnologia da informac@o em conjunto com técnicas cldssicas de sistemas
computacionais, quando aplicadas a gestao de leitos, resulta em um sistema de informacao
hospitalar capaz de aumentar a eficiéncia da instituicdo, garantindo a sustentabilidade econdmica
e social, sem contudo, comprometer a qualidade dos servicos prestados aos pacientes.

Sob a perspectiva académica, esta modelagem pode ser vista como uma contribui¢ao
para o avanco da gestdo de leitos em nivel operacional, trazendo um compilado das informagdes
basicas que compdem o contexto no setor de satide. Dessa forma, sugere-se que pesquisas
futuras sejam realizadas sobre o assunto, visto sua relevincia para satisfacao do cliente e para os

resultados financeiros conforme o modelo das instituicao hospitalares.

6.1 TRABALHOS FUTUROS

Esta secdo apresenta sugestoes de trabalhos futuros em volta do tema:

* Incorporar a incerteza dos parametros do modelo, como por exemplo, o tempo de

permanéncia esperado, a disponibilidade de profissionais;

* Flexibilizar o modelo para atender as multi-especialidades que o paciente pode precisar,

assim como, as requisi¢cdes pessoais que o mesmo pode fazer;
* Analisar a dinamica de incorpora¢dao no modelo de atendimento do SUS;

* Refinar o algoritmo de correlagdo entre paciente e leito com abordagens de inteligéncia

artificial;

* Investigar algoritmos para o calculo de prioridade de atendimento; e
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* Validar modelo com dados reais coletados do SUS, desde que apoiado pelo Ministério
da Satide (cabe ressaltar que atualmente as informagoes ptiblicas sobre estabelecimentos

de satide advém do CNES! e sdo auto informadas).

lhttps://cnes.datasus.gov.br/


https://cnes.datasus.gov.br/
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