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Resumo

A realizagdo deste trabalho, em colaboragdo com o Centro Hospitalar Lisboa Norte, visa estudar o
agendamento cirdrgico neste centro hospitalar, de forma a otimizar a utilizagdo dos recursos disponiveis
e melhorar o0 acesso por parte dos utentes.

O bloco operatdrio de um hospital representa grande parte das despesas, pelo que a rentabilizagdo e
eficiéncia na utilizacdo do mesmo é fundamental. Por outro lado, temos o problema associado a
dimensdo das listas de espera para cirurgia, consequéncia do aumento sucessivo da procura atual por
cirurgias e da incapacidade de resposta das respetivas unidades hospitalares. Desta forma, a reducéo
destas listas é um dos principais objetivos do Servico Nacional de Saude. Assim, estando perante o
problema de planeamento de cirurgias eletivas, foi desenvolvido um modelo em programagéo linear
inteira de forma a apoiar a gestao e a concecao de escalas cirdrgicas, tendo como principais objetivos a
reducdo das listas de espera e a utilizagdo eficaz e eficiente do bloco operatdrio.

A metodologia desenvolvida no presente trabalho visa servir de ferramenta de apoio as decisfes a
serem tomadas pela unidade hospitalar, nomeadamente determinar quais o0s pacientes em lista de espera
gue devem ser selecionados para cirurgia, no horizonte temporal de planeamento, e definir o dia, o bloco
operatdrio e a correspondente sala onde estes serdo operados. Os utentes sdo escolhidos tendo em
consideracdo o nivel de prioridade da respetiva cirurgia e a data de entrada em lista de espera, isto €,
prioridade e antiguidade, regra estabelecida de acordo com o Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos
para Cirurgia.

Os dados utilizados séo reais e foram disponibilizados pelo hospital em estudo. A abordagem de
solucéo ao problema proposto passa pela resolugdo do modelo matematico apresentado. Os resultados
obtidos s&o satisfatorios, tendo-se obtido solu¢bes admissiveis, para as diferentes instancias, situadas a
menos de 1% do valor 6timo. Os resultados sdo apresentados, analisados e posteriormente comparados
com o trabalho feito pelo centro hospitalar no que diz respeito ao planeamento semanal de cirurgias
eletivas e as cirurgias efetivamente realizadas.

Finalmente, sdo apresentadas algumas conclusdes sobre o trabalho desenvolvido e propostas para
trabalho futuro.

Palavras-chave: Investigacdo Operacional nos Servigos de Saude, Planeamento do Bloco Operatorio,
Planeamento de Cirurgias Eletivas, Programacéo Linear Inteira






Abstract

The accomplishment of this work, in collaboration with the Centro Hospitalar Lisboa Norte, aims to
study the surgical scheduling in this hospital center, in order to optimize the use of available resources
and improve access by the users.

The operating room represents a large part of the expenses, so the profitability and efficiency in its
use are fundamental. On the other hand, we have the problem associated with the size of the waiting
lists for surgery, as a consequence of the successive increase in the current demand for surgeries and the
inability to respond of the respective hospital units. In this way, the reduction of these lists is one of the
main objectives of the National Health Service. Thus, considering the problem of planning elective
surgeries, a model is developed in integer linear programming in order to support the management and
design of surgical plans, with the main objectives being to reduce waiting lists with an efficient and
effective use of the operating room.

The methodology developed in this study aims to serve as a tool to support the decisions to be taken
by the hospital, namely to determine which patients on the waiting list should be selected for surgery in
the planning time horizon and define the day, the operating room and the corresponding room where
they will be operated. Patients are chosen taking into account the level of priority and the date of waiting
list entry, ie, priority and seniority, a rule established in accordance with the Integrated System for the
Management of Registered Members for Surgery.

The data used are real and were made available by the hospital under study. The solution approach
to the proposed problem involves the resolution of the presented mathematical model. The results
obtained are satisfactory, obtaining feasible solutions for the different instances at less than 1% of the
optimal value. The results are presented, analyzed and compared with the work done by the hospital in
regard to the weekly planning of elective surgeries and the surgeries actually performed.

Finally, some conclusions about the work developed and proposals for future work are presented.

Keywords: Operation research in health care, Operating room planning, Elective case scheduling,
Operating room planning, Integer linear programming
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Capitulo 1

Introducéo

O setor da saude em Portugal tem registado uma evolucdo notavel ao longo das ultimas décadas,
apresentando-se como um setor proeminente e em rapido desenvolvimento. Esta evolucdo advém, entre
outras coisas, da elevada qualidade apresentada pelas empresas portuguesas no que aos seus produtos e
servicos diz respeito e a um sistema de saude de grande qualidade, quer pelos seus profissionais quer
pelos equipamentos que possui. Sendo um setor cujos recursos apresentam valores monetarios bastante
elevados, torna-se crucial a racionalizacdo e a otimizacdo da utilizacdo dos mesmos. Estas tarefas
encontram-se a cargo do Ministério da Satde que tem por missao definir e conduzir a politica nacional
de saude, garantindo uma aplicacdo e utilizagdo sustentaveis dos recursos e a avaliacdo dos seus
resultados. O Sistema Nacional de Salde (SNS), estrutura através da qual o Estado Portugués assegura,
a todos os cidaddos, o direito a saude, tem como principal responsabilidade a protecdo da salde
individual e coletiva, estando munido de cuidados integrados de saude, como a prevengdo da doenca, 0
diagndstico e o tratamento dos doentes. Integram o SNS todos os servigos e entidades publicas
prestadoras de cuidados de salde, nomeadamente os agrupamentos de centros de saulde, 0s
estabelecimentos hospitalares e as unidades locais de satde.

A existéncia de listas de espera para cirurgia € um dos aspetos do acesso a cuidados de satde que
mais visibilidade possui, quer pela sua dimensdo quer pelo seu aumento sucessivo. Como uma das
explicagOes para este aumento temos os importantes avangos na tecnologia cirurgica e de anestesia, onde
o alcance, a seguranca e a eficiéncia dos procedimentos cirurgicos oferecidos pelos sistemas de salde
modernos aumentaram fortemente e, consequentemente, a procura pelos mesmos. Por outro lado, a
incapacidade do sistema de salde satisfazer atempadamente as necessidades elementares de satde dos
cidaddos esta também na base do problema da dimenséo das listas de espera. Assim, uma das iniciativas
governamentais para solucionar esta questdo consistiu em criar o Sistema Integrado de Gestdo de
Inscritos para Cirurgia (SIGIC) que visa minimizar o periodo que decorre entre 0 momento em que um
paciente é proposto para cirurgia e a realizacdo da mesma, garantindo que o tratamento cirdrgico decorra
dentro do tempo clinicamente aceitavel. Este sistema inclui toda a atividade cirlrgica que se realiza de
forma programada nos hospitais do SNS, tendo como suporte informatico uma aplicacdo integradora de
todos os sistemas informéticos dos hospitais com o objetivo de dar resposta a falta de informacéo relativa
as listas de espera cirdrgicas.

Assim, as listas de espera para cirurgia, que constituem um dos principais obstaculos ao bom
funcionamento dos atuais sistemas de satde, juntamente com o facto do bloco operatdrio de um hospital
ser uma das atividades que mais recursos necessita e, consequentemente, uma das mais dispendiosas,
requerem um planeamento eficiente e eficaz de cirurgias eletivas. Normalmente, este planeamento é
feito por cirurgides, enfermeiros ou funcionarios administrativos, sem recorrer a qualquer programa
informatico, muitas vezes feitos sem respeitar as regras definidas pelo sistema, levando a uma utilizagdo



ineficiente dos recursos. Como consequéncia, os hospitais sofrem penalidades orcamentais e veem as
suas despesas aumentar.

A Investigacdo Operacional pode servir como ferramenta bastante Gtil no apoio a tomada de deciséo
neste tipo de problemas de contexto real como é o problema de planeamento de cirurgias eletivas,
desenvolvendo abordagens de solucdo, permitindo desenvolver planos de trabalho eficientes e
adequados as necessidades e objetivos pretendidos.

O processo de planeamento de cirurgias eletivas estd, geralmente, organizado em trés fases
consecutivas:

- Case Mix Planning: correspondendo a um nivel estratégico de decisdo, a primeira fase de
planeamento, realizada anualmente, consiste em distribuir o tempo disponivel das salas de cirurgia pelos
diferentes cirurgides ou grupos de cirurgia;

- Master Surgery Planning: correspondendo a um nivel tatico da gestéo hospitalar, esta fase recorre
ao desenvolvimento de um plano de producdo denominado Master Surgical Schedule (MSS), onde o
namero e o tipo de salas de cirurgia disponiveis sdo definidos, bem como o horario de funcionamento
das mesmas e os cirurgifes ou grupos de cirurgia que tém prioridade no uso do tempo disponivel em
salas de cirurgia determinado na fase anterior;

- Elective Case Scheduling: correspondendo a um nivel operacional, a Gltima fase de planeamento
consiste em estabelecer, diariamente, o plano para cada intervencgéo, tendo em consideracéo o plano de
producéo definido na fase anterior.

Na literatura, a terceira fase de planeamento €, por vezes, dividida em duas partes: advanced
scheduling, onde os utentes em lista de espera sdo agendados para um dia, para realizacao da intervencéo
cirtrgica, e/ou uma sala de cirurgia para o efeito; e allocation scheduling, correspondendo ao
sequenciamento dos utentes selecionados para cirurgia em cada um dos dias ou a afetacéo de cada utente
a um horério especifico.

Este trabalho tem como objetivo estudar o problema de planeamento de cirurgias de um centro
hospitalar pablico portugués, pertencente ao SNS, com um determinado nimero de blocos operat6rios
e respetivas salas disponiveis para cirurgia. O MSS esta previamente definido, sendo que a cada sala
esta associado um servico cirdrgico especifico, em cada dia da semana, e um horario de funcionamento.
O problema de planeamento de cirurgias eletivas neste caso de estudo consiste em determinar quais dos
utentes em lista de espera devem ser selecionados para serem operados em cada dia, cada bloco
operatorio e cada sala. Deste modo, este trabalho é dedicado a apoiar decisGes a um nivel operacional,
sendo que a ordem pela qual os pacientes sdo operados em cada um dos dias e/ou o horério de inicio de
cada uma das intervencdes cirdrgicas ndo serdo considerados (advanced scheduling). O presente
trabalho pretende seguir as regras definidas pelo SIGIC para o planeamento de cirurgias, que
correspondem a marcacao de cirurgias com base na prioridade e antiguidade do utente em lista de espera.

A abordagem de solucdo proposta para o problema considerado passa por desenvolver um modelo
matematico em programac&o linear inteira. Espera-se proporcionar um equilibrio nas listas de espera
para cirurgia, consequéncia do eventual aumento na eficiéncia e rentabilizag&o da utilizagdo dos blocos
operatdrios. As metodologias desenvolvidas séo testadas com base em dados reais disponibilizados pelo
centro hospitalar em estudo.

O presente trabalho ¢ composto por 7 capitulos. No capitulo que se segue é feita uma breve revisao
da literatura existente nesta area, apresentando-se alguns trabalhos sobre problemas semelhantes ao
problema em estudo. No capitulo 3, faz-se uma pequena abordagem a todo o processo envolvente no
planeamento de cirurgias eletivas. Seguidamente, no capitulo 4 procede-se a uma descri¢do mais
pormenorizada do problema e apresenta-se a analise feita aos dados fornecidos pelo centro hospitalar.
O modelo matemético desenvolvido € apresentado no capitulo 5. No capitulo 6, sdo expostos 0s
resultados computacionais obtidos e respetiva anélise, onde é feita uma comparagdo com o trabalho
realizado pelo centro hospitalar relativamente ao planeamento de cirurgias eletivas no mesmo horizonte



temporal. Finalmente, no capitulo 7 sdo expostas as principais conclusdes do estudo realizado e
apresentadas propostas para trabalhos futuros.






Capitulo 2

Revisao de Literatura

A Investigacdo Operacional vai estando cada vez mais presente no nosso dia a dia e o setor da saude
ndo € excecdo, onde este ramo da Matematica Aplicada pode ter um papel determinante, quer no
funcionamento quer na gestdo de uma unidade de satde. Decidir sobre a localiza¢do de novas unidades
de saude ou melhorar a atual rede existente, planear o transporte de doentes, fazer o escalonamento do
pessoal ao servico numa unidade hospitalar, planear cirurgias eletivas ou até mesmo a gestdo do nimero
de camas existentes num hospital, sdo exemplos de problemas onde a Investigagdo Operacional tem
vindo a desempenhar uma funcdo bastante importante. Como abordagem de solucdo para estes
problemas, apresenta diversas metodologias, sendo que o desenvolvimento de modelos mateméticos e
aplicagdo de heuristicas sdo das mais utilizadas.

Na literatura, é possivel encontrar diversos artigos onde € feita uma breve referéncia aos trabalhos
desenvolvidos nesta area e, mais concretamente, como o problema de planeamento de cirurgias eletivas
tem vindo a ser considerado. O trabalho realizado por Cardoen et al. [1] em 2010, os estudos feitos por
Guerriero e Guido [2] e Erdogan e Denton [3] em 2011 e, mais recentemente, o trabalho desenvolvido
por Samudra et al. [4] em 2016, s&o exemplos de artigos, onde as caracteristicas e técnicas de resolugdo
deste tipo de problemas séo abordadas.

Como ja foi referido no capitulo 1, o processo de planeamento de cirurgias eletivas tem sido
organizado em trés fases distintas, onde estdo presentes os trés niveis de decisdo de qualquer problema
de carater logistico: estratégico, tatico e operacional, correspondendo, respetivamente, as fases
designadas por Case Mix Planning, Master Surgery Planning e Elective Case Scheduling. O nivel
estratégico € o nivel mais alto da tomada de decisdo e o primeiro a ser realizado, seguindo-se o tatico e,
posteriormente, o operacional. Nas sec¢Oes seguintes, sdo apresentados alguns trabalhos representativos
dos trés niveis de decisdo existentes neste tipo de problemas.

2.1. Case Mix Planning

De efeito a longo prazo, nesta fase sdo tomadas as primeiras decisfes que influenciam todo o processo
seguinte e, consequentemente, a abordagem ao problema em estudo. Com base no que foi referido no
capitulo 1, verificamos que estamos perante um problema de afetacdo de recursos, uma vez que se
pretende distribuir o tempo disponivel das salas de cirurgia pelos diferentes cirurgides ou grupos de
cirurgia existentes. Normalmente, estes problemas séo solucionados recorrendo a modelos matematicos
de programagcéo linear, linear inteira ou linear inteira mista, onde minimizar custos, maximizar o tempo
utilizado em sala ou minimizar o nimero de pacientes em lista de espera sdo exemplos de objetivos a
ter em consideracao.



Em 1997, Strum et al. [5], em parceria com um hospital universitario, apresentam um modelo com
vista & minimizagdo dos custos associados a utilizacdo das salas de um bloco operatério, tendo em
consideracdo a subutilizacdo e sobreutilizagdo das mesmas. Os autores apresentam um modelo
recorrendo & metodologia de lot sizing, onde, tendo em conta os recursos disponiveis, fazem um
planeamento semanal do tempo disponivel para cirurgia em cada uma das salas existentes. Este
planeamento é feito em blocos de tempo, ou seja, cada sala tera, ao longo do dia, um determinado
nimero de blocos temporais disponiveis para cirurgia, podendo estes blocos apresentar duracdes
diferentes. Os mesmos autores, em 1999, apresentam um trabalho semelhante [6], considerando agora
10 servigos cirdrgicos que sao afetos as salas de cirurgia tendo em consideracdo a procura cirirgica
destes servicos.

Em 2003, Kuo et al. [7] recorrem a técnicas de programacdo linear para afetar os cirurgiGes aos
tempos de sala disponiveis para cirurgia de forma a maximizar as receitas obtidas. A atribuicdo destes
tempos difere consoante a responsabilidade dos cirurgides, havendo cirurgides com tempos em sala de
cirurgia preestabelecidos e outros aos quais é cedido um tempo em sala varidvel entre 8 a 31 horas
semanais. A resolucgdo deste problema foi feita com recurso ao Microsoft Excel, tendo por base dados
reais disponibilizados pelo centro hospitalar universitario onde o trabalho é desenvolvido.

Em 2005, Mulholland et al. [8] apresentam um trabalho onde utilizam programacéo linear para
otimizar o retorno financeiro da unidade hospitalar em estudo. Para tal, utilizam a divisdo feita, pelo
departamento de cirurgia do hospital, dos varios procedimentos cirdirgicos em grupos e, posteriormente,
em subclasses, permitindo assim associar cada doente a uma das subclasses definidas. Seguidamente,
0s autores determinam o nimero de procedimentos por grupo que serdo tratados em determinada secgdo
do departamento de cirurgias do hospital. As restricbes associadas a este problema incluem o tempo
disponivel da sala de cirurgia, o tempo necessario do doente em cuidados pré e pos-operatério, bem
como o numero de camas existentes na unidade de cuidados intensivos.

Por fim, em 2011, no estudo desenvolvido por Ma et al. [9] é apresentado um modelo em
programacdo linear inteira e desenvolvido um algoritmo de branch-and-price como metodologia de
resolucdo. O problema em estudo consiste em determinar o nimero de pacientes a serem operados,
estando estes divididos em grupos consoante a patologia que apresentam, bem como afetar o nimero de
salas disponiveis para cirurgia a cada equipa de cirurgides e definir o nimero de camas a disponibilizar
as diferentes enfermarias. O plano € feito para um periodo de seis meses a um ano, considerando ciclos
repetitivos de uma semana, onde o objetivo passa por maximizar os lucros obtidos ao longo de todo o
processo tendo em consideragdo os recursos disponiveis.

2.2. Master Surgery Planning

Com efeito sobre um periodo de tempo inferior a fase anterior, as decisdes tomadas a nivel tatico séo
também bastante importantes, uma vez que uma decisdo pouco realista pode restringir futuras decisoes
a nivel operacional que, por mais sofisticada que seja a abordagem ao problema e as metodologias de
resolucédo, ndo é possivel solucionar eventuais conflitos gerados. Como mencionado no capitulo 1, esta
fase consiste na elaboracdo de um plano semanal de funcionamento que pode ser alterado sempre que
necessario.

Blake et al. [10], em 2002, desenvolvem um modelo em programacao linear inteira, resolvido com
recurso ao Microsoft Excel, cujo objetivo consiste em afetar as salas disponiveis para cirurgia em cada
dia da semana as equipas de cirurgides existentes. Tendo em consideracdo que na fase anterior do
processo ja foi atribuido o tempo em sala a cada equipa de cirurgiGes, 0 modelo minimiza a soma
ponderada da diferenca entre o tempo de sala atribuido na primeira fase de planeamento e o tempo a



atribuir a cada equipa na definicdo do MSS. As restricbes do modelo dizem respeito a capacidade das
salas, onde é considerado o tempo disponivel, assim como limites inferiores e superiores para 0 numero
de blocos de tempo, de cada sala, afetos a cada equipa de cirurgia. O plano obtido é referente a um
horizonte temporal de uma semana. Ainda no mesmo ano, Blake e Donald [11] apresentam um trabalho
semelhante, aplicado ao mesmo hospital, Mount Sinai Hospital, mas com uma abordagem diferente na
resolucdo do problema. Os autores recorrem ao programa CPLEX para obter uma solucgdo inicial do
modelo desenvolvido e, posteriormente, melhoram esta solugdo através de uma heuristica.

Em 2008, van Oostrum et al. [12] apresentam um modelo em programacao linear inteira estocastica,
onde é considerada a incerteza na duracdo dos procedimentos cirdrgicos. O modelo desenvolvido visa
determinar uma lista de tipos de procedimentos cirirgicos a serem realizados em cada sala de cirurgia e
em cada dia do horizonte temporal de planeamento. O objetivo deste estudo consiste em maximizar a
utilizacdo das salas de cirurgia e nivelar o nimero de camas necessarias nas unidades de pos-operatdrio,
através da soma ponderada dos dois critérios. Para resolver o modelo, o problema é dividido em duas
fases. Numa primeira fase, é utilizada uma abordagem de geracdo de colunas com vista a resolucéo da
relaxacdo linear do modelo. Na segunda fase, € utilizada a solucdo obtida na primeira fase e resolvido o
modelo exato.

Mannino et al. [13], em 2012, em parceria com o hospital noruegués Sykehuset Asker og Barum
HF, apresentam um trabalho onde fazem a afetacéo de equipas de cirurgia aos tempos disponiveis nas
salas de operagdes, estando estes tempos agrupados em blocos. S&o apresentadas duas variantes do
problema. Primeiramente, os autores apresentam um modelo em programacéo linear inteira mista que
considera o tamanho da lista de espera das diferentes especialidades cirrgicas. Numa segunda vertente,
pretende-se minimizar as horas extraordinarias no bloco operatério, onde, devido aos niveis de incerteza
na procura, é feita uma abordagem robusta ao problema. Ambos os modelos sdo implementados e
resolvidos através do software Xpress-Mosel.

Em 2014, Flgener et al. [14] tratam o problema da afetacdo de especialidades cirtrgicas a blocos
de tempo disponiveis em sala para cirurgia, de modo a minimizar os custos associados as unidades de
poés-operatdrio e as necessidades do doente ap6s sair do bloco operat6rio. Os autores comegam por
desenvolver uma abordagem analitica exata para calcular a distribuigdo de probabilidade para a procura,
por parte dos pacientes, nas unidades de pos-operatorio e enfermarias. De seguida, recorrem a algoritmos
exatos e heuristicos (branch-and-bound e simulated annealing, respetivamente) para determinar um
MSS que minimize os custos gque lhe estdo associados tendo por base a procura de pacientes.

2.3. Elective Case Scheduling

A ltima fase do processo, correspondendo a uma decisdo ao nivel operacional, € adiada, tanto quanto
possivel, de forma a reduzir o nivel de incerteza no momento da tomada de decisao.

Dexter e Traub [15], em 2002, apresentam um trabalho cujo objetivo consiste em escolher o dia para
agendar as diferentes cirurgias, de forma a maximizar a utilizagdo das salas disponiveis para operagéo,
tendo em conta o total de horas em subutilizacdo e sobreutilizacdo. O planeamento das cirurgias é feito
através da comparacdo de duas heuristicas construtivas, Earliest Start Time e Latest Start Time, tendo
por base dados reais conseguidos no bloco operatério de um hospital e num centro de cirurgia de
ambulatorio. Estamos, portanto, perante um problema de advanced scheduling.

Em 2010, Min e Yih [16] desenvolvem um modelo em programacao dinamica estocastica com o
intuito de planear cirurgias eletivas tendo em conta o nivel de prioridade da cirurgia associada a cada
paciente em lista de espera. Assim, em cada periodo de planeamento, é considerado um conjunto de
pacientes e € feito o escalonamento destes pacientes pelo tempo disponivel para cirurgia nas diferentes



salas, de acordo com o nivel de prioridade da cirurgia associada a cada paciente (allocation scheduling).
As cirurgias de carater urgente também sdo consideradas assumindo o maior nivel de prioridade.
Pretende-se minimizar os custos associados ao tempo em lista de espera por parte de cada utente, bem
como os custos relativos a horas extraordinarias na utilizacdo das salas de cirurgia. Com o estudo
realizado, os autores concluem que a consideracdo do nivel de prioridade da cirurgia associada a cada
paciente altera significativamente a escala 6tima obtida e a eficacia da mesma, contribuindo para uma
melhor eficiéncia na utilizagdo do bloco operatério.

Ainda no ano de 2010, Fei et al. [17] apresentam um estudo em que o0s dois procedimentos desta
fase, advanced scheduling e allocation scheduling, sdo contemplados. O trabalho desenvolvido tem
como objetivos: maximizar a utilizagao das salas de operag¢des que estdo previamente afetas a cirurgides;
minimizar o custo relativo a horas extraordinarias; e minimizar o tempo ndo utilizado entre cirurgias.
Os autores dividem o problema em duas fases. Numa primeira fase, é desenvolvido um modelo em
programagcdo bindria para determinar, semanalmente, a data de cirurgia para cada paciente, de acordo
com a disponibilidade das salas e dos cirurgifes. O modelo € resolvido com recurso a uma aproximagao
heuristica com base no método de geracdo de colunas. Na segunda fase, o problema passa por
sequenciar, diariamente, os doentes anteriormente planeados. Encarado como um problema de fluxos, é
utilizado um algoritmo genético hibrido para a sua resolugdo. As metodologias desenvolvidas foram
testadas com base em dados reais disponibilizados por um hospital universitario belga e a comparagdo
dos resultados obtidos com a realidade do hospital mostra que o estudo realizado pelos autores apresenta
melhores resultados, uma vez que se verifica menos tempo de inatividade do bloco operatério, uma
maior eficiéncia na utilizacdo das salas para cirurgia e menos horas extra realizadas.

Em 2016, Li et al. [18] desenvolvem um trabalho cujo objetivo consiste em auxiliar o centro
hospitalar no reagendamento do plano de cirurgias eletivas ja feito, com recurso a um software
(allocation scheduling), de modo a reduzir o pessoal necessario ao servigo e as horas realizadas em
tempo extra-horario. Os autores encaram este problema como uma variante do problema de
empacotamento bidimensional, tendo como objetivo reduzir custos. Como abordagem de resolugéo, é
utilizado um algoritmo de branch-and-bound. Este trabalho mostra que a revisdo dos planos pré-
definidos com base nas vontades e critérios dos cirurgifes pode levar a uma maior eficiéncia na
utilizagdo das salas de cirurgia, uma vez que permite tratar um maior nimero de casos do que 0s
previamente estabelecidos, adicionar cirurgiGes a salas que estariam desocupadas e reduzir custos
significativos de pessoal.

Para finalizar, em 2017, o trabalho desenvolvido por Marques e Captivo [19] considera um dos dois
procedimentos desta Gltima fase do processo de planeamento de cirurgias eletivas, advanced scheduling.
A abordagem proposta pelos autores trata, em simultaneo, a deciséo sobre o0s pacientes em lista de espera
a serem marcados para cirurgia, no horizonte temporal de planeamento, e o dia, a sala e o bloco de tempo
para realizacdo da cirurgia de cada paciente. O trabalho é realizado em parceria com a administracéo de
um hospital pablico portugués e sdo desenvolvidos trés modelos mateméaticos em programacao linear
inteira mista de forma a considerar: os objetivos pretendidos, prioridade e antiguidade, pela
administracdo na escolha dos pacientes; a realidade praticada pelos cirurgides; e, por fim, uma mistura
dos dois casos anteriores. E ainda apresentada uma abordagem robusta do problema, onde a incerteza
associada a duracdo das cirurgias é considerada. Os modelos foram resolvidos recorrendo ao software
CPLEX. Em Mateus [20] e Mateus et al. [21] sdo desenvolvidas heuristicas de pesquisa local
(construtivas e melhorativas) com o objetivo de encontrar rapidamente boas solucGes para as trés versoes
do problema apresentado no trabalho anterior.



2.4. Outros trabalhos

O processo de planeamento de cirurgias eletivas, por vezes, engloba mais do que um dos niveis de
decisdo, principalmente quando ainda ndo existe uma afetagdo prévia das salas de cirurgia quer a
cirurgides, equipas de cirurgia ou especialidades cirurgicas. Deste modo, é possivel encontrar, na
literatura, trabalhos onde as decisdes ao nivel tatico (Master Surgery Planning) e operacional (Elective
Case Scheduling) sdo tomadas em simultdneo, bem como trabalhos onde séo discutidos os trés niveis
de deciséo.

Em 2007, Testi et al. [22] desenvolvem um estudo onde s&o contempladas as trés fases do processo
de planeamento de cirurgias eletivas. Resolvidas sequencialmente, a solucdo de uma fase corresponde a
uma restri¢do na fase seguinte. Na primeira fase, pretende-se determinar o nimero de blocos de tempo
a serem afetos, semanalmente, a cada especialidade cirtrgica, com o objetivo de maximizar 0s
beneficios totais obtidos na utilizacdo do bloco operatorio. Seguidamente, na segunda fase do processo
é determinado o MSS otimo, com a afetacdo das especialidades cirurgicas as salas de cirurgia
disponiveis, tendo em consideracdo as preferéncias dos médicos relativamente aos dias de semana a
operar. Para ambos os problemas séo desenvolvidos modelos em programagcdo linear inteira resolvidos
através do CPLEX. Por fim, utilizando métodos de simulacdo, a terceira fase de planeamento consiste
em afetar e sequenciar o0s pacientes para cirurgia de acordo com o MSS definido.

Em 2012, Marques et al. [23] apresentam um estudo realizado em parceria com um hospital
universitario portugués, onde é feito o planeamento semanal de cirurgias eletivas. Uma vez que nao
existe uma preé-afetacdo das salas de operacOes a cirurgides ou especialidades cirdrgicas, 0s autores
apresentam um modelo onde é feita, simultaneamente, a afetacdo das salas as diferentes especialidades
e o0 planeamento das cirurgias em cada sala nos diferentes dias da semana. Trata-se, pois, de um
problema onde as fases de Master Surgery Planning e Elective Case Scheduling sdo abordadas
conjuntamente. E desenvolvido um modelo em programacéo linear inteira cujo objetivo consiste em
maximizar o tempo de bloco operatorio utilizado. S&o consideradas restricdes associadas a capacidade
das diferentes salas disponiveis para cirurgia, tempo maximo cirdrgico, diario e semanal, permitido por
cirurgido e prioridade cirurgica de cada doente, sendo que 0s pacientes com cirurgias de maior nivel de
prioridade sdo, obrigatoriamente, marcados. Como método de resolucédo foi utilizado um solver com
tempo limitado e, sempre que uma solugdo étima ndo é obtida, a solu¢do admissivel de melhor valor é
melhorada com recurso a uma heuristica. Ainda no ano de 2012, Marques et al. [24] estendem o estudo
realizado em [23], considerando uma nova funcdo objetivo para o problema em que se pretende
maximizar o nimero de cirurgias marcadas, de modo a reduzir o nimero de pacientes em lista de espera.
Séo desenvolvidas duas heuristicas, uma construtiva e outra de melhoramento, para resolucdo dos
problemas apresentados.

Ma et al. [25], em 2013, apresentam um trabalho semelhante ao apresentado em [9], onde, para além
da primeira fase do processo de planeamento de cirurgias eletivas, abordam a definicdo do MSS. Para
tal, os autores apresentam um modelo em programacao inteira mista cujo objetivo consiste em minimizar
0 namero esperado de camas em falta nas diferentes enfermarias. A resolugdo do modelo foi feita através
do CPLEX.

Em 2014, Marques et al. [26] continuam o estudo do mesmo problema ([23] e [24]), apresentando
um algoritmo genético para a sua resolucdo. Devido a complexidade do problema e & dimensdo das
instancias utilizadas, o problema em estudo tinha sido dividido em duas fases hierarquicas nos dois
trabalhos anteriores: numa primeira fase sdo marcadas as cirurgias do tipo convencional, seguindo-se a
marcacdo das cirurgias de ambulatério tendo em conta o resultado obtido na primeira fase. A utilizagédo
do algoritmo genético apresentado em [26] possibilita tratar o problema na sua globalidade, ndo havendo
necessidade de uma divisdo como nos casos anteriores, melhorando assim os resultados globais obtidos.



Marques et al. [27], em 2015, propdem uma abordagem bi-critério para 0 mesmo problema, permitindo
assim a combinacdo das duas funcdes objetivo anteriormente consideradas. Mais uma vez, sdo utilizadas
heuristicas construtivas e de melhoramento. Dentro do mesmo conceito, é desenvolvido em Marques e
Captivo [28] um algoritmo evolutivo.

Finalmente, em 2016, Spratt e Kozan [29] apresentam um modelo em programagé&o néo linear inteira
mista, cujo objetivo consiste em maximizar o nimero de cirurgias marcadas para o horizonte temporal
de planeamento. As duragBes das cirurgias sdo de carater estocastico, de forma a permitir uma
abordagem robusta do problema ao nivel do planeamento do MSS, bem como a reducéo do tempo extra-
horério utilizado. No que diz respeito a resolucdo do problema, os autores recorrem a meta-heuristicas
para afetar especialidades cirurgicas, cirurgides e cirurgias ao tempo disponivel das salas de cirurgia.
Tratam-se, assim, as duas Ultimas fases do processo de planeamento de cirurgias.
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Capitulo 3

Planeamento de Cirurgias

O recurso a Investigacdo Operacional, como ferramenta de apoio & tomada de decisdo no que ao
planeamento de cirurgias diz respeito, pode ajudar a resolver o problema da dimensdo das listas de
espera para cirurgia nos diversos hospitais publicos, através do desenvolvimento de planos de trabalho
eficientes e adequados aos objetivos pretendidos, pois este € um problema que requer particular atengdo
e urgente resolucdo. O aumento sucessivo da procura de cirurgias e a incapacidade de resposta do
sistema nacional de sa(de sdo as principais causas da existéncia destas listas de espera, pelo que
aumentar a eficiéncia e a rentabilizacdo na utilizacdo dos recursos, principalmente ao nivel do bloco
operatdrio, sdo essenciais. Dadas as circunstancias, 0 Governo portugués decide, em 2004, ap6s outras
iniciativas, criar um Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia com o objetivo de tratar o
problema na sua totalidade, realizando esforgos sucessivos com vista a resolucdo desta situacdo. Com a
criacdo do SIGIC, o processo de gestdo do utente inscrito para cirurgia de um hospital passa a ser feito
de acordo com as regras e critérios estipulados por este sistema, desde a proposta de cirurgia, ap6s
permissdo do utente e validacdo por parte do responsavel do servico cirrgico envolvente, até a
conclusdo do processo. Sdo ainda etapas deste processo a ativagdo da inscricdo do utente para
intervencdo cirdrgica, agendamento e realizagdo da cirurgia e, se necessario, internamento poés-
operatorio.

Ainda que, no &mbito do trabalho desenvolvido, a informacéo exposta nas sec¢des seguintes néo
seja nuclear na abordagem ao problema em estudo, é apresentada uma breve referéncia ao papel das
diferentes entidades envolvidas ao longo do processo de gestdo do utente inscrito para cirurgia (seccfes
3.1. a 3.3) e é realizado um enquadramento introdutdério ao funcionamento e estrutura do bloco
operatdrio (seccdo 3.4.), sendo estas tematicas presentes no universo do problema de planeamento de
cirurgias. Por fim, € feita uma caracterizacdo das intervenc@es cirirgicas (sec¢do 3.5.), importante no
desenvolvimento do presente trabalho.

3.1. SIGIC

O exemplo europeu esteve na base da criacdo do SIGIC. A analise a resposta dada por parte de alguns
paises europeus a situacdes andlogas ao problema da dimensdo das listas de espera serviu de suporte a
criacdo deste sistema. O SIGIC tem como principais objetivos diminuir o tempo médio de espera e
controlar o tempo maximo de espera por uma intervencgdo cirlrgica no que aos servi¢cos nacionais de
salde diz respeito, de forma a que o tratamento cirdrgico seja realizado dentro do tempo inicialmente
estipulado de acordo com o estado clinico do doente. Torna-se, assim, crucial a inscricdo de todos 0s
utentes requerentes de intervencdo cirdrgica na Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC), de forma a
permitir um maior controlo e gestdo dos casos existentes. Rentabilizar a capacidade instalada nos centos
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hospitalares publicos e uniformizar e clarificar os critérios de concretizacdo de intervenges cirirgicas
sdo também objetivos delineados pelo SIGIC.

Os objetivos tragados pelo SIGIC assentam em cinco principios fundamentais:

- Garantia de tratamento em tempo admissivel: consoante a gravidade clinica do utente, é

estipulado um tempo clinicamente aceitavel para a realizagdo da intervencgdo cirirgica. A previsao

de uma nao resposta por parte do SNS dentro do tempo estipulado, permite ao utente a rececao de

um vale cirdrgico para tratamento numa outra unidade hospitalar, convencionada com o SNS, a sua

escolha;

- Maior compromisso do hospital: um certificado de inscricdo na LIC é emitido por parte do centro

hospitalar, havendo assim um compromisso formal com o utente;

- Maior envolvimento do utente: o utente passa a ter um conjunto de direitos e deveres;

- Maior uniformidade do processo: pretende-se atingir a uniformidade, em todos as unidades

hospitalares do SNS, no que ao processo de gestdo do utente diz respeito, havendo, assim, a

divulgacéo de regulamento processual,

- Maior controlo e transparéncia do processo: a gestdo da LIC é agora efetivada a nivel hospitalar,

regional e nacional, por parte de estruturas reguladoras.

Assim, com a criacdo do SIGIC e o seguimento dos seus principios e regras, pretende-se: combater
0 problema da dimenséo das listas de espera, com a diminuicdo do tempo de espera para cirurgia por
parte dos utentes fruto da utilizagdo correta e adequada dos recursos disponiveis; otimizar os recursos
do SNS, passando também pelo maior compromisso assumido pelo hospital perante o utente; e permitir
uma maior transparéncia e uniformidade no processo de acesso a intervencao cirurgica.

3.2. Hospital

O hospital de origem (hospital onde é feita a proposta de cirurgia pela primeira vez) e respetivos servigos
cirtrgicos desempenham uma funcdo bastante importante no que diz respeito as listas de espera de
utentes propostos a cirurgia, pois € destes que parte essa proposta. Assim, a dimensdo da lista de espera
passa também pela responsabilidade dos servigos cirirgicos de cada hospital, onde a proposta e a gestdo
de utentes para cirurgia deve ser feita de uma forma consciente e responsavel.

No que diz respeito ao processo de gestdo do utente, 0s servigos cirurgicos e outras areas hospitalares
devem:

- Realizar a proposta de utentes para cirurgia tendo em consideracdo as normas definidas no Manual

de Gestéo de Inscritos para Cirurgia [30];

- Fazer uma reavaliacdo de indicag0es cirdrgicas ja feitas e, quando necessario, proceder ao processo

de transferéncia de utentes;

- Manter uma lista atualizada de procedimentos cirurgicos que cada servigo esta apto a realizar,

sendo que cada procedimento deve estar definido com o cddigo correspondente de acordo com a

Classificacdo Internacional de Doencas, 92 Revisdo, Modificacdo Clinical;

- Ter por base critérios de prioridade e antiguidade na selecdo de utentes para cirurgia;

- Informar a Unidade Hospitalar de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (UHGIC) sempre que se

verifique uma alteracdo no estado do utente que implique a sua substituicdo ou alteracdo da sua

posicdo em LIC;

L A Classificacao Internacional de Doencas, 92 Revisao, Modificacdo Clinica (CID-9-MC) corresponde a um conjunto de
cadigos de diagndsticos e de procedimentos através dos quais € feita a classificagdo e codificagdo relativa a informacéo de
morbilidade e mortalidade, bem como a inexagéo dos registos hospitalares por doenca e intervencéo cirtrgica.
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- Realizar uma programacéo cirargica tendo em consideracéo os objetivos definidos com o Conselho

de Administracdo do Hospital (CAH).

Ainda no que diz respeito ao processo de gestdo do utente no hospital de origem, temos também as
UHGIC e 0 CAH com um papel fundamental ao longo deste processo, sendo-lhes atribuido, entre outros,
respetivamente, o dever de disponibilizar, internamente, a informagao necessaria ao planeamento, gestao
e tomada de decisGes no que a LIC diz respeito e de fazer uma gestdo do bloco operatério adequada
tendo em conta a procura e a lista de procedimentos de cada especialidade cirdrgica com o intuito de
otimizar a gestao dos tempos de espera da LIC considerada.

3.3. Utentes

Nos ultimos anos, a populagéo portuguesa tem vindo a deparar-se com tempos de espera elevados por
uma intervencdo cirdrgica e a dimenséo das listas de espera nos hospitais publicos s&o consequéncia
desta situacdo. Estamos, assim, perante uma sociedade preocupada com o funcionamento dos servicos
nacionais de salde no que a realizacdo de cirurgias diz respeito. Contudo, ainda que sejam os utentes 0s
principais beneficiarios destes servigos, por vezes 0 seu comportamento perante o sistema ndo € o mais
adequado, faltando compromisso e transparéncia por parte dos utentes.

Com a criagdo do SIGIC foram reconhecidos um conjunto de direitos e deveres aos utentes. Os
direitos atribuidos aos utentes sdo assim:

- Permitir a proposta para cirurgia apresentada pelo responsavel de salde, aceitando as normas e o

regulamento estipulados pelo sistema;

- Justificar de forma clara e aceitavel a ndo comparéncia na cirurgia e processos associados para 0s

guais tenha sido chamado;

- Ter garantia de tratamento dentro do prazo inicialmente estipulado de acordo com o seu caso

clinico;

- Poder fazer uma reclamacéo por escrito no caso de se verificarem irregularidades em alguma das

etapas do processo.

O conjunto de deveres que 0s utentes estdo obrigados a cumprir sdo:

- Assegurar que os dados presentes no seu registo em LIC se encontram sempre atualizados,

informando, sempre que necessério, a UHGIC de qualquer alteragdo verificada nos dados que se

encontram no seu Processo;

- Informar a UHGIC sempre que se verifique a impossibilidade ou necessidade de adiamento da

realizacdo da cirurgia previamente programada;

- Estar presente em todos os episodios relacionados com o procedimento cirdrgico a que foi proposto

ou, em caso de impossibilidade, justificar a sua auséncia.

Relativamente ao processo de planeamento de cirurgias, o cumprimento dos deveres impostos aos
utentes pode levar a uma utilizagdo mais rentavel do bloco operatério, pois a ndo comparéncia na
cirurgia por parte do utente leva a ndo utilizagdo do bloco operatdrio no periodo estipulado para aquela
cirurgia, contribuindo, assim, para a ineficiéncia do bloco operatério. Desta forma, ha uma perda de
oportunidade a nivel de recursos humanos, fator importante e decisivo no problema em estudo, pois nem
sempre é possivel reunir o pessoal necessario para a realizacdo de uma cirurgia. Por outro lado, perde-
se, também, a possibilidade de reduzir a dimensao da lista de espera, ainda que estes casos sejam pouco
significativos no que & dimensdo das listas de espera existentes diz respeito. Assim, é necessario
sensibilizar os utentes quanto ao papel que desempenham ao nivel desta problematica, em busca de uma
sociedade consciente e responsavel.
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3.4. Bloco operatorio

O bloco operatdrio é um dos servigcos mais dispendiosos dentro de um hospital, tanto a nivel de recursos
fisicos como humanos. Muitas vezes considerado o “coragdo” do hospital, 0 bloco operatério tem um
papel crucial na producéo e nos resultados do mesmo, sendo o ponto de convergéncia de muitas das
atividades de um hospital, envolvendo a maior parte dos servigos e especialidades médicas existentes.
Assim, a utilizac&o eficiente do bloco operatério e a rentabiliza¢do dos recursos que lhe estdo associados
passam por uma gestdo eficaz do mesmo.

O bloco operatério constitui uma ferramenta de trabalho para os recursos humanos que a ele
recorrem na prestacdo de cuidados cirurgicos especializados a utentes ou na realizacdo de exames
médicos. Munido de equipamentos técnicos e materiais imprescindiveis para a sua atividade, o bloco
operatdrio tem como um dos principais objetivos a satisfacdo das necessidades fisicas e psiquicas do
utente, de forma a salvar, cuidar e melhorar a sua qualidade de vida.

A realizagdo de uma intervencdo cirurgica estd dependente da disponibilidade de varios servigos
médicos existentes num hospital. Uma equipa de cirurgia é composta por: enfermeiros, assistentes
operacionais (antigos Auxiliares de A¢do Médica), cirurgides, anestesistas e técnicos de diagnostico. A
indisponibilidade por parte de algum destes profissionais leva a impossibilidade de atividade cirdrgica.
Desta forma, existe a necessidade de realizar um programa operatério de forma a definir os tempos
disponiveis para cirurgia, tendo em consideracdo a disponibilidade do pessoal necessario. Este programa
é feito, normalmente, com recurso a afetacdo do bloco operatorio as especialidades cirurgicas existentes
(MSS), tendo em conta a disponibilidade de anestesistas e enfermeiros, e, posteriormente, ja dentro de
cada servico, sdo definidos os tempos de cirurgia por cirurgido, com base na afetagdo anterior. Numa
unidade hospitalar podem existir dois tipos de blocos operatorios: 0s blocos operatdrios centrais, blocos
utilizados por vérias especialidades cirdrgicas e servigos; e 0s blocos operatorios periféricos, blocos que
se encontram integrados nos servicos de cada especialidade e séo utilizados apenas por estes servicos.
Assim, a afetacdo do bloco operatdrio as especialidades (MSS) s6 é necessaria em blocos operatorios
centrais.

O bloco operatorio deve estar estruturado de forma a possibilitar uma féacil circulagdo na entrada e
saida de doentes, pessoal e materiais, promovendo o controlo de infe¢Bes e a higiene ambiental. As
instalacdes fisicas do bloco operat6rio encontram-se divididas em trés areas distintas: a area livre, a area
semi-restrita e a area restrita. A area livre diz respeito a zona de rececéo e acolhimento do doente (que
é submetido a intervencdo cirtrgica ou exame médico), do pessoal e dos materiais com zona de controlo
centralizada. N&o existe limite a circulagdo nem ha a necessidade de um fardamento préprio. Inclui ainda
diferentes tipos de areas de transferéncia, como a area de transferéncia de esterilizados e a &rea de
transferéncia de residuos/equipamentos reprocessaveis contaminados, e a zona de desinfecdo de macas.
A érea semi-restrita inclui as areas de suporte & area restrita cirurgica, isto é, a sala de cirurgia.
Compreende as areas de pré e pds-operatorio, zonas de armazenamento de material limpo e estéril, bem
como material e equipamento cirlrgico, salas e gabinetes de trabalho, estando a existéncia de gabinetes
ao critério da entidade institucional, sala para descanso do pessoal e corredores de acesso as areas
restritas. Nesta area, a circulacdo esta limitada aos profissionais e doentes, sendo que a presenga de
visitantes/acompanhantes deve estar salvaguardada. E obrigatdrio a utilizagdo de fardamento do bloco
operatdrio, protecdo dos cabelos e calcado apropriado. Por fim, a area restrita inclui a sala de cirurgia,
sala de desinfecdo e armazem de apoio de material estéril anexo a sala de cirurgia. Nesta area, pode
existir uma sala de anestesia. A ndo existéncia de uma sala de inducdo anestésica leva a que este
procedimento seja feito na sala de cirurgia.

A complexidade do bloco operatério e seu funcionamento requerem uma boa gestéo, de forma a
atingir elevados niveis de qualidade, eficiéncia e produtividade. A gestdo do bloco deve ser feita com
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vista a utilizacdo dos recursos humanos, materiais e fisicos de uma forma eficiente e eficaz, com o intuito
de atingir os objetivos estipulados por cada servigo, assim como pelo hospital. Espera-se, assim, uma
rentabilizacdo méaxima dos recursos, sem desperdicios no que a capacidade instalada diz respeito,
passando tudo isto por um planeamento adequado e otimizado do bloco operatorio.

3.5. Cirurgia

Cirurgia é o termo usualmente utilizado para referir uma intervencéo cirirgica, sendo esta definida, de
forma breve e pouco rigorosa, como uma intervencdo manual ou instrumental, por parte do cirurgido,
no corpo do paciente, com vista ao tratamento de doengas. Uma definicdo mais completa e formal é
disponibilizada pelo Instituto Nacional de Estatistica, onde, através do seu Sistema de Metainformacao
[31], o conceito de intervencdo cirurgica vem definido como um ou mais atos operat6rios com 0 mesmo
objetivo terapéutico e ou diagndstico, realizado(s) por cirurgido(6es) em sala de cirurgia, na mesma
sessdo, sob anestesia geral, loco-regional ou local, com ou sem a presenca de anestesista.

Existem dois tipos de intervengdes cirurgicas: cirurgia urgente que, resultante de uma admisséo
urgente no hospital, € efetuada sem data de realizagdo previamente marcada, por imperativo da situagdo
clinica do utente; e cirurgia eletiva/programada com data de realizacdo pré-estabelecida. No presente
trabalho, apenas as cirurgias de carater eletivo sdo consideradas, pois, tendo em consideragéo a defini¢éo
apresentada, ndo se pode fazer o agendamento de uma cirurgia urgente. Entre as cirurgias eletivas temos
cirurgias de ambito convencional ou ambulatério. Uma cirurgia de ambulatério define-se como uma
intervencdo cirdrgica programada, realizada sob anestesia geral, loco-regional ou local, ainda que
efetuada geralmente em regime de internamento, este tipo de cirurgia é realizada em instalacdes
préprias, com seguranga e de acordo com a pratica clinica em vigor, sob regime de admissao e alta num
periodo inferior a 24 horas [31]. Uma intervencao cirdrgica realizada nas condicfes apresentadas, mas
com um periodo de permanéncia do paciente no hospital superior a 24h, trata-se de uma cirurgia
convencional e, portanto, € uma cirurgia realizada em regime de internamento. O Portal da Codifica¢do
Clinica e dos Grupos de Diagndsticos Homogéneos [32] define servico de internamento como um
conjunto de servigos com o objetivo de prestar cuidados de satde a individuos que, ap6s admisséo,
ocupam cama (ou berco de neonatologia ou pediatria), para diagndstico, tratamento ou cuidados
paliativos, com permanéncia de, no minimo, 24 horas. Sempre que possivel, é preferivel efetuar cirurgias
em ambito de ambulatério, uma vez que esta pratica permite, nomeadamente, a diminui¢do dos tempos
de internamento, a reducdo da possibilidade de infe¢fes hospitalares, a libertagdo de camas ocupadas
desnecessariamente e possibilita um maior conforto ao paciente com o regresso a casa mais cedo.

No momento em que a proposta cirargica é feita, ha necessidade de atribuir um nivel de prioridade.
O nivel de prioridade atribuido a cada cirurgia determina o prazo em que esta devera ser realizada. De
acordo com a legislacdo em vigor [33], existem quatro niveis de prioridade: nivel 4, correspondente as
cirurgias de urgéncia diferida, estas devem ser realizadas em 72 horas; nivel 3, corresponde as cirurgias
muito prioritarias, devendo ser realizadas num periodo maximo de 15 dias; nivel 2, diz respeito as
cirurgias prioritarias cuja data de realizacdo deve ser dentro de 60 dias; e nivel 1, comporta as restantes
cirurgias que, classificadas como “Normal”, devem ser realizadas num periodo de 270 dias.

A LIC contém toda esta informacao relativamente a cada proposta para intervencdo cirdrgica. E
possivel, assim: consultar os dados do utente proposto para cirurgia; o &mbito da cirurgia; a prioridade
que lhe foi atribuida e o tempo clinicamente aceitavel para a sua realizacéo definido pela prioridade que
Ihe foi atribuida; o servico e o procedimento cirdrgico, estando este ultimo classificado segundo CID-
9-MC. Uma atualizacdo permanente da LIC é essencial, implicando esforgo, responsabilidade e
compromisso por parte dos servicos hospitalares e utentes.
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Capitulo 4

Problema em Estudo

No presente capitulo, é feita uma descricdo pormenorizada do problema em estudo e é apresentada
a andlise feita aos dados fornecidos pelo centro hospitalar.

4.1. Descricéao do Problema

O estudo realizado tem como parceria 0 Centro Hospitalar Lisboa Norte, estabelecimento
hospitalar publico, geral e central, constituido por dois importantes estabelecimentos
universitarios de referéncia do SNS portugués: o Hospital Santa Maria (HSM) e o Hospital Pulido
Valente (HPV).

Neste centro hospitalar, estdo em funcionamento 14 blocos operat6rios, entre 0s quais, dois
sdo blocos operatorios centrais e 0s restantes sdo blocos operatdrios periféricos. Cada bloco tem
um determinado nimero de salas de cirurgia com horéario de funcionamento especifico. Com
excecdo do Bloco Ambulatério de Urologia, todos os blocos realizam intervencdes cirdrgicas de
ambito convencional e ambulatério. Os servicos cirlrgicos existentes sdo: Cirurgia Vascular
(CVA), Cirurgia Cardiotoracica (CCT), Cirurgia Plastica (CPL), Neurocirurgia (NEU),
Oftalmologia (OFT), Ortopedia (ORT), Otorrinolaringologia (ORL), Urologia (URO), Cirurgia
Pediatrica (CPD), Obstetricia (OBS), Ginecologia (GIN), Estomatologia (EST), Cirurgia
Torécica (CT) e Cirurgia Geral (CG). O servi¢co de Obstetricia, assim como os dois blocos
operatdrios periféricos desta especialidade ndo sdo considerados neste trabalho, pois o nimero de
pacientes em LIC deste servigo € quase nulo, pelo que o agendamento das respetivas cirurgias
pode ser facilmente realizado pelo pessoal do servico. O Bloco Operatério de Queimados também
ndo é considerado, pois ndo existem outras cirurgias a serem realizadas neste bloco para além de
cirurgias de queimados. Na Tabela 4.1, é apresentado o nimero e o respetivo horério de
funcionamento das salas existentes em cada bloco operatério, bem como as especialidades
cirurgicas que ai podem operar e 0 &mbito da cirurgia que pode ser realizada em cada bloco. Ainda
que o Bloco Operatério Central, existente no HSM, tenha 8 salas de cirurgia, sdo consideradas
apenas 6 salas, pois duas das salas existentes estdo reservadas para as cirurgias urgentes que se
encontram fora do &mbito deste trabalho.

A reunido realizada com o Diretor de Anestesiologia e, igualmente, diretor dos blocos
operatdrios centrais do centro hospitalar em estudo, permitiu concluir que os blocos operatérios
centrais tém um plano anual base pré-definido (MSS), onde é feita uma afetacdo das salas de
cirurgia a alguns dos servicgos cirdrgicos existentes. Mensalmente, este plano pode sofrer ligeiras
alteracbes devido a falta de recursos humanos, principalmente, anestesistas e enfermeiros,
necessarios a realizacdo das intervengdes cirurgicas. Ou seja, o plano definido mensalmente
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assegura a existéncia de anestesistas e enfermeiros, pelo que estes ndo sdo tidos como recursos
escassos no problema de planeamento de cirurgias em estudo e, por isso, ndo sdo considerados.

Tabela 4.1 Blocos operatorios existentes no CHLN e suas caracteristicas

o P
Bloco Operatério Hospital glalgg Horario Servigos ACTPJEZ%&I
Bloco Ambulatério de Urologia (1) HSM 1 9h — 14h URO Ambulatério
CG
5 salas: CC(;rT
Bloco Operatério Central (HPV) HPV 6 8h30 — 15h30 CPL Ambulatério
2) 1 sala: Convencional
CVA
8h30 — 19h30 EST
ORL
3 salas:
8h30 — 19h30 CG
- 3 salas: CVA Ambulatério
Bloco Operatério Central (3) HSM 8 8h30 — 15h30 URO Convencional
2 salas: ORT
24h
1 sala: CPL
Bloco Operatério de Cirurgia HSM 2 8h30 — 19h30 EST (1 Ambulatério
Pléstica (4) 1 sala: dia por Convencional
8h30 — 15h30 més)
1 sala:
Bloco Operatério de Cirurgia 8h-21h Ambulatério
Cardiotorécica (5) HSM 2 1 sala: ceT Convencional
8h — 16h
1 sala:
BIom_:o Qperatério de Cirurgia HSM 2 8h30 — 16h CPD Ambulat_c')rio
Pediatrica (6) 1 sala: Convencional
8h30 — 14h
(Bl)oco Operatdrio de Ginecologia HSM 2 8h30 — 14h GIN Ambulatériol
7 Convenciona
1 sala:
Bloco Operatdrio de Neurocirurgia HSM 2 8h —20h NEU Ambulatério
(8) 1 sala: Convencional
8h —16h
Bloco Operatdrio de Oftalmologia HSM 2 8h— 16h OFT Ambulatério
(9) Convencional
Bloco Operatério de Ambulatério
Otorrinolaringologia (10) HSM 2 8h —14h ORL Convencional
Bloco Operatdrio de Estomatologia HSM 1 8h30 — 13h30 EST Ambulatério
(11) Convencional

As salas de cirurgia encontram-se, na sua maioria, afetas a um unico servico, pois cada servico
necessita de equipamento préprio e, ainda que este seja mdvel, o seu transporte deve ser feito o
menor nimero de vezes possivel devido a sensibilidade e fragilidade do mesmo. O tempo ocupado
em sala, por cada utente, engloba a indugdo da anestesia, a intervencéo cirargica e o despertar da
anestesia. A presenca do cirurgido sé é necessaria no momento da intervencao cirdrgica. Apos o
despertar da anestesia, 0 paciente é retirado da sala de cirurgia e a higienizacdo da sala deve ser
feita. Assim, o tempo de ocupacdo de uma sala de cirurgia, no decorrer de uma intervencao
cirdrgica, inclui o tempo cirargico e o tempo de higienizacao da sala.

O problema de planeamento de cirurgias eletivas, em estudo, tem como objetivo fazer o
planeamento semanal, de segunda a sexta-feira, dos diferentes blocos operatoérios, tendo em
consideracdo os utentes em LIC de cada servigo cirdrgico. Todas as semanas, a sexta-feira, é feito
o0 plano para a semana seguinte, isto €, sdo escolhidos os utentes para serem operados em cada
dia, bloco e sala, considerando o nivel de prioridade da cirurgia e a antiguidade do utente em lista
de espera, principios estipulados pelo SIGIC, no que a hospitais do SNS diz respeito, e seguidos
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pela administracdo do centro hospitalar. E necessario ter em atencéo a afetagio dos utentes as
diferentes salas, pois o0 servico responsavel pela cirurgia deve coincidir com o servigo cirdrgico
afeto a sala. Relativamente ao cirurgido a operar, serd considerado o cirurgido registado na LIC
como o proponente da cirurgia. E ainda necessario garantir que o cirurgido se encontra disponivel
para realizar a cirurgia no periodo de tempo pretendido, ndo ultrapassando o tempo maximo,
diario e semanal, que cada cirurgido pode operar. Ndo é considerado tempo extra-horéario para a
realizagdo de cirurgias, pelo que as cirurgias planeadas devem ser realizadas dentro do horario de
funcionamento das salas de cirurgia. Por vezes, o tempo disponivel em sala para cirurgia ndo
corresponde ao horério de funcionamento apresentado na Tabela 4.1, uma vez que a
disponibilidade da sala se encontra condicionada pelos recursos humanos e materiais existentes.
De acordo com a informacdo cedida pelo centro hospitalar, a ordem pela qual as cirurgias sdo
realizadas ndo tem de ser considerada, correspondendo, assim, o problema em estudo ao
procedimento de advanced scheduling inserido na Ultima fase do processo de planeamento de
cirurgias eletivas.

4.2. Analise de Dados

Os dados utilizados no presente trabalho foram cedidos pelo centro hospitalar em estudo e
incluem: o registo de cirurgias realizadas no centro hospitalar nos anos de 2013, 2014 e 2015; as
listas de espera existentes em duas datas especificas no ano de 2016; os planos operatérios
definidos pelos diferentes servicos cirirgicos com base nessas listas; e, por fim, os registos das
cirurgias realizadas nas semanas correspondentes aos planos estabelecidos. Nos dados
disponibilizados, é preservada a confidencialidade dos pacientes e restantes pessoas envolvidas.

Nesta seccdo, sdo analisados os conjuntos de dados referentes ao registo historico de 2013 a
2015 e as listas de espera.

4.2.1 Registo Historico

O registo de cirurgias realizadas nos anos de 2013, 2014 e 2015 foi utilizado para fazer uma
estimativa da duracéo das cirurgias, pois nos documentos cedidos pelo centro hospitalar é possivel
ter acesso as horas de entrada e saida do doente da sala de cirurgia e respetivo bloco operatorio,
bem como a hora de inicio e fim da cirurgia. Nos trés anos em analise, foram realizadas 68348
cirurgias, por um total de 679 cirurgides, existindo 1944 procedimentos cirdrgicos diferentes.

A duracgdo de qualquer cirurgia ndo é deterministica, pois depende, entre outros fatores, do
estado clinico do utente, do procedimento a realizar e da experiéncia do cirurgido que realiza a
cirurgia. No problema em estudo, é determinada a duragdo de cada tipo de cirurgia, uma vez que
se pretende garantir que as cirurgias agendadas em cada dia da semana, bloco e sala de cirurgia
podem ser realizadas dentro do horario de funcionamento da sala. Assim, com base nos dados
fornecidos, foram calculadas medidas estatisticas, como a média e a mediana, possiveis de serem
utilizadas para estimar a duragdo de cada cirurgia. Ainda que praticavel, o clculo destas medidas
por médico e por procedimento cirdrgico nao foi considerado, uma vez que: os dados fornecidos
pelo centro hospitalar ndo permitem fazer uma relacao entre os cirurgides registados no histérico
e os cirurgides proponentes da cirurgia em LIC, estando estes identificados de modos diferentes;
e, por outro lado, mais de metade dos procedimentos (68%) existentes séo realizados menos de
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10 vezes ao longo dos trés anos, 0 que leva a que o mesmo cirurgido realize 0 mesmo
procedimento um ndmero reduzido de vezes.

Inicialmente, foi considerada a hipotese de estimar a duracdo, de cada cirurgia, por servico
cirurgico, onde seriam considerados todos os procedimentos cirurgicos realizados por servico,
sem distin¢do. Contudo, uma estimativa desta natureza, é equivalente a defini¢do de “slots” de
tempo constantes para cada servico, fazendo com que a duracdo nao fosse um fator de distincéo
entre cirurgias. Tal situacdo ndo pode acontecer, pois existem cirurgias em registo, dentro do
mesmo servico, com duragdes bastante distintas (por exemplo, o servi¢o de Ortopedia apresenta
cirurgias com duracgdes entre 20 minutos e, aproximadamente, 14 horas). Uma estimativa desta
natureza, pouco rigorosa, incorre um maior risco de serem agendadas cirurgias que,
posteriormente, ndao sdo possiveis de serem realizadas dentro do horério de funcionamento de
cada sala.

O calculo das duracdes por procedimento foi também considerado. Porém, a ndo existéncia
de registo para alguns dos procedimentos a realizar e 0 nimero reduzido de vezes que a maioria
dos procedimentos cirdrgicos sdo realizados ao longo dos trés anos em registo, fez com que esta
hipétese fosse descartada.

Assim, as medidas pretendidas foram calculadas por servico e por procedimento cirdrgico, de
acordo com a divisdo, por categorias, dos diferentes procedimentos apresentada no site da CID-
9-MC [34]. Pensa-se que esta seja a melhor opcao para o calculo das duragdes das cirurgias, uma
vez que: estamos a considerar, apenas, as cirurgias de cada servigo, levando a uma maior
homogeneidade na duracdo dos procedimentos realizados; e é feita uma divisdo dos
procedimentos por grupos de trabalho, possibilitando a inclusdo de um maior nimero de
procedimentos por categoria. S&o considerados 17 grupos diferentes, em cada servigo cirdrgico,
sendo que cada grupo contempla os procedimentos existentes em cada uma das categorias. Os
calculos foram realizados fazendo a separacdo entre cirurgias de ambito convencional e
ambulatério. Na Tabela 4.2, sdo apresentadas as diferentes categorias existentes e respetivos
procedimentos. Cada procedimento € identificado por um valor numérico.

Tabela 4.2 Divisdo dos diferentes procedimentos em categorias pela CID-9-MC

Categoria Procedimentos

Procedimentos e intervenc¢des ndo considerados noutros grupos 00

Procedimentos e intervencdes relacionados com o sistema nervoso 01a05
Procedimentos e intervencdes relacionados com o sistema endocrino 06 a 07
Procedimentos e intervengdes relacionados com o olho 08al6
Outros procedimentos 17

Procedimentos e intervencdes relacionados com o ouvido 18a20
Procedimentos e intervencdes relacionados com o nariz, a boca e a faringe 21a29
Procedimentos e intervencgdes relacionados com o sistema respiratorio 30a34
Procedimentos e intervengdes relacionados com o sistema cardiovascular 35a39
Procedimentos e intervencdes relacionados com o sistema linfatico 40e41
Procedimentos e intervencdes relacionados com o sistema digestivo 42 ab4
Procedimentos e intervencdes relacionados com o sistema urinario 55a59
Procedimentos e intervencdes relacionados com os 6rgdos genitais masculinos 60 a 64
Procedimentos e intervencgdes relacionados com os 6rgdos genitais femininos 65a71
Procedimentos e intervencdes relacionados com obstetricia 72a75
Procedimentos e intervencdes relacionados com o sistema muscular e esquelético 76 a 84
Procedimentos e intervencdes relacionados com o sistema tegumentar 85a86
Outros procedimentos e intervencdes 87 a99
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Relativamente aos servicos cirlrgicos considerados para o problema em andlise, verifica-se,
na Tabela 4.3, que as cirurgias programadas representam a maioria da producéo cirurgica do
centro hospitalar. Usando os valores presentes nesta tabela, facilmente calculamos que, em 2013,
as cirurgias de ambito convencional representaram, aproximadamente, 60% das cirurgias
programadas realizadas (cirurgias realizadas com data de realizacdo pré-estabelecida),
demonstrando uma certa discrepancia entre a producéo de cirurgia convencional e a cirurgia de
ambulatério. Porém, apos andlise dos restantes anos, verifica-se que esta realidade se tem vindo
a alterar. Em 2014, cerca de 46% das cirurgias programadas realizadas foram cirurgias de
ambulatorio e, no ano de 2015, este nimero atingiu os 48%, sensivelmente. Esta mudanca pode
estar relacionada com as vantagens existentes na realizacdo deste tipo de cirurgia referidas no
capitulo 3 seccdo 3.5.. Note-se que, na Tabela 4.3, a percentagem de cirurgias realizadas que
consta na linha do “Total”, em cada um dos trés anos, é relativa ao nimero de cirurgias realizadas
nos trés anos considerados.

Tabela 4.3 Registo histérico de cirurgias

Cirurgias Cirurgias Realizadas Cirurgias Cirurgias

Realizadas (%) Prog rfimadas Programadas

Realizadas Realizadas (%0)
CONV 13506 64,49 10569 78,25
2013 AMB 7437 35,51 6983 93,90
Total 20943 30,64 17552 83,81
CONV 13245 54,16 10395 78,48
2014 AMB 9143 40,84 8763 95,84
Total 22388 32,76 19158 85,57
CONV 14837 59,31 10346 69,73
2015 AMB 10180 40,69 9446 92,79
Total 25017 36,60 19792 79,11
Total 68348 100 56502 82,67

A Cirurgia Geral é a especialidade cirtrgica com maior registo de cirurgias realizadas no que
a cirurgias programadas diz respeito. Tal situagdo seria de esperar uma vez que a Cirurgia Geral
abrange o tratamento de uma grande variedade de 6rgaos e sistemas, sendo considerada a base de
toda a cirurgia. O servico de Oftalmologia é a especialidade que se segue com mais cirurgias
programadas realizadas, sendo maioritariamente cirurgias de ambito ambulatorio, atingindo cerca
de 91% de cirurgias deste tipo, no ano de 2015. Por outro lado, o servico de Cirurgia Torécica é
0 que tem menos cirurgias programadas realizadas nos trés anos, seguindo-se 0s servicos de
Cirurgia Pediétrica e Cirurgia Cardiotorécica. Na Figura 4.1, podem observar-se as especialidades
cirGrgicas com maior nimero de cirurgias programadas realizadas.

4.2.2 Listas de espera

Seguidamente, é feita uma andlise as listas de espera para cirurgia. Referentes ao ano de 2016,
uma das listas foi retirada do sistema a 29 de janeiro (LIC1) e a outra a 15 de abril (LIC2). O dia
da semana, em ambas as listas, corresponde a uma sexta-feira, uma vez que o plano cirtrgico da
semana seguinte € realizado a sexta-feira e, por isso, deve ser feito tendo em consideracdo 0s
utentes que se encontram em lista de espera nesse dia.

Na Tabela 4.4, podem observar-se as principais caracteristicas das listas de espera em analise,
como o0 numero de cirurgias, correspondendo ao nimero de utentes em LIC, e 0 nimero de
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Figura 4.1 Registo das seis especialidades cirlrgicas com mais cirurgias programadas realizadas

cirurgias, por servico cirdrgico, cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado. Através da
Tabela 4.4, pode verificar-se que, num periodo de, aproximadamente, 3 meses, 0 nimero de
utentes em lista de espera diminui cerca de 2%, ou seja, existe uma diminuic¢éo de 132 utentes em
LIC, sendo este nimero quase insignificante num universo de 7 mil utentes em lista de espera.
Fazendo uma analise mais pormenorizada, pode verificar-se que, dos 7374 utentes que se
encontravam em lista de espera a data de 29 de janeiro de 2016, 3990 utentes continuam a espera
de intervencdo cirdrgica a 15 de abril de 2016. Comparando as duas listas de espera em anélise,
é ainda possivel verificar que, 46% dos utentes presentes na LIC1 ja ndo se encontram em lista
de espera na LIC2 e surgem 3250 novos casos a data de 15 de abril.

Tabela 4.4 Caracteristicas das LIC1 e LIC2

LIC1 LIC2

NC MTE | NCFP | %CFP | MCFP NC MTE | NCFP | %CFP | MCFP

CVA 1099 | 167,88 219 19,93 67,70 | 1039 | 168,60 230 22,14 83,28
CCT 178 65,97 66 37,08 25,94 173 48,56 38 21,97 24,11
CPL 566 | 336,24 214 37,81 503,62 542 | 252,65 131 24,17 499,39
NEU 857 | 257,86 305 35,59 261,09 797 | 274,56 281 35,26 307,28
OFT 973 73,99 3 0,31 95,67 | 1050 75,10 8 0,76 44,50
ORT 977 | 175,29 191 19,55 148,32 939 | 178,57 224 23,86 152,58
ORL 639 | 100,06 38 5,95 130,24 666 82,92 23 3,45 67,22
URO 615 | 136,93 75 12,20 250,17 584 | 115,94 60 10,27 219,97
CPD 243 56,70 0 - - 239 60,82 0 - -
OBS 2 4,00 0 - - 0 - - - -
GIN 190 82,68 7 3,68 55,00 167 77,94 5 2,99 53,80
EST 414 87,46 17 4,11 78,71 405 87,33 23 5,68 69,13
CT 111 85,03 4 3,60 18,25 85 78,47 2 2,35 12,50

CG 510 71,49 14 2,75 127,76 556 73,58 23 4,00 54,61

Total 7374 | 121,54 1153 15,64 146,87 | 7242 | 116,65 1048 14,47 130,03

NC — nimero de cirurgias; MTE — valor médio do tempo de espera por cirurgia; NCFP — Numero de cirurgias cujo
tempo maximo de resposta foi ultrapassado; %CFP — Percentagem do nimero de cirurgias cujo tempo maximo de
resposta foi ultrapassado; MCFP — valor médio do nimero de dias em atraso para as cirurgias cujo tempo maximo
de resposta foi ultrapassado

O numero de cirurgias de ambito convencional e ambulatério esta, de certo modo,
equilibrado. Na LIC1, o nimero de cirurgias de ambito convencional é 4016, representando 54%,
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aproximadamente, da amostra, ou seja, 46% dos utentes em LIC aguardam por cirurgias de &mbito
ambulatério. De forma anéloga, na LIC2, existem 3864 cirurgias de &mbito convencional e 3378
de &mbito ambulatorio. Através da Tabela 4.4, é visivel a problemética da dimensdo das listas de
espera e dos elevados tempos de espera por uma intervencao cirdrgica, pois podem observar-se
listas de espera com mais de 7 mil utentes e, em média, uma espera superior a 116 dias, sendo
este tempo contabilizado desde a entrada do utente em LIC até & sua data de saida da lista de
espera. Como consequéncia, algumas cirurgias atingem o tempo maximo de resposta, estipulado
inicialmente no ato da proposta de acordo com o nivel de prioridade. No total, 16% das cirurgias
na LIC1 e 14% das cirurgias na LIC2 j& atingiram o tempo maximo de resposta, com um valor
médio para o numero de dias em atraso de, aproximadamente, 147 e 130 dias, respetivamente. Ha
servigos em que este numero atinge os 300 e os 500 dias. As cirurgias cujo tempo maximo de
resposta foi ultrapassado sdo, na sua maioria, cirurgias com nivel de prioridade 1, o que significa
gue ha utentes a espera por uma cirurgia ha mais de 270 dias.

Relativamente a lista de espera de 29 de janeiro (LIC1), os servicos cirlrgicos com mais
utentes em LIC sdo Cirurgia Vascular, Neurocirurgia, Oftalmologia e Ortopedia, representando,
no seu conjunto, 53% da totalidade de utentes em LIC. Exceto o servi¢co de Oftalmologia, estes
sd0 0s servigos com mais utentes em LIC em que o tempo maximo de resposta, para a realizagdo
da cirurgia, ja foi ultrapassado. Por exemplo, o0 servigo de Neurocirurgia, sendo o servico que
mais cirurgias apresenta nestas condic¢@es, tem como valor médio do nimero de dias em atraso
261 dias. Apesar destes nimeros, a Cirurgia Vascular e a Neurocirurgia ndo sdo dos servicos que
mais cirurgias programadas realizam. Quanto a lista de espera de 15 de abril (LIC2), o cenério é
semelhante ao apresentado para a LIC1. Ainda que ocorra uma diminui¢do no nimero de utentes
em LIC nos servigos de Cirurgia Vascular e Ortopedia, ha, também, um aumento no nimero de
cirurgias onde o tempo maximo de resposta foi ultrapassado. A Figura 4.2 é representativa destas
conclusoes.
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Figura 4.2 NUmero de cirurgias em lista de espera e nimero de cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi
ultrapassado
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Capitulo 5

Formulacédo do Problema

No presente capitulo, é apresentado o modelo matemético em programacao linear inteira mista,
desenvolvido com vista a formulagdo do problema de planeamento de cirurgias eletivas descrito
no capitulo anterior. O modelo matematico apresentado tem por base o trabalho desenvolvido por
Marques e Captivo [19].

De acordo com o que foi referido no capitulo 4, para a realizacdo deste estudo, sdo
considerados 11 blocos operatdrios, existindo um total de 28 salas de cirurgia, tendo cada sala um
horério de funcionamento especifico. Dois dos blocos existentes sdo blocos operatérios centrais
cujo MSS se encontra definido pelo centro hospitalar. Com exce¢do do Bloco Ambulatério de
Urologia, todos os blocos operatérios realizam cirurgias de ambito convencional e ambulatorio.

O funcionamento dos blocos operatérios pode ainda ser dividido por equipa cirlrgica ou,
simplesmente, por cirurgido. Contudo, ndo foi possivel obter esta informacéo relativamente a
todos as especialidades cirargicas. Na reunido realizada com o servigo cirtrgico de
Otorrinolaringologia, foi referido que o tempo disponivel para cirurgia, em bloco operatério, &,
neste servico, distribuido pelos cirurgides, ndo estando o servico organizado por equipas. Porém,
durante a reunido com o servico de Cirurgia Vascular, foi referido que, neste servico, os cirurgides
estdo organizados por equipas e, desta forma, o tempo em bloco encontra-se distribuido pelas
equipas de cirurgia. Assim, concluiu-se que cada servigo tem o seu modo de trabalhar e a sua
prépria forma de organizacdo. Consequentemente, ndo sendo possivel aceder a todos 0s servi¢os
e ndo tendo informacao relativa a distribui¢do dos tempos, em bloco operatério, dos servigos cujo
modo de trabalhar é conhecido, para o planeamento das cirurgias eletivas no problema em estudo,
é considerado o MSS definido pelo centro hospitalar, onde é feita a afetacdo das salas de cirurgia
a determinado servico cirdrgico.

O Bloco Operatério de Cirurgia Plastica é disponibilizado, um dia por més, ao servico de
Estomatologia. Esta situagdo € verificada num dos horizontes temporais de planeamento em
analise. Por outro lado, tendo em conta a informacdo conseguida ap6s reunidao com o respetivo
diretor, o servico de Otorrinolaringologia realiza, semanalmente, um circuito pediatrico, onde, &
sexta-feira, sdo operadas, no bloco operatorio do servico, apenas criangas até aos 8 anos de idade.

A possibilidade de realizacdo de horas extraordinarias nao é considerada, pelo que o horéario
de funcionamento das salas de cirurgia deve ser respeitado. Assim, tendo em consideracdo a
duracdo prevista para cada cirurgia, a marcacao de cirurgias deve ser feita de forma a que o tempo
de realizacdo das cirurgias, juntamente com os tempos de higienizacdo da sala, ndo ultrapasse o
horério regular da sala.

As cirurgias com nivel de prioridade 4 tém de ser marcadas no primeiro dia do horizonte
temporal de planeamento, pois, caso contrario, é ultrapassado o seu tempo maximo de resposta.
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No caso de existirem utentes com mais de uma proposta para cirurgia em LIC, a informacéo
conseguida no centro hospitalar quanto ao tratamento destes casos ndo é consensual. Ainda que
existam servicos cirdrgicos que cooperam entre si e tentam tratar estes casos quase em simultaneo,
isto ndo se verifica em todos os servigos. Desta forma, no presente estudo, € considerada a
impossibilidade do mesmo utente ser chamado para mais do que um procedimento cirdrgico no
horizonte temporal de planeamento.

Por fim, a disponibilidade de cada cirurgido deve ser conhecida, bem como o seu limite
méaximo de tempo, diario e semanal, para operar. Note-se que, a afetacdo paciente-cirurgido é
feita tendo em considerac&o o cirurgido que emitiu a proposta para intervencgdo cirtrgica. Admite-
se, assim, que o cirurgido que propde a cirurgia é o cirurgido que a realiza. Esta hipGtese é
considerada segundo informag&o obtida nas reunifes realizadas com os Diretores dos servicos
cirurgicos de Otorrinolaringologia e Cirurgia Vascular, onde foi referido que é esta situacdo que,
habitualmente, se verifica.

5.1. Parametros do Modelo

O problema de planeamento de cirurgias eletivas tem por base um conjunto de utentes em lista de
espera por uma intervencao cirdrgica. Uma vez que, devido a dimensao das listas de espera
existentes, é impossivel realizar todas as cirurgias associadas a cada utente em LIC no horizonte
temporal de uma semana (periodo utilizado para o planeamento), deve ser feita uma selecdo das
cirurgias a serem marcadas de acordo com os objetivos tracados. O conjunto C corresponde ao
conjunto de todas as cirurgias existentes, para marcagdo, no horizonte temporal de planeamento
a considerar.

Cada utente em LIC tem associado um nimero de utente e respetiva data de nascimento, bem
como o cirurgido que ira realizar a cirurgia e 0 servico cirirgico em que a cirurgia se insere. Os
conjuntos N e H dizem respeito aos pacientes e cirurgides existentes, respetivamente, e 0 conjunto
dos servicos cirdrgicos € designado por S. A data de nascimento de cada utente sé € relevante no
que ao planeamento do Bloco Operatdrio de Otorrinolaringologia diz respeito, uma vez que a
idade de cada paciente (i) deve ser considerada num dos dias a planear. A cada cirurgido esta
associado um tempo limite de operacéo diario (k2%) e semanal (k™) que sera contabilizado de
acordo com a duracdo prevista, em minutos, da cirurgia c que, no presente trabalho, se assume
deterministica (¢t5r). O parametro k% ¢ definido pelo minimo entre o nimero de horas diério
que cada cirurgido pode operar e 0 tempo maximo disponivel em sala para cirurgia no respetivo
dia. Na LIC, consta também o &mbito da cirurgia (amb_) e o respetivo nivel de prioridade (p.).

O horizonte temporal de planeamento considerado diz respeito aos dias Uteis de uma semana,
isto é, de segunda a sexta-feira. O conjunto D representa os dias disponiveis para a marcacdo de
cirurgias e d, designa o primeiro dia de planeamento. De acordo com a data de inclusdo em LIC
do utente e respetiva prioridade, cada cirurgia tem um tempo maximo de resposta estipulado pelo
que é clinicamente aceitavel. Considere-se wl%@ a data de entrada do utente, associado a cirurgia
c, em lista de espera, wIM4X o nimero maximo de dias que a cirurgia c pode aguarda por resposta
e dd. o tempo maximo de resposta da cirurgia c. Assim, dd, = wi%® + w3 com will*** a
variar consoante o nivel de prioridade da cirurgia. Como referido na sec¢do 3.5.: wil*®* = 270
sep. = 1; wl'®* = 60 se p, = 2; wil**™* = 15 se p, = 3; ¢, finalmente, wil*** = 3 se p,. = 4.

A marcacdo de cirurgias deve estar de acordo com dois principios chave: prioridade e
antiguidade. Para tal, define-se o pard@metro w, que determina a penalizacdo atribuida pela ndo
marcacdo da cirurgia c. A definicdo de w, recai, principalmente, sobre o nimero de dias que
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Figura 5.1 Fator de penalizacdo de acordo com o nimero de dias até que o tempo maximo de resposta da cirurgia
seja atingido
faltam para que o tempo méximo de resposta de cada cirurgia seja ultrapassado (dd. — d,),
correspondendo a soma de dois termos: um Fator Penalizacio, que assume determinado valor
consoante o nivel de prioridade da cirurgia e o nimero de dias que faltam para que o tempo
maximo de resposta da cirurgia seja ultrapassado; e o seguinte produto 1.2 X r?eacx(ddc —dy), de

forma a garantir que a penalizacdo pela ndo marcacdo de determinada cirurgia seja superior ao
custo pela sua marcagdo. Na Figura 5.1, sdo apresentados os valores do Fator Penalizagio para
as cirurgias com nivel de prioridade 1, servindo de base ao Fator Penalizacio dos restantes
niveis de prioridade. Por exemplo, considerando duas cirurgias, com niveis de prioridade
diferentes, cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado em 10 dias, o valor do
Fator Penalizagio da cirurgia com nivel de prioridade mais grave tem de ser, necessariamente,
maior que o valor do Fator Penalizagdo da cirurgia com nivel de prioridade de menor
gravidade. Assim, tendo por base o nimero de dias clinicamente aceitaveis, para a realizacdo de
cirurgias, de acordo com o seu nivel de prioridade, sdo apresentados, na Tabela 5.1, 0 conjunto
de valores utilizados para representar a relacdo de importancia relativa entre ultrapassar o tempo
méaximo de resposta em 1 dia nas cirurgias com nivel de prioridade 1 e nas cirurgias com 0s
restantes niveis de prioridade. Explicitando melhor, analisando a Tabela 5.1, tendo por base o
tempo maximo de resposta para as cirurgias com cada nivel de prioridade, concluimos que,
ultrapassar o tempo méximo de resposta em 1 dia numa cirurgia com nivel de prioridade 2 deve
ter 0 mesmo peso que ultrapassar o tempo maximo de resposta em 4,5 dias numa cirurgia com
nivel de prioridade 1, ou ultrapassar o tempo maximo de resposta em 18 dias numa cirugia com
prioridade 3, ou ultrapassar o tempo méaximo de resposta em 90 dias numa cirugia com prioridade
4. Desta forma, os valores apresentados, na Tabela 5.1, sdo utilizados fazendo o produto desses
valores pelo nimero de dias cujo tempo maximo da cirurgia foi, realmente, ultrapassado,
possibilitando, assim, definir o Fator Penalizagio através da Figura 5.1 para os restantes niveis
de prioridade. De notar que, na Figura 5.1, a existéncia de valores negativos quanto ao nimero de
dias deve-se ao facto de, no primeiro dia de planeamento, existirem cirurgias em LIC cujo tempo
méaximo de resposta ja foi ultrapassado.
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Tabela 5.1 Valores utilizados para calcular o Fator Penalizagio tendo em conta o nimero de dias em atraso e o
nivel de prioridade

Valores utilizados no produto do nimero de
dias em atraso

Prioridade 1 1

Prioridade 2 45
Prioridade 3 18
Prioridade 4 90

O conjunto dos blocos operatorios existentes designa-se por B e as salas de cirurgia
disponiveis nos diferentes blocos sao definidas pelo conjunto R, com b € B. A capacidade, em
minutos, dos blocos operatérios centrais e do Bloco Operatério de Ginecologia é determinada
pelo MSS definido e disponibilizado pelo centro hospitalar. Ndo sendo possivel aceder ao MSS
dos restantes blocos, a capacidade aqui definida tem por base o horério de funcionamento descrito
no capitulo 4, seccdo 4.1., e a analise feita ao registo das cirurgias realizadas no horizonte temporal
de planeamento. Desta forma, define-se k;;,,- cOmo a capacidade da sala r do bloco b no dia d
correspondente ao tempo, em minutos, de funcionamento da respetiva sala. A capacidade das
salas de cirurgia é assim definida, uma vez que, no problema em estudo, ndo existe distin¢ao entre
periodo da manha e tarde e, nos blocos operatdrios centrais, cada sala é ocupada por um unico
servigo cirurgico. Para a marcagdo de cirurgias, é preciso garantir que o servigo cirargico afeto a
sala de cirurgia coincide com o servico cirargico responsavel pela cirurgia a ser marcada e que o
tempo de funcionamento da sala néo é excedido. Surgem entdo os seguintes pardmetros: ay;,, que
toma o valor 1 se a sala r do bloco b no dia d esta afeta ao servico cirlrgico s e toma o valor 0
no caso contrario; t£°t que corresponde ao tempo previsto de ocupagdo da sala, em minutos, pela
cirurgia c; e, por fim, tim que diz respeito ao tempo, em minutos, de higienizacéo da sala ap6s a
cirurgia c.

Na Tabela 5.2 sdo apresentados todos 0s conjuntos e parametros a serem utilizados no modelo
matematico desenvolvido para a resolucéo do problema em estudo.

5.2. Variaveis

O objetivo do problema em estudo consiste em selecionar pacientes que se encontram em
lista de espera para serem operados. A organizacdo dos blocos operatérios e salas de cirurgia,
bem como a definicéo dos respetivos horérios, determinada pelo centro hospitalar, permite que a
marcacao de cirurgias seja feita considerando, apenas, o dia, o0 bloco operatorio e a respetiva sala
para a realizagdo da cirurgia. Ainda que haja a necessidade de considerar restrigdes relativas a
cada bloco, a nivel de horérios e servigos cirargicos afetos, o problema de planeamento de
cirurgias vem simplificado, uma vez que, no presente trabalho: ndo é considerada a ordem pela
qual as cirurgias devem ser realizadas; ndo hd uma divisdo do tempo cirurgico em blocos de
tempo, consequéncia do facto de ndo existir mais do que uma especialidade cirtrgica em cada
sala, no mesmo dia; e ndo existe distincdo entre periodo da manha e da tarde. Basta, entdo, garantir
que as cirurgias selecionadas podem ser realizadas de acordo com as caracteristicas e restricdes
do problema apresentado.

Assim, 0s conjuntos de variaveis associadas ao problema em analise s&o:

_ { 1 seacirugia c é marcada no dia d, bloco b e salar
Xeabr =10 c.c. (VceC,d€D,b€B,r€Ry)
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{ 1 seacirugia c ndo é marcada
VA =
¢ 0 c.c. (Vcecl)

O conjunto de variaveis x.4p, corresponde as variaveis de decisdo do problema. Quanto ao
conjunto de variaveis z., estamos perante variaveis auxiliares. Ainda que o Gltimo conjunto de
variaveis se encontre definido em C, para cirurgias cujo nivel de prioridade €é igual a 4 tem-se
z. = 0, pois cirurgias classificadas como urgéncia diferida tém de ser obrigatoriamente marcadas
no horizonte de planeamento em consideracdo. As variaveis z., sendo variaveis auxiliares, podem
ndo ser consideradas, uma vez que podem ser escritas & custa das variaveis x4, Contudo, a sua
utilizacdo tem como objetivo facilitar a escrita do modelo proposto.

Tabela 5.2 Conjuntos e parametros do modelo matematico

Conjuntos e Indices
cecC Cirurgias eletivas associadas aos utentes em LIC
SES Servigos cirdrgicos
deD Dias disponiveis para marcagédo de cirurgias
b €B Blocos operatdrios
r €Ry, Salas de cirurgia disponiveis no bloco operatdrio b
n€N Pacientes
heH Cirurgides
Parémetros
dd. Tempo maximo de resposta da cirurgia c
d; Primeiro dia do horizonte temporal de planeamento
dy, Ultimo dia do horizonte temporal de planeamento
Sc Servico cirdrgico da cirurgia c
ng Paciente associado a cirurgia c
h. Cirurgido associado a cirurgia c
i Fator idade
ic Idade do utente associado a cirurgia ¢
Pc Prioridade da cirurgia c
We Penalizagdo pela ndo marcagdo da cirurgia c
widia Data de entrada do utente, associado a cirurgia c, em LIC
wimax Numero maximo de dias que a cirurgia c pode aguardar por
resposta
tot Tempo previsto de ocupagdo da sala pela cirurgia ¢ (em minutos)
teir Duragéo prevista da cirurgia ¢ (em minutos)
tlim Tempo de higienizagdo da sala ap6s a cirurgia ¢ (em minutos)
amb, 1, se a cirurgia c é convencional; 2, se ambulatorio
2 1, se no dia d no bloco b a sala r esta afeta ao servigo s; 0, caso
dbr contrério
Kgbr Capacidade da sala r do bloco b no dia d (em minutos)
kﬂida Capacidade do cirurgido h para operar no dia d (em minutos)
Kem Capacidade do cirurgido h para operar_no horizonte temporal de
planeamento (em minutos)
M Numero suficientemente grande
a NUmero positivo

5.3. RestricOes

Nesta seccdo, sdo apresentadas as restricdes do modelo proposto, de forma a formular as
caracteristicas do problema, anteriormente referidas.
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A presenca de pacientes em LIC com mais de uma entrada e a inexisténcia de um tratamento
homogéneo destes casos por parte dos servicos cirurgicos, leva a considerar a impossibilidade de
um paciente ser chamado para mais do que uma intervencao cirtrgica no horizonte temporal de
planeamento. A realizacdo de um ou mais procedimentos cirurgicos, no mesmo horizonte
temporal, deve ser uma decisao a tomar pelos servigos.

ZZZZ’“C"IWS » VREN (5.1)

CEC deD bEB r€ERy

Devido a gravidade clinica e, consequentemente, ao curto prazo para intervencao, as cirurgias
com nivel de prioridade urgéncia diferida tém de ser marcadas durante o horizonte temporal de
planeamento. Tendo em consideracdo que o planeamento é feito a sexta-feira e o tempo
clinicamente aceitavel para realizacdo deste tipo de cirurgias é 72 horas, a realizagdo destas
cirurgias ird coincidir com o primeiro dia de planeamento (segunda-feira).

Zz:xcdlbrzlr Ve:pe=4 (5.2)
bEB TERp

As restantes cirurgias, isto é, cirurgias cujo nivel de prioridade ndo é urgéncia diferida, podem

ou nao ser marcadas.
zszcdbr+zc=1, Vc:ip. #4 (5.3)

d€eD bEB TERy,

Na marcacdo de cirurgias, € preciso garantir que o servico cirargico afeto a sala de cirurgia
coincide com o servigo cirargico responsavel pela cirurgia a ser marcada. Respeitando, assim, o
MSS definido para cada bloco operatério. A defini¢do do conjunto de restri¢des apresentadas de
seguida (5.4), permite eliminar um conjunto de variaveis, pois quando ay;,, = 0 as variaveis
Xcqpr COrrespondentes tomam o valor zero. A eliminacdo destas varidveis pode ser benéfica para
a experiéncia computacional, melhorando o tempo de execuc¢do do modelo.

Zxcdbr <aj,,M, VseS,deD,beB,reRr,

CEC: (54)
Sc=S§
O Bloco Ambulatério de Urologia sé realiza cirurgias de &mbito ambulatério.
X =0, VdeD,reR,: b=1es=URO

CEC:
amb #2, S.=5
Todas as sextas-feiras, o servico de Otorrinolaringologia realiza, no bloco operatério do
servico, um circuito pediatrico, onde sdo operadas apenas criangas até aos 8 anos de idade.

Xcaupr =0, VT ER,: b=10,s=0RLei=38 56)

CEC:
ic>1,5.=S
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O horério das salas de cirurgia deve ser respeitado, ndo devendo ser considerada a utilizacao
de horas extraordinérias. Tendo em conta as cirurgias marcadas, o tempo de permanéncia do
paciente na sala, juntamente com o tempo de higienizacao, ndo pode ultrapassar a capacidade, em
minutos, da sala considerada.

Z(tﬁ"t + t8™Xeqpr < kgpy, VAED,bEB,TER, (5.7)

cecC

O tempo disponivel, em minutos, dos cirurgiGes, para operar, é limitado, existindo uma carga
horéria, diaria e semanal, que ndo deve ser ultrapassada. Por outro lado, a sobreposi¢do de
cirurgides nos varios blocos operatérios e respetivas salas tem que ser evitada. O conjunto de
restricbes (5.8) garante, em simultaneo, que o nimero de horas, diério, que cada cirurgido pode
operar nao é excedido e que 0 mesmo cirurgido ndo se encontra a operar em mais do que uma sala
de cirurgia ao mesmo tempo, consequéncia da definicdo de kd“‘ Por conseguinte, a capacidade
diaria para operar, por cirurgido, vem limitada pelo minimo entre o limite maximo diario imposto
a cada cirurgido e a capacidade maxima das salas existentes. Havendo a possibilidade de operar
mais do que o tempo maximo disponivel entre as salas, pode dar-se 0 caso de estarem a ser
marcadas cirurgias cuja sua realizagdo implicaria a utilizacdo de mais de uma sala de cirurgia pelo
mesmo cirurgido, simultaneamente. O conjunto de restri¢des (5.9) garante que o limite de tempo
semanal para operar por cirurgido nao € ultrapassado.

z Z Z E e < kY4 Y REHNVAED 59

ceC bEB TERY

cir < sem
Zzzzt xcdbr_k ) VhEeEH (59)

CEC: deD bEB rERy
he=h

Finalmente, as restri¢des (5.10) e (5.11) dizem respeito ao dominio das varidveis consideradas
no modelo. Ainda que o conjunto de variaveis z. esteja definido em R™, estas s6 tomardo um
valor entre dois possiveis, o valor 0 ou 1, consequéncia das restricdes (5.3).

Xcapr €10,1}, VceC,deD,b€B,r €ER, (5.10)

(5.11)

5.4. Funcéo Objetivo

A minimizacdo de custos ou a maximizacdo dos lucros, a redugdo da dimensdo das listas de
espera, consequéncia da maximizacdo do nimero de cirurgias marcadas, e a rentabilizacdo da
utilizacéo das salas de cirurgia séo exemplos de objetivos a ter em consideragdo num problema
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de planeamento de cirurgias eletivas. Existem, assim, diversas fungdes objetivo que podem ser
consideradas.

No presente trabalho, sendo o centro hospitalar em estudo uma entidade publica prestadora
de cuidados de salde e, consequentemente, integrante do SNS, a marcacgéo de cirurgias deve ser
feita segundo as regras estipuladas pelo SIGIC (prioridade e antiguidade) no que a marcacéo de
cirurgias eletivas diz respeito. Por conseguinte, a funcdo objetivo considerada no modelo
matematico proposto deve refletir essas mesmas regras, isto €, a selecdo de pacientes em LIC,
para cirurgia, deve ser feita tendo em consideracdo o nivel de prioridade da cirurgia e o tempo de
permanéncia do utente em LIC.

A funcéo objetivo apresentada em (5.12) reflete os critérios estipulados pelo SIGIC. Cirurgias
com o mesmo nivel de prioridade devem ser marcadas pela sua ordem de entrada na lista de
espera, minimizando, para tal, a soma do nimero de dias que faltam para que o tempo maximo
de resposta da cirurgia seja ultrapassado (dd,. — d). A adicdo do parametro d ao tempo maximo
de resposta tem como objetivo minimizar o tempo de espera por cirurgia ja dentro do horizonte
temporal de planeamento, sendo preferivel marcar cirurgias 0 mais cedo possivel. Assim, de
forma a garantir que estdo a ser marcadas primeiro as cirurgias cujo tempo maximo de resposta
foi ultrapassado, para as cirurgias nestas condi¢cbes o parametro d € multiplicado por um,
pardmetro a que pode tomar qualquer valor superior a 1. Com 0 objetivo de obrigar a que sejam
marcadas cirurgias, o terceiro termo da fungéo objetivo corresponde a penalizagdo atribuida pela
ndo marcagdo das cirurgias em funcdo da sua prioridade. Deste modo, pretende-se minimizar a
soma dos coeficientes das cirurgias ndo marcadas (p.w,). Para que este termo da fungéo objetivo
tenha efeito, € necessario que os seus coeficientes sejam superiores aos coeficientes dos primeiros
termos da fung&o objetivo. Surge, assim, a definicdo do pardmetro w, referida anteriormente.

Min D" N [(dde = dy) + dlxcanr

CEC: deD bEBTERy
dd =0

(5.12)
+ Z Z Z Z [(ddc - dl) + ad]xcdbr + z DPcWeZ,
CEC: deD beEBTeRy cec
dd <0
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Capitulo 6

Resultados Computacionais

Neste capitulo, sdo apresentados os resultados obtidos para o problema em estudo, tendo por base
a metodologia proposta no capitulo 5. Como referido anteriormente, os testes computacionais
realizados recaem sobre duas semanas especificas e, consequentemente, duas listas de espera
diferentes (LIC1 e LIC2). Os resultados obtidos séo analisados e comparados com a realidade
praticada pelo centro hospitalar. E ainda feita uma defini¢do dos parametros subjacentes ao
modelo matematico apresentado.

O modelo desenvolvido foi implementado e resolvido com recurso ao software IBM ILOG
CPLEX Optimization Studio 12.6.2, sendo que o computador utilizado tem um processador
Intel® Core™ i5-4690 3.50GHz e 8GB de memdria RAM. Foi estabelecido um tempo méximo
de 15 minutos na resolugdo do modelo, de forma a obter uma solugéo em tempo Util.

6.1. Especificacdo dos Parametros

Entre as 7374 cirurgias correspondentes aos utentes existentes na LIC1 e as 7242 na LIC2,
existem 14 servigos cirurgicos diferentes. Pelas razdes ja referidas no capitulo 4, o servico de
Obstetricia ndo sera considerado no planeamento.

O namero de utentes em lista de espera é 7279 na LIC1 e 7131 na LIC2. Quanto ao nimero
de cirurgides, existe um total de 343 e 337 cirurgifes na LIC1 e LIC2, respetivamente.

O horizonte temporal de planeamento diz respeito a uma semana. Assim, a sexta-feira, é feito
0 plano operatério da semana seguinte, considerando os dias Uteis dessa semana. Ou seja, estdo
disponiveis 5 dias para a marcacéo de cirurgias, no horizonte temporal de planeamento em analise.

Para o planeamento de cirurgias estdo a disposi¢do 11 blocos operatorios, englobando um
total de 28 salas.

Na analise ao registo das cirurgias realizadas, no horizonte temporal de planeamento
considerado, e ao MSS cedido pelo centro hospitalar, verificou-se que, em determinados dias,
algumas das salas existentes ndo funcionam ou ndo se encontram em funcionamento na totalidade
do horério descrito na Tabela 4.1 (capitulo 4). Assim, o horéario de funcionamento de determinada
sala pode variar, ndo correspondendo, efetivamente, ao horario anteriormente referido. Esta
situacdo pode estar relacionada com a falta de recursos, humanos e fisicos, referenciada em
algumas das reunides realizadas com o centro hospitalar. O MSS considerado, no que diz respeito
aos diferentes blocos operatdrios e respetivas salas, assim como a capacidade das salas, é
disponibilizado no Anexo A.

O primeiro dia do horizonte temporal de planeamento corresponde a uma segunda-feira,
independentemente da lista de espera a ser considerada. O planeamento de cirurgias relativo a
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LIC1 é referente aos dias entre 1 e 5 de fevereiro de 2016, enquanto que o planeamento alusivo a
LIC2 é definido para os dias entre 18 e 22 de abril de 2016.

O tempo previsto de ocupacdo da sala, por determinada cirurgia, foi calculado de igual modo
a duracdo prevista de cada cirurgia, descrito na sec¢do 4.2.1.. Em ambos os parametros é utilizado
o valor médio obtido. A utilizacdo do valor médio deve-se ao facto de, comparativamente a
mediana, este tomar valores superiores na maioria dos casos. Quanto ao tempo previsto de
ocupacao da sala, nas cirurgias convencionais, apenas em 9% dos casos se verifica que a mediana
é superior & média. O mesmo acontece para 5% das cirurgias de ambulatorio. Analogamente,
guando estamos a considerar a duracdo prevista de cada cirurgia, observa-se que, 9% dos casos
nas cirurgias convencionais e 4% nas cirurgias de ambulatério apresentam um valor médio
inferior a mediana. Uma vez que se pretende garantir que as cirurgias planeadas sejam realizadas
dentro do horério disponivel de cada sala, é preferivel optar por um valor superior, na tentativa
de compensar cirurgias com durac¢@es mais elevadas do que o previsto. De notar que, quando ndo
existe registo da realizacdo de determinados procedimentos, por servigo cirirgico, associados a
determinada categoria, € considerado o valor médio de todos os procedimentos cirlrgicos
realizados nessa especialidade.

Numa tentativa de definir o tempo de higieniza¢do da sala da melhor forma possivel, foram
analisados os registos hospitalares nas semanas de planeamento em analise. Sempre que possivel,
foram calculados os tempos livres entre cirurgias, ou seja, foi calculado o tempo decorrido entre
o fim de determinada cirurgia e o inicio da cirurgia seguinte. Concluiu-se, assim, que nas semanas
consideradas, em mais de 70% dos casos o tempo de higienizagdo da sala € inferior a 20 minutos.
N&o havendo dados para uma melhor definicdo do parametro correspondente ao tempo de
higienizacdo da sala, assume-se que, apos determinada cirurgia, o tempo de limpeza da sala é
independente da cirurgia realizada e assume o valor 20 (minutos).

O tempo limite de operacdo, diario e semanal, de cada cirurgido foi definido recorrendo a
literatura [20], pois ndo foi disponibilizada qualquer informacao por parte do centro hospitalar a
esse respeito. Assim, tem-se 360 minutos como o limite de operacgdo diario de um cirurgido e
1512 minutos como o seu limite semanal.

Relativamente ao pardmetro a utilizado na funcdo objetivo, tendo em consideragéo a sua
finalidade, este pode tomar qualquer valor positivo maior que 1. Desta forma, foi-lhe atribuido o
valor 5, sem mais nenhum estudo adicional.

Na Tabela 6.1, sdo apresentados os valores atribuidos aos diferentes pardmetros.

Tabela 6.1 Valores dos pardmetros a serem considerados nos testes computacionais

Icl | ISI | IDI | IBl | IN| | [HI| d; d, |a| t tdr | dlim | ki | kg™
LIC1 | 7374 | 13 5 11 | 7279 | 343 1/02 5/02 5 | Média | Média 20 360 | 1512
LIC2 | 7242 | 13 5 11 | 7131 | 337 18/04 22/04 5 | Média | Média 20 360 | 1512

6.2. Resultados obtidos paraa LIC1

Primeiramente, é apresentada uma analise geral aos resultados obtidos, tendo em consideracéo a
lista de espera a 29 de janeiro de 2016, e feita a comparagdo com o plano operatério definido pelo
centro hospitalar para a semana considerada no planeamento. Seguidamente, apresenta-se o
resumo do plano operatério definido, pelo modelo matematico proposto, para os diferentes blocos
operatorios. O numero diario de cirurgias programadas e de cirurgias cujo tempo maximo de
resposta foi ultrapassado, bem como o tempo de ocupacdo do bloco operatério sdo aspetos
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considerados. De forma a fazer a comparagéo, no horizonte temporal de planeamento, entre 0s
resultados obtidos com a resolugcdo do modelo e a atividade praticada pelo centro hospitalar, é
apresentado 0 mesmo resumo para os registos hospitalares das cirurgias efetivamente realizadas.

6.2.1. Modelo vs Plano Hospitalar

6.2.1.1. Modelo Matematico

O problema em estudo apresenta listas de espera de grandes dimensfes, 0 que gera um nimero
elevado de variaveis e restricdes na aplicagdo do modelo. Mais precisamente, 0 nimero de
variaveis é 1039734, implicando um total de 20638 restri¢oes. Estes valores indicam que estamos
perante um problema de elevada dimensdo. Tendo em conta que se trata de um problema de
grande complexidade, isto leva a uma dificil resolugdo do modelo matematico.

A solugdo considerada é a solugdo admissivel encontrada ap6s o tempo de execucgdo
estabelecido para a resolugdo do problema, apresentando um gap (desvio do valor da solugdo
admissivel obtida em relacdo ao valor 6timo do problema) de 0.11%. Tendo em consideragéo a
dimensdo do problema no que ao nimero de variaveis e restri¢oes diz respeito, uma solu¢do com
um gap de 0.11% s6 pode ser considerada uma boa solucéo. Note-se que, a formula utilizada para

o calculo do gap vem dada por:
_ valor da solugdo admissivel — valor do limite inferior obtido pelo CPLEX

g9p = valor do limite inferior obtido pelo CPLEX x 100

Na Figura 6.1, podemos observar o nimero de cirurgias programadas pelo modelo, por
servigo cirurgico, bem como o nimero de cirurgias programadas cujo tempo maximo de resposta
foi ultrapassado. Verificamos, assim, que em cinco dos servigos cirdrgicos existentes 0 modelo
programa todas as cirurgias que se encontram com tempo maximo de resposta ultrapassado. Nos
restantes servigos, esta situacdo ndo se verifica, pois existem servigos com um nimero bastante
elevado de cirurgias nestas condigdes. Contudo, pela anélise da Figura 6.1, podemos verificar que
0 modelo programa, maioritariamente, cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado.
Das 463 cirurgias que estdo a ser programadas, 263 (57%) cirurgias ja ultrapassaram o seu tempo
maximo de resposta.
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Figura 6.1 Cirurgias programadas, por servico cirdrgico, pelo modelo matematico (LIC1)
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Tendo em consideragéo o nivel de prioridade associado a cada cirurgia, é apresentado, na
Tabela 6.2: 0 nimero de cirurgias correspondente aos utentes em LIC1 (NC); o nimero de
cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado (NCFP); o nUimero de cirurgias
programadas pelo modelo (NCPM); e o nimero de cirurgias programadas pelo modelo com tempo
méaximo de resposta ultrapassado (NCPFPM). As cirurgias com nivel de prioridade 1 sdo as que
mais relevancia tém quanto ao numero total de cirurgias associadas aos utentes existentes em LIC,
representado quase a totalidade das cirurgias. Seguindo-se as cirurgias com nivel de prioridade 2,
3 e, finalmente, as de prioridade 4. Tal situacdo seria de esperar, pois, 0s utentes com casos de
maior gravidade devem obter uma resposta, por parte dos servi¢os, mais rapidamente. Quanto a
solucdo obtida através do modelo matematico, verificamos que estdo a ser programadas,
maioritariamente, cirurgias com nivel de prioridade 1, o que seria de esperar uma vez que estas
representam quase a totalidade da amostra. Ainda que o numero de cirurgias com nivel de
prioridade 1, cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado, seja elevado, o modelo programa
20% dessas cirurgias, sendo este um valor significativo uma vez que se esta a considerar um
horizonte temporal de planeamento de uma semana. As cirurgias com nivel de prioridade 3 com
tempo maximo de resposta ultrapassado sdo programadas quase na totalidade, ficando por
programar 3 das 21 cirurgias existentes. Relativamente as cirurgias com nivel de prioridade 4,
estdo a ser programadas todas as cirurgias com este nivel de prioridade, pois assume-se que 0
estado clinico do utente assim o obriga. Contudo, verificamos que uma das cirurgias nestas
condicbes apresenta o tempo maximo de resposta ultrapassado. Tal situacdo ndo deveria
acontecer, pois ultrapassa o0 tempo maximo de resposta para uma cirurgia com o nivel de
prioridade 4.

Tabela 6.2 Cirurgias programadas, por nivel de prioridade, pelo modelo matemético (LIC1)

NC NCFP NCPM NCPFPM
Prioridade 1 7040 1038 374 217
Prioridade 2 281 93 64 27
Prioridade 3 50 21 22 18
Prioridade 4 3 1 3 1
Total 7374 1153 463 263

6.2.1.2. Plano Hospitalar

Semanalmente, é cedido, a administracdo do centro hospitalar, o plano de trabalho definido, pelos
diversos servigos cirurgicos, para a semana seguinte. Nesse plano, consta, entre outras
informacdes, o nimero do utente, a data prevista da operacdo, o bloco operatério e a respetiva
sala, onde a cirurgia seré realizada. Através do acesso ao plano operatorio definido pelos servicos,
para o horizonte temporal de planeamento em analise, verificou-se que foram programadas 402
cirurgias, entre as quais 30 apresentam o seu tempo maximo de resposta ultrapassado. Ou seja,
apenas, aproximadamente, 7% das cirurgias que estdo a ser programadas pelos servigos cirlrgicos
tém o tempo maximo de resposta ultrapassado.

Na Figura 6.2, é apresentado o resumo do plano definido pelo centro hospitalar, por servico
cirurgico. O servico de Cirurgia Vascular, sendo um dos servigos com maior nimero de cirurgias
com tempo maximo de resposta ultrapassado, ndo programa qualquer cirurgia nestas condicdes.
Por outro lado, o servigo de Oftalmologia tem, apenas, 3 cirurgias com tempo maximo de resposta
ultrapassado e ndo programa qualquer uma destas cirurgias, entre as 78 cirurgias que visa realizar.
De forma analoga, o servi¢co de Neurocirurgia, programa 3 cirurgias, em 30, com tempo maximo
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de resposta ultrapassado, tendo 305 utentes em LIC cujas respetivas cirurgias ja viram o seu tempo
méaximo de resposta ultrapassado.

Tendo em consideracéo a prioridade das cirurgias, verificamos, novamente, que cirurgias com
tempo maximo de resposta ultrapassado ndo representam a maioria das cirurgias programadas no
plano operatério do centro hospitalar. Por exemplo, em 54 cirurgias programadas de prioridade
2, apenas 8 sdo cirurgias com tempo maximo de resposta ultrapassado, quando existe um total de
93 cirurgias nesta situacdo. Tais conclusdes séo visiveis através da Tabela 6.3, onde sdo
contabilizadas as cirurgias programadas pelo plano hospitalar (NCPH) e as cirurgias programadas
pelo plano hospitalar com tempo maximo de resposta ultrapassado (NCPFPH).

Tabela 6.3 Cirurgias programadas, por nivel de prioridade, pelos servigos cirdrgicos do centro hospitalar (LIC1)

NC NCFP NCPH NCPFPH
Prioridade 1 7040 1038 335 21
Prioridade 2 281 93 54 8
Prioridade 3 50 21 13 1
Prioridade 4 3 1 0 0
Total 7374 1153 402 30

6.2.1.3. Conclusdes

Numa andlise aos resultados expostos nas sec¢des anteriores, verificamos que, contrariamente ao
planeamento definido pelos servicos cirtrgicos do centro hospitalar, 0 modelo matematico
programa um namero elevado de cirurgias cujo tempo méximo de resposta foi ultrapassado. Num
total de 1153 utentes em LIC com cirurgias nestas condi¢des, 0 modelo programa 21% dessas
cirurgias, enguanto que o plano hospitalar programa, apenas, 3%.

Comparando os dois planos definidos, verificamos que o plano proposto pelo modelo e o
plano hospitalar ttm em comum 65 cirurgias, entre as quais 19 apresentam o seu tempo maximo
de resposta ultrapassado. Através da Figura 6.3 e Figura 6.4, é visivel a discrepancia que existe
entre as cirurgias que estdo a ser programadas pelo modelo e pelos servi¢os, no que ao tempo
méaximo de resposta diz respeito. Os utentes com cirurgias programadas no plano hospitalar
encontram-se, em média, ha 104,98 dias em lista de espera por intervencéo cirirgica, enquanto
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que no plano proposto pelo modelo este valor € de 355,09 dias. Suspeita-se, assim, que a
antiguidade na selecdo de utentes em LIC para cirurgia, por parte do centro hospitalar, ndo esta a
ser considerada. De acordo com o nivel de prioridade das cirurgias, 0 modelo tende a programar,
maioritariamente, cirurgias cujo tempo méaximo de resposta foi ultrapassado. O mesmo néo se
verifica no plano operatério do centro hospitalar.
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Figura 6.4 Cirurgias programadas pelos servicos cirdrgicos do centro hospitalar (LIC1)

6.2.2. Modelo vs Registo

Nesta sec¢do, sdo apresentados os resultados obtidos através do modelo matematico, por bloco
operatorio, e, simultaneamente, uma compara¢do com o registo das cirurgias realizadas no
horizonte temporal de planeamento em analise. Sdo consideradas apenas as cirurgias programadas
em registo operatdrio, ou seja, as cirurgias de carater urgente e adicional ndo sdo consideradas,
uma vez que nao fazem parte do &mbito do trabalho desenvolvido. N&do foi possivel fazer uma
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relacdo entre a totalidade das cirurgias existentes em registo e os utentes presentes em LIC. Assim,
das 373 cirurgias em registo, estdo presentes em LIC 329. As 44 cirurgias que ndo constam em
LIC séo consideradas, unicamente, para contabilizar o tempo de ocupacédo do bloco operatério no
resumo feito do registo hospitalar. Desta forma, qualquer comparacdo feita entre os resultados
obtidos pelo modelo matemaético e o registo hospitalar, recai, apenas, sobre as 329 cirurgias cuja
informac@o esta presente em LIC.

No horizonte temporal de planeamento em analise, das 329 cirurgias realizadas, 20 cirurgias
ja atingiram o seu tempo maximo de resposta. Das cirurgias programadas pelo centro hospitalar,
foram realizadas 275, ou seja, 83,59% das cirurgias realizadas foram previamente marcadas. Estes
valores mostram que o plano hospitalar é respeitado, pois grande parte das cirurgias programadas
sdo realizadas.

O plano elaborado pelo modelo matematico e o registo operatério tém 47 cirurgias em
comum. Nas sec¢Oes seguintes, é apresentado o resumo do plano, diario, por bloco operatorio
definido pelo modelo matematico, tendo em consideragdo: o nimero de cirurgias programadas; o
nimero de cirurgias programadas cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado; o tempo
previsto, em minutos, das cirurgias (TC); o tempo previsto, em minutos, para a ocupagdo da sala
(TOS); o tempo, em minutos, de limpeza da sala (TL); o tempo, em minutos, disponivel na sala
(TDS); e, finalmente, a percentage de ocupacao da sala (%TOS), com e sem tempo de limpeza.
O mesmo ¢ feito para o registo hospitalar, tendo em consideragdo o nimero de cirurgias
efetivamente realizadas (NCR) e o nimero de cirurgias realizadas com tempo méaximo de resposta
ultrapassado (NCFPR). A comparacdo entre o plano proposto pelo modelo e o registo, recai,
principalmente, sobre o nimero de cirurgias que estdo a ser programadas/realizadas, bem como
sobre os valores médios do tempo de espera por cirurgia (MTEM quando referente as cirurgias
programadas pelo modelo e MTER para as cirurgias em registo) e do nimero médio de dias em
atraso para as cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado (MCFPM para as
cirurgias programadas pelo modelo e MCFPR para as cirurgias em registo), tendo por base o nivel
de prioridade das cirurgias.

6.2.2.1. Bloco Ambulatério de Urologia

O servico cirargico de Urologia tem 296 utentes em lista de espera por intervencéo cirurgica de
ambito ambulatério, sendo que 34 dessas cirurgias tém o tempo maximo de resposta ultrapassado.

Na Tabela 6.4, verificamos que das 20 cirurgias que estéo a ser programadas pelo modelo, 17
tém o tempo méaximo de resposta ultrapassado. O facto de ndo estarem a ser programadas
exclusivamente cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado, é consequéncia de ndo
existir tempo disponivel em sala de cirurgia para o fazer. Quanto ao tempo de ocupacao, semanal,
do bloco operatdrio, verificamos que 70,32% desse tempo é ocupado com o utente, ao longo de
todo o processo cirdrgico. O tempo de higienizacdo da sala representa, em média, 26,67% da
ocupacéo do bloco. De uma forma geral, o plano proposto pelo modelo contribui para uma melhor
eficiéncia na utilizacdo do bloco operatério, proporcionando, em média, a utilizacdo do mesmo
em mais de 96% da sua disponibilidade durante a semana de planeamento considerada.

Relativamente ao registo operatdrio do bloco em analise, verificamos, através da Tabela 6.5,
que sdo realizadas 15 cirurgias ao longo da semana em andlise. Entre as 15 cirurgias realizadas
apenas 2 apresentam o seu tempo maximo de resposta ultrapassado. No que ao tempo de ocupagéo
do bloco operatério diz respeito, verificamos que este tempo € ultrapassado na maior parte dos
dias.
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Tabela 6.4 Resumo do plano operatdrio definido pelo modelo matematico para o Bloco Ambulatério de Urologia

(LIC1)
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Total
NCPM 4 4 4 4 4 20
NCPFPM 4 4 3 3 3 17
TC 1195 115,82 1195 119,5 119,5 593,82
TOS 211,95 207,03 211,95 211,95 211,95 1054,83
TL 80 80 80 80 80 400
TDS 300 300 300 300 300 1500
o s/ TL 70,65 69,01 70,65 70,65 70,65 70,32
% TOS

c/TL 97,32 95,68 97,32 97,32 97,32 96,99

Tabela 6.5 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Urologia (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Total

NCR 2 3 4 3 3 15
NCFPR 0 1 0 1 0 2
TC 225 261 127 134 155 902
TOS 297 345 206 264 272 1384
TL 40 60 80 60 60 300
TDS 300 300 300 300 300 1500
%TOS s/ TL 99,00 115,00 68,67 88,00 90,67 92,27
c/ TL 112,33 135,00 95,33 108,00 110,67 112,27

O numero de cirurgias programadas pelo modelo e o nimero de cirurgias realizadas, no
horizonte temporal de planeamento, difere num valor reduzido. Contudo, analisando a Tabela 6.6,
concluimos que, enquanto o modelo programa cirurgias com tempo médio de espera de,
aproximadamente, 495 dias, as cirurgias que estdo a ser realizadas aguardam por realizacdo ha,
sensivelmente, 120 dias. Consequéncia disto, é o facto de 85% das cirurgias programadas pelo
modelo terem o seu tempo maximo de resposta ultrapassado, enquanto que, das cirurgias
realizadas, apenas, 13% se encontram nesta situag&o.

Tabela 6.6 Comparagdo entre os resultados do modelo matemético e o registo do Bloco Ambulatério de Urologia

(LICY1)
Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM NCR MTER NCFPR | MCFPR
Prioridade 1 20 495,25 17 298,88 13 120,23 2 198,50
Prioridade 2 0 - - - 0 - - -
Prioridade 3 0 - - - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 20 495,25 17 298,88 13 120,23 2 198,50

De notar que, o facto de o nimero de cirurgias realizadas ndo ser o mesmo na Tabela 6.5 e na
Tabela 6.6, vem de encontro ao que foi referido anteriormente. A ndo existéncia de todas as
cirurgias realizadas em LIC, leva a esta diferenca de valores. Uma vez que na Tabela 6.5
consideramos todas as cirurgias em registo, de forma a ter o tempo real de ocupacéo do bloco,
enquanto que na Tabela 6.6 sdo analisadas as cirurgias cuja informacao disponivel o permite.
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6.2.2.2. Bloco Operatério Central (HPV)

O Bloco Operatério Central (HPV) pode ser utilizado por varios servigos cirlrgicos para
realizacdo de cirurgias.

O plano proposto pelo modelo matematico programa 52 cirurgias, 29 com tempo maximo de
resposta ja ultrapassado. O tempo disponivel, semanal, do bloco operatério é utlizado quase na
sua totalidade, pois, em média, o tempo de ocupacdo do bloco é, aproximadamente, 96%, sendo
que durante 82,12% desse tempo o utente se encontra dentro da sala de cirurgia. Estes valores sdo
representativos de uma utilizacdo eficiente do bloco, proporcionando a sua rentabilidade. Na
Tabela 6.9, é apresentado o resumo do plano operatério do bloco definido pelo modelo
matematico.

Na Tabela 6.10, é feito o resumo do registo hospitalar para o bloco em anélise. Ndo se
consegue perceber o porqué de estar a ser realizado um nimero tdo reduzido de cirurgias cujo
tempo maximo de resposta foi ultrapassado. Tendo em consideracdo que séo realizadas 56
cirurgias, surge a questdo sobre o porqué de estar a ser realizado um numero tdo pequeno de
cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado, quando existe um nimero significativo
de cirurgias nestas condi¢fes em LIC. Quanto ao tempo de ocupagéo do bloco, verificamos que,
em determinados dias, o tempo disponivel em sala para cirurgia é utilizado em menos de 40%.

Numa analise comparativa entre 0 modelo e o registo, verificamos que o nimero de cirurgias
realizadas € superior ao numero de cirurgias programadas pelo modelo. Através da Tabela 6.7, é
visivel a discrepancia entre as cirurgias programadas pelo modelo e as cirurgias realizadas.
Explicitando melhor, o modelo tende a programar cirurgias com tempos de espera mais elevados
e cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado. Por outro lado, as cirurgias que estdo
a ser realizadas sdo, quase na sua totalidade cirurgias dentro do tempo clinicamente aceitavel para
realizacdo e com valor médio do tempo de espera inferior a outras cirurgias existentes a espera
por marcacao. Um exemplo representativo desta situacdo, sao as cirurgias com nivel de prioridade
1 que estdo a ser realizadas. As 44 cirurgias realizadas com nivel de prioridade 1 apresentam um
tempo médio de espera de, aproximadamente, 91 dias e é realizada, apenas, 1 cirurgia cujo tempo
méaximo de resposta foi ultrapassado. Em contrapartida, o0 modelo programa 34 cirurgias com
nivel de prioridade 1, mas 23 dessas cirurgias ja tém o seu tempo maximo de resposta
ultrapassado.

Tabela 6.7 Comparagdo entre os resultados do modelo matemético e o registo do Bloco Operatério Central (HPV)

(LIC1)
Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 34 405,32 23 238,96 44 90,82 1 114,00
Prioridade 2 17 41,29 5 23,20 9 32,89 1 10,00
Prioridade 3 1 61,00 1 46,00 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 52 279,69 29 195,10 53 80,98 2 62,00

6.2.2.3. Bloco Operatorio Central

O plano operatdrio definido pelo modelo programa 117 cirurgias, pertencentes aos diferentes
servicos cirdrgicos com acesso ao Bloco Operatoério Central para intervencao cirdrgica. Entre as
cirurgias programadas, 74,36% das cirurgias apresentam 0 seu tempo maximo de resposta
ultrapassado. Numa andlise, semanal, da produtividade do bloco, tendo em consideragédo o tempo
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disponivel para intervencdo cirurgica, verificamos que a ocupagéo do bloco operatorio ronda, em
média, os 98%, correspondendo 82,58% desse tempo a presenca do utente em sala durante o
processo cirurgico. Mais uma vez, o modelo faz uma gestéo eficaz do tempo disponivel do bloco.
Esta informacéo é apresenta na Tabela 6.11.

O registo cirargico relativo ao bloco operatério em analise, conta com 100 cirurgias
realizadas, entre as quais, apenas, 4 tém o tempo maximo de resposta ultrapassado. Mais uma vez,
ainda que seja realizado um ntmero elevado de cirurgias, o nimero de cirurgias realizadas cujo
tempo maximo de resposta foi ultrapassado é bastante reduzido. A capacidade das salas de
cirurgia, do presente bloco, é ultrapassada na maior parte dos dias da semana de planeamento. Na
Tabela 6.12, é apresentado o resumo das cirurgias realizadas no bloco em anélise.

Considerando a prioridade associada a cada cirurgia, observamos, através da Tabela 6.8, que
a proporgdo de cirurgias programadas pelo modelo matematico e as cirurgias realizadas é
semelhante. Contudo, quando a comparacdo é feita tendo em conta o nimero de cirurgias
programadas/realizadas com tempo maximo de resposta ultrapassado o cenario € totalmente
diferente. As cirurgias que estdo a ser programadas pelo modelo apresentam um tempo médio de
espera bastante superior as cirurgias realizadas. Apenas 4,65% das cirurgias realizadas tém o
tempo méaximo de resposta ultrapassado.

Tabela 6.8 Comparagdo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatdrio Central (LIC1)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 92 465,37 71 279,15 65 78,85 3 93,33
Prioridade 2 15 121,27 8 162,75 11 10,82 0 -
Prioridade 3 7 142,86 7 127,86 3 3,67 0 -
Prioridade 4 3 3,33 1 1,00 3 3,33 1 1,00
Total 117 390,11 87 253,08 82 64,21 4 70,25

6.2.2.4. Bloco Operatério de Cirurgia Plastica

O servigo de Cirurgia Pléastica, apresenta um numero significativo no que diz respeito a
utentes a espera por cirurgia. Dos 566 utentes em lista de espera, 551 aguardam por cirurgias com
nivel de prioridade 1, sendo as restantes cirurgias com nivel de prioridade 2. Consequentemente,
97,35% das cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado sdo cirurgias com nivel de
prioridade 1.

No plano operatdrio definido pelo modelo, estdo a ser programadas 40 cirurgias para o bloco
em analise, sendo que 38 ja ultrapassaram o seu tempo maximo de resposta. Note-se que, as
cirurgias que estéo a ser realizadas & quinta-feira pertencem ao servico de Estomatologia, pois,
como referido anteriormente, o Bloco Operatério de Cirurgia Plastica € cedido, um dia por més,
ao servico de Estomatologia, correspondendo esse dia a quinta-feira na semana de planeamento
considerada. O tempo de ocupagdo do bloco é, em média, 98,08% ao longo da semana de
planeamento considerada. Na Tabela 6.13, é possivel verificar os valores diarios da produtividade
e rentabilidade do bloco operatério.

Analogamente, na Tabela 6.14, é feito o resumo das cirurgias realizadas nas diferentes salas
do bloco. A realizacdo de um numero reduzido de cirurgias com tempo maximo de resposta
ultrapassado é, mais uma vez, verificada. A percentagem de ocupacao, diéria, do bloco operatério
é reduzida na maioria dos dias do horizonte temporal de planeamento. Por exemplo, na sala B, a
quinta-feira, é utilizada apenas 55,48% da capacidade total da sala.
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Tabela 6.9 Resumo do plano operatdrio definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério Central (HPV) (LIC1)

Segunda Terca Quarta
Sala Sala Sala
B C D E F A B C D E A B C D
NCPM 3|10 4 2|0 5 3|10 3 2 4 5|0 4
NCPFPM 2 3 2 2 1 1 2 4 0 0
TC 232,16 360,3 206,26 344,37 227,06 204,01 188,85 192,24 204,94 352,12
TOS 349,48 567,41 312,78 541,1 354,55 346,86 310,63 237,12 319,83 555,47
TL 60| 0 80 40| 0 100 60| 0 60 40 80 100| O 80
TDS 420 0 660 360 | O 660 420 0 420 360 360 420 0 660
%TOS s/ TL 83,21 | - 85,97 86,88 81,98 84,42 82,59 86,29 65,87 76,15 | - 84,16
c/TL 97,50 | - 98,09 97,99 | - 97,14 98,70 | - 96,87 97,40 88,09 99,96 | - 96,28
Quinta Sexta
Sala Sala Total
B C D E|F A B C D E|F
NCPM 410 2|10]0 2 2 5 2|00 52
NCPFPM 4 0 1 0 5 2 29
TC 219,52 224,12 179,58 | 204,96| 357,62| 202,26 3900,4
TOS 324,72 344,86 304,47 | 313,76 | 532,76 | 295,23 6011
TL 80| 0 40( 0|0 40 40 100 40(0|0 1040
TDS 420| 0 4201 0|0 360 360 660 360/ 0|0 7320
%TOS s/ TL 7731 - 82,11 | -| - 84,58 87,16 80,72 8201 -| - 82,12
¢/ TL 96,36 | - 91,63| -| - 95,69 98,27 95,87 93,12 -| - 96,33
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Tabela 6.10 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatdrio Central (HPV) (LIC1)

Segunda Terca Quarta
Sala Sala Sala
A B C D E F A B C D E A B C D E
NCR 0 410 3 2|10 5 410 2 4 2 50 3]0
NCFPR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
TC 300 471 45 334 262 242 83 173 165 444
TOS 394 694 99 456 383 351 128 237 311 605
TL 80| 0 60 40| 0 100 80| 0 40 80 40 100| O 60| 0
TDS 0 420| 0 660 360 | O 660 420| 0 420 360 360 420| 0 660 | 0
%TOS s/ TL - 9381 - 105,15 2750 | - 69,09 91,19 | - 83,57 35,56 65,83 74,05 | - 91,67 | -
c/TL - 112,86 | - 114,24 38,61 - 84,24 110,24 | - 93,10 57,78 76,94 97,86 | - 100,76 | -
Quinta Sexta
Sala Sala Total
A B C D F A B C D E|F
NCR 0 5/0 2 0 4 4 3 410]0 56
NCFPR 1 0 0 0 0 0 2
TC 155 219 112 107 89 153 3354
TOS 311 328 209 236 158 247 5147
TL 0 100| O 40 0 80 80 60 80|00 1120
TDS 0 420| 0 420 0 360 360 660 360( 0|0 7320
%TOS s/ TL -| 74,05% | -| 78,10% -| 58,06% | 6556% | 23,94%| 68,61% | - 70,31%
¢/ TL -| 97,86% | -| 87,62% -| 80,28% | 87,78% | 33,03% | 90,83%| - 85,61%
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Tabela 6.11 Resumo do plano operatdrio definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério Central (LIC1)

Segunda Terca Quarta
Sala Sala Sala
1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B
NCPM 5 3 5 3 6 4 4 7 5 6 4 8 3 3 4 3 4 4
NCPFPM 3 3 5 2 6 4 4 7 0 2 4 8 3 3 0 0 4 4
TC 313,69 | 206,36 | 344,37 | 229,23 | 350,27 | 189,96 | 178,36 | 257,69| 209,1| 359,84 | 219,52 | 285,06 | 351,54 | 193,37| 379,21 | 229,8| 391,39 | 189,96
TOS 547,46 | 35854 | 541,1| 358,16 | 525,91 | 327,02 | 336,48 | 503,34 | 319,05| 537,08 | 324,72 | 498,25| 570,9| 341,22 | 577,82 | 352,05| 579,08 | 327,02
TL 100 60 100 60 120 80 80 140 100 120 80 160 60 60 80 60 80 80
TDS 660 420 660 420 660 420 420 660 420 660 420 660 660 420 660 420 660 420
%TOS s/TL| 8295| 8537| 8198| 8528| 7968| 7786| 8011| 7626| 7596| 8138| 77,31| 7549| 8650| 8124| 8755| 8382| 87,74| 77,86
¢/ TL| 98,10| 99,65| 97,14| 9956| 97,87| 9691| 99,16| 9748| 99,77| 9956| 96,36| 99,73| 9559| 9553| 99,67 9811| 99.86| 9691
Quinta Sexta
Sala Sala Total
1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B

NCPM 3 3 3 4 4 5 3 3] 0 41 0 4 117

NCPFPM 3 3 0 0 4 5 3 3 0 4 87

TC 206,36 351,54 236,91 378,8 219,52 316,5 351,54 206,36 378,8 202,7 | 7727,75

TOS 358,54 570,9 356,53 570,84 324,72 538,6 570,9 358,54 570,84 339,77 | 124854

TL 60 60 60 80 80 100 60 60| O 80| O 80 2340

TDS 420 660 420 660 420 660 660 420 0O 660| O 420 15120

%TOS s/ TL 85,37 86,50 84,89 86,49 77,31 81,61 86,50 85,37| - 86,49 80,90 82,58

¢/ TL 99,65 95,59 99,17 98,61 96,36 96,76 95,59 99,65 | - 98,61 - 99,95 98,05
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Tabela 6.12 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério Central (HPV) (LIC1)

Segunda Terca Quarta
Sala Sala Sala
1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B
NCR 3 4 3 4 3 4 4 3 3 4 2 4 3 4 5 3 3 5
NCFPR 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
TC 498 455 424 438 302 289 417 308 455 321 275 398 464 365 384 357 379 345
TOS 675 689 608 628 475 505 613 517 599 516 439 573 658 556 619 522 595 579
TL 60 80 60 80 60 80 80 60 60 80 40 80 60 80 100 60 60 100
TDS 660 420 660 420 660 420 420 660 420 660 420 660 660 420 660 420 660 420
%TOS s/ TL | 102,27| 164,05| 92,12| 149,52 | 71,97 | 120,24 | 14595| 78,33| 142,62 | 78,18| 10452| 86,82| 99,70 132,38| 93,79| 124,29 | 90,15| 137,86
¢/ TL| 111,36| 183,10| 101,21 | 168,57 | 81,06| 139,29 | 165,00| 87,42| 156,90| 90,30 | 114,05| 98,94| 108,79 | 151,43| 108,94 | 138,57 | 99,24 | 161,67
Quinta Sexta
Sala Sala Total
1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B

NCR 2 4 1 5 3 6 2 2| 0 9] 0 2 100

NCFPR 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 4

TC 288 312 266 284 275 315 413 237 652 105 10021

TOS 436 529 354 511 448 537 573 359 1176 300 15589

TL 40 80 20 100 60 120 40 40| O 180| O 40 2000

TDS 420 660 420 660 420 660 660 420 0O 660 | O 420 15120

%TOS s/ TL 103,81 80,15 84,29 77,42 106,67 81,36 86,82 8548 | - 178,18 | - 71,43 103,10

¢/ TL 113,33 92,27 89,05 92,58 120,95 99,55 92,88 95,00 - 20545| - 80,95 116,33

46



Tabela 6.13 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatdrio de Cirurgia
Plastica (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

A B A B A B A B A B
NCPM 4 4 4 4 4 4 5 4 3 4 40
NCPFPM 4 4 4 4 4 4 4 4 2 4 38
TC 193,77 | 400,4 | 195,84 | 192,48 | 192,63 | 400,4| 240,3| 192,48 | 227,73 | 400,4 | 2636,43
TOS 325,64 | 577,85 335 308,52 | 312,02 | 577,85| 296,4 | 308,52 | 346,88 | 577,85 | 3966,53
TL 80 80 80 80 80 80 100 80 60 80 800
TDS 420 660 420 390 420 660 420 390 420 660 4860
%TOS s/TL| 7753| 8755| 79,76 | 79,11| 7429| 87,55| 70,57| 79,11| 8259| 8755| 81,62
c/TL| 96,58 | 99,67| 9881| 99,62| 93,34| 99,67 | 9438| 99,62| 96,88| 99,67| 98,08

Tabela 6.14 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatorio de Cirurgia Plastica (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total
A B A B A B A B A B
NCR 2 2 4 1 2 1 2 2 2 2 20
NCFPR 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
TC 232 284 185 251 240 490 77 238 293 324 | 2614
TOS 329 376 296 319 315 545| 193 395 343 389 | 3500
TL 40 40 80 20 40 20 40 40 40 40 400
TDS 420 660 420 390 420 660 | 420 390 420 660 | 4860
%TOS s/TL | 78,33| 56,97| 70,48| 81,79| 75,00| 8258 | 4595| 101,28 | 81,67 | 58,94 | 72,02
c/TL | 87,86| 63,03| 89,52| 86,92| 8452| 8561| 5548 | 11154| 91,19| 65,00| 80,25

Através da Tabela 6.15, verificamos que o modelo programa, apenas, cirurgias com nivel de
prioridade 1, sendo que 5 dessas cirurgias dizem respeito ao servico de Estomatologia. Tal
situacdo seria de esperar, pois, como referido, as cirurgias com este nivel de prioridade
representam quase a totalidade das cirurgias associadas aos utentes em lista de espera para o
servico de Cirurgia Plastica. Por outro lado, verificamos que as cirurgias que estdo a ser
programadas pelo modelo apresentam um tempo médio de espera bastante elevado,
contrariamente ao que é verificado nas cirurgias realizadas. Podemos observar, inclusive, que
estdo a ser realizadas cirurgias dentro do tempo clinicamente aceitavel para realizagdo quando
existem cirurgias com um numero médio de dias em atraso de, aproximadamente, 535 dias.

Tabela 6.15 Comparagdo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatério de Cirurgia
Plastica (LIC1)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM MCFPM NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 40 774,55 38 535,16 15 105,67 1 15,00
Prioridade 2 0 - - - 3 19,67 - -
Prioridade 3 0 - - - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 40 774,55 38 535,1579 18 91,33 1 15,00

6.2.2.5. Bloco Operatorio de Cirurgia Cardiotoracica

O servico de Cirurgia Cardiotoracica ndo é dos servicos que mais utentes tem em lista de espera
para intervencdo cirdrgica.

47



O resumo do plano operatorio definido pelo modelo para este bloco é apresentado na Tabela
6.16, contando com um total de 31 cirurgias, entre as quais 23 se encontram com o tempo maximo
de resposta ultrapassado. Na semana de planeamento considerada, o tempo que o0 utente se
encontra em sala representa, quase, a totalidade do tempo ocupado do bloco operatério, onde o
tempo de higienizacdo da sala tem uma representacao de 9,84%.

Tabela 6.16 Resumo do plano operatério definido pelo modelo mateméatico para o Bloco Operatério de Cirurgia
Cardiotoréacica (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCPM 5 2 2 3 2 4 5 2 4 2 31
NCPFPM 5 2 2 3 2 3 2 1 2 1 23
TC 386,25 | 234,78 | 234,78 | 387,27 | 234,78 | 377,33 | 386,25 | 234,78 | 397,49 | 234,78 | 3108,49
TOS 669,1 | 428,16 | 428,16 | 672,47 | 428,16 | 649,63 | 669,1 | 428,16 | 668,04 | 428,16 | 5469,14
TL 100 40 40 60 40 80 100 40 80 40 620
TDS 780 480 480 780 480 780 780 480 780 480 6300
%TOS s/TL| 8578| 89,20| 89,20| 86,21| 89,20| 83,29 | 85,78 | 89,20| 8565| 89,20| 86,81
c/TL| 9860| 97,53| 97,53| 9391| 97,53| 9354| 98,60| 97,53| 9590| 97,53| 96,65

No horizonte temporal de planeamento considerado, sao realizadas 18 cirurgias, entre as quais
5 ja ultrapassaram o seu tempo maximo de resposta. Na analise ao resumo do registo das cirurgias
realizadas neste bloco apresentado na Tabela 6.17, verificamos que as salas de cirurgia ndo estao
a ser utilizadas de forma eficiente. Em dois dias do horizonte temporal de planeamento, o tempo
de ocupacao da sala de cirurgia ndo chega a atingir 50% da sua capacidade total.

Tabela 6.17 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatorio de Cirurgia Cardiotoracica (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCR 2 1 2 3 1 2 3 1 2 1 18
NCFPR 1 0 0 1 0 0 1 0 2 0 5
TC 538 228 191 427 33 327 491 96 248 105| 2684
TOS 707 336 351 708 85 563 863 183 459 262 | 4517
TL 40 20 40 60 20 40 60 20 40 20 360
TDS 780 480 480 780 480 780 780 480 780 480 6300
%TOS s/ TL| 90,64 | 70,00| 73,12| 90,77| 17,71| 72,18| 110,64| 38,13| 58,85| 54,58 | 71,70
¢/ TL| 95,77 | 74,17| 8146| 9846 | 21,88 | 77,31| 118,33| 42,29| 63,97 | 58,75| 77,41

Através da Tabela 6.18, é, novamente, visivel a discrepancia existente entre as cirurgias
programadas pelo modelo e as cirurgias efetivamente realizadas quanto ao tempo médio de espera
por intervencdo cirdrgica.

Tabela 6.18 Comparagdo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatério de Cirurgia
Cardiotorécica (LIC1)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM MCFPM NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 8 241,25 4 16,75 2 29,50 0 -
Prioridade 2 14 89,00 11 45,55 10 63,40 5 20,00
Prioridade 3 9 52,44 8 43,13 4 8,00 0 -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 31 117,68 23 39,69565 16 45,31 5 20,00
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6.2.2.6. Bloco Operatdrio de Cirurgia Pediatrica

A Cirurgia Pediétrica € o Unico servigo cirdrgico existente que ndo tem qualquer utente, em LIC,
a espera por intervencao cirurgica cujo tempo maximo de resposta tenha sido ultrapassado. Por
outro lado, €, também, dos servigos que menos utentes tem em lista de espera por cirurgia.

Na Tabela 6.19, verificamos que, no plano proposto pelo modelo, o tempo de ocupagdo das
salas de cirurgia é superior a 90% em todos os dias de planeamento, chegando a atingir 0s 99%
em trés dos dias considerados.

Tabela 6.19 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatorio de Cirurgia
Pediatrica (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCPM 4 6 4 5 6|0 5 2 5(0 37
NCPFPM 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TC 105| 139,61 105| 157,83 132,27 161,19 | 156,62 144,54 1102,06
TOS 235,2 | 329,29 | 235,2| 328,76 329,43 348,85 | 278,55 311,38 2396,66
TL 80 120 80 100 1200 100 40 100|0 740
TDS 330 450 330 450 450 |0 450 330 450 |0 3240
%TOS s/ TL| 7127| 73,18| 7127| 73,06 7321 | -| 7752| 84,41 69,20 | - 73,97
¢/ TL| 9552| 99,84| 9552| 9528 99,87 | -| 99,74| 96,53 9142 | -| 96,81

Numa anélise geral ao registo operatorio do bloco em analise, verificamos, na Tabela 6.20,
que o tempo disponivel para cirurgia em algumas das salas podia ter sido melhor aproveitado.

Tabela 6.20 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Cirurgia Pediatrica (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCR 4 2 5 4 3|0 3 3 210 26
NCFPR 0 0 0 0 0 0 0 0
TC 108 142 95 122 214 159 105 152 1097
TOS 223 417 243 271 372 277 205 258 2266
TL 80 40 100 80 600 60 60 40 (0 520
TDS 330 450 330 450 450 |0 450 330 45010 | 3240
%TOS s/ TL| 67,58 92,67 73,64 | 60,22 82,67|-| 6156| 62,12 57,33 | -| 69,94
¢/ TL| 91,82| 101,56| 103,94| 78,00 96,00| -| 74,89| 80,30 66,22 | -| 85,99

Contrariamente ao que se verifica no registo, o plano operatério do modelo ndo programa
qualquer cirurgia com nivel de prioridade 3, optando por cirurgias com nivel de prioridade inferior
e um valor médio do tempo de espera superior (Tabela 6.21). Tendo em consideracdo que as
cirurgias com nivel de prioridade 3 devem ser realizadas num periodo méximo de 15 dias, as
cirurgias que estdo a ser realizadas, com este nivel de prioridade, podem permanecer em lista de
espera por mais uma semana sem que 0 Seu tempo maximo de resposta seja ultrapassado,
possibilitando, assim, a realiza¢do de outras cirurgias com tempos de espera superiores.

6.2.2.7. Bloco Operatorio de Ginecologia

O plano operatorio definido pelo modelo e apresentado, resumidamente, na Tabela 6.22, mostra
que sdo programadas 7 cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado, programando,
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assim, as cirurgias existentes no servico de Ginecologia nestas condi¢des. O tempo de ocupagéo,
semanal, do bloco €, em média, 93,18%, sendo que 81,06% desse tempo corresponde a presenca
do utente em sala.

Tabela 6.21 Comparagdo dos resultados entre 0 modelo matemético e o registo do Bloco Operatério de Cirurgia
Pediatrica (LIC1)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 34 109,26 0 - 18 102,67 0 -
Prioridade 2 3 22,00 0 - 1 5,00 0 -
Prioridade 3 0 - - - 2 3,00 0 -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 37 102,19 0 - 21 88,52 0 -

Tabela 6.22 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério de Ginecologia

(LIC1)
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCPM 2 2 210 210 2 2 2 2 16
NCPFPM 2 2 2 1 0 0 0 0 7
TC 173,11 | 165,76 173,11 180,46 173,11 | 173,11 | 180,46 | 180,46 | 1399,58
TOS 265,92 | 259,62 265,92 272,22 265,92 | 265,92 | 272,22 | 272,22 | 2139,96
TL 40 40 4010 40| 0 40 40 40 40 320
TDS 330 330 330 |0 330 |0 330 330 330 330 2640
%TOS s/ TL| 80,58| 78,67 80,58 82,49 80,58| 8058| 82,49| 8249| 81,06
¢/ TL| 92,70| 90,79 92,70 | - 9461 |-| 92,70 92,70 94,61| 94,61 93,18

Analisando o resumo do registo de cirurgias no horizonte temporal de planeamento
considerado, apresentado na Tabela 6.23, verifica-se que, havendo a hip6tese de realizar todas as
cirurgias com tempo méximo de resposta ultrapassado para este servico cirrgico, devido ao
numero reduzido de cirurgias nestas condicdes, isso ndo é feito. O registo apresenta 18 cirurgias
realizadas e, apenas, 1 com tempo maximo de resposta ultrapassado. Por outro lado, na andlise ao
Bloco Operatério Central feita, verificou-se que, na sala 3B deste bloco, que se encontra
disponivel para este servigo, ndo estdo a ser realizadas quaisquer cirurgias com tempo maximo de
resposta ultrapassado. Quanto & ocupacdo do bloco operatério, € dos blocos que mais
aproveitamento da ao tempo disponivel em sala para cirurgia, atingindo um tempo de ocupacéo,
semanal, do bloco em mais de 95% da sua capacidade.

Tabela 6.23 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatorio de Ginecologia (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 1 2 1 2 1 2
NCR 2 2 2 210 2 3 3 2 18
NCFPR 0 0 1 0 0 0 0 0 1
TC 167 178 176 214 187 119 197 169 1407
TOS 288 270 266 276 290 202 341 241 2174
TL 40 40 40 4010 40 60 60 40 360
TDS 330 330 330 330|0 330 330 330 330| 2640
%TOS s/TL| 87,27| 81,82 80,61 83,64 | - 87,88 | 61,21| 103,3%| 73,03| 82,35
¢/ TL| 99,39| 93,94 92,73 95,76 | -| 100,00 79,39| 12152| 85,15| 95,98
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Na Tabela 6.24, verificamos que estéo a ser realizadas cirurgias com tempo médio de espera
de, aproximadamente, 9 dias e dentro do tempo clinicamente aceitavel. Deste modo, a necessidade
de realizacdo destas cirurgias ndo é de todo urgente, podendo ter sido realizadas cirurgias com
tempo méaximo de resposta ultrapassado.

Tabela 6.24 Comparagdo entre os resultados obtidos do modelo matemético e o registo do Bloco Operatdrio de
Ginecologia (LIC1)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 5 343,00 5 73,00 14 52,71 0 -
Prioridade 2 10 24,90 1 10,00 3 8,67 0 -
Prioridade 3 1 25,00 1 10,00 1 25,00 1 10,00
Prioridade 4 0 - - - 0 - 0 -
Total 16 124,31 7 55,00 18 43,83 1 10,00

6.2.2.8. Bloco Operatério de Neurocirurgia

O servico de Neurocirurgia € um dos servigos que mais utentes apresenta em lista de espera por
intervencdo cirdrgica, sendo o0 servico com maior nimero de cirurgias cujo tempo maximo de
resposta foi ultrapassado.

O plano obtido com resolucdo do modelo matematico e apresentado de forma resumida na
Tabela 6.25, programa 34 cirurgias, onde, apenas, duas dessas cirurgias nao ultrapassaram o seu
tempo méximo de resposta. A atividade operatoria e o tempo de higienizag&o da sala ocupam, em
média, cerca de 97% do tempo, semanal, disponivel do bloco. Assim, no plano proposto pelo
modelo, a utilizacdo do bloco operatorio esté a ser feita de forma eficiente, possibilitando uma
elevada rentabilizacdo do mesmo.

Tabela 6.25 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatorio de Neurocirurgia

(LIC1)
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

A B A B A B A B A B
NCPM 3 4 3 4 4 3 3 4 4 2 34
NCPFPM 3 4 3 4 4 2 2 4 4 2 32
TC 252,65 | 412,52 | 252,65 | 412,52 | 412,52 | 254,45 | 309,39 | 412,52 | 412,52 | 251,83 | 3383,57
TOS 395,22 | 625,56 | 395,22 | 625,56 | 625,56 | 418,43 | 418,43 | 625,56 | 625,56 | 381,71 | 5136,81
TL 60 80 60 80 80 60 60 80 80 40 680
TDS 480 720 480 720 720 480 480 720 720 480 6000
%TOS s/TL| 82,34| 86,88| 82,34| 86,88| 86,88| 87,17 | 87,17 | 86,88| 86,88| 7952| 8561
c/TL| 9484| 97,99| 9484| 97,99| 97,99 | 99,67 | 99,67| 97,99| 97,99| 87,86| 96,95

Na Tabela 6.26, verificamos que a realidade praticada pelo centro hospitalar difere, de forma
significativa, do plano proposto pelo modelo matemético. No horizonte temporal de planeamento
sdo realizadas 22 cirurgias, entre as quais 3 apresentam 0 seu tempo maximo de resposta
ultrapassado. Tendo em consideracdo o nimero de utentes que o servico de Neurocirurgia tem
em lista de espera por cirurgias com tempo maximo de resposta ultrapassado, a realizagdo de um
numero tao pouco significativo de cirurgias nestas condi¢fes nao faz, de todo, sentido. Por outro
lado, verificamos que, em determinados dias da semana de planeamento em analise, a
percentagem de ocupagdo do bloco operat6rio é reduzida.
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Tabela 6.26 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Neurocirurgia (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total
A B A B A B A B A B
NCR 1 2 3 1 2 2 3 3 2 3 22
NCFPR 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 3
TC 199 335 312 367 402 240 250 232 189 220 | 2746
TOS 298 526 448 474 571 368 423 354 272 360 | 4094
TL 20 40 60 20 40 40 60 60 40 60 440
TDS 480 720 480 720 720 480 480 720 720 480 | 6000
%TOS s/TL| 62,08| 7306| 9333| 6583| 7931| 76,67| 8812| 49,17| 37,78| 7500| 68,23
c/TL| 66,25| 78,61| 105,83 | 68,61 | 84,86| 85,00| 100,62 | 57,50 | 43,33 | 87,50| 75,57

A discrepancia entre as cirurgias consideradas pelo modelo e as cirurgias efetivamente
realizadas, é, mais uma vez, percetivel através da Tabela 6.27. Enquanto que o modelo programa
cirurgias com tempo médio de espera de, aproximadamente, 766 dias, estdo a ser realizadas
cirurgias correspondentes a utentes em lista de espera, em média, ha, 126 dias, sensivelmente.

Tabela 6.27 Comparag&o entre os resultados obtidos pelo modelo matematico e o registo do Bloco Operatério de
Neurocirurgia (LIC1)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 30 861,57 30 591,57 10 236,00 2 590,50
Prioridade 2 1 138,00 1 78,00 7 20,57 1 22,00
Prioridade 3 3 14,33 1 2,00 3 3,00 0 -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 34 765,53 32 557,09 20 125,65 3 401,00

6.2.2.9. Bloco Operatorio de Oftalmologia

Ainda que o servico de Oftalmologia se encontre entre os trés servigos com maior nimero de
utentes em lista de espera por cirurgia, €, também, o servico que apresenta 0 menor nimero de
cirurgias com tempo maximo de resposta ultrapassado.

O plano proposto pelo modelo, para o bloco operat6rio em analise (Tabela 6.28), programa
um numero elevado de cirurgias comparativamente a outros blocos com 0 mesmo numero de
salas. Tal situacdo, advém do facto da duracdo prevista associada as cirurgias deste servico ser,
maioritariamente, reduzida. Aproximadamente, 97% das cirurgias consideradas para marcacao
apresentam uma duracdo, prevista, de 22,07 ou 26,05 minutos. Como consequéncia, o tempo de
higienizacdo, nestas situacdes, é semelhante a duracdo das cirurgias, pelo que, temos o tempo de
limpeza a ocupar, em média, cerca de 36% da ocupacdo, semanal, do bloco. Devido ao nimero
reduzido de cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado, 0 modelo consegue
programar todas as cirurgias nestas condigoes.

Mais uma vez, havendo a possibilidade de realizar todas as cirurgias com tempo maximo de
resposta ultrapassado, isto ndo se verifica. O registo conta com 55 cirurgias realizadas, sendo que
nenhuma se apresenta com o tempo maximo de resposta ultrapassado. Tal situacdo é apresentada
na Tabela 6.29, assim como a produtividade do bloco operatério relativamente ao tempo de
ocupacao.

Na Tabela 6.30, é de salientar o facto de, estarem a ser realizadas apenas cirurgias com nivel
de prioridade 1, havendo cirurgias com nivel de prioridade superior, com tempo maximo de
resposta ultrapassado, por marcar.
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Tabela 6.28 Resumo do plano operatdrio definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatdrio de Oftalmologia

(LIC1)
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCPM 7 7 9 7 9 7 7 7 7 7 74
NCPFPM 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3
TC 154,49 | 154,49 | 198,63 | 154,49 | 198,63 | 154,49 | 154,49 | 154,49 | 154,49 | 154,49 | 1633,18
TOS 230,09 | 230,09 | 295,83 | 230,09 | 295,83 | 230,09 | 230,09 | 230,09 | 230,09 | 230,09 | 2432,38
TL 140 140 180 140 180 140 140 140 140 140 1480
TDS 390 390 480 390 480 390 390 390 390 390 4080
%TOS s/TL| 59,00| 59,00| 61,63| 59,00 61,63| 59,00| 59,00 59,00 59,00| 59,00 59,62
c/TL| 94,89| 94,89| 99,13| 94,89| 99,13| 94,89| 9489 | 94,89| 94,89| 9489| 9589
Tabela 6.29 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatorio de Oftalmologia (LIC1)
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCR 5 6 14 5 5 4 6 3 3 4 55
NCFPR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TC 81 188 267 197 292 165 197 169 54 221| 1831
TOS 164 276 368 297 420 232 297 285 169 286 | 2794
TL 100 120 280 100 100 80 120 60 60 80| 1100
TDS 390 390 480 390 480 390 390 390 390 390 4080
%TOS s/TL| 42,05| 70,77| 76,67| 76,15| 8750| 59,49| 76,15| 73,08 | 43,33 | 73,33 | 68,48
c¢/TL| 67,69| 101,54 | 135,00| 101,79 | 108,33 | 80,00| 106,92 | 88,46 | 58,72 | 93,85| 95,44

Tabela 6.30 Comparagdo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatorio de Oftalmologia

(LIC1)
Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 70 191,40 2 98,00 49 91,96 0 -
Prioridade 2 3 57,67 1 91,00 0 - - -
Prioridade 3 1 4,00 0 - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 74 183,45 95,67 49 91,96 0 -

6.2.2.10. Bloco Operatorio de Otorrinolaringologia

Na Tabela 6.31, é apresentado o resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico
para o horizonte temporal de planeamento, no que ao Bloco Operatério de Otorrinolaringologia
diz respeito. Entre as 27 cirurgias programadas, 18 ja ultrapassaram o seu tempo méximo de
resposta. A ndo programacao de cirurgias, cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado, no
altimo dia de planeamento, deve-se ao facto de estarmos perante o dia de circuito pediatrico e ndo
existirem utentes, em LIC, nestas condi¢cBes. Quanto ao tempo de ocupacdo do bloco,
aproximadamente 81% do tempo disponivel é utilizado durante a intervencdo cirurgia,
correspondendo os restantes 15% ao tempo de higienizacdo da sala.

A Tabela 6.32 corresponde ao resumo do registo hospitalar do bloco operatério em analise,
onde sdo contabilizadas as cirurgias realizadas e o tempo de ocupacéo do bloco.
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Tabela 6.31 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério de
Otorrinolaringologia (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total

A B A B A B A B A B
NCPM 3 3 3 2 2 2 2 2 4 4 27
NCPFPM 3 3 2 2 2 2 2 2 0 0 18
TC 185,13 | 188,35 | 185,13 | 234,31 | 234,31 | 234,31 | 234,31 | 234,31 | 138,11 | 141,33 | 2009,6
TOS 283,23 | 285,93 | 283,23 | 307,49 | 307,49 | 307,49 | 307,49 | 307,49 | 254,75 | 257,45 | 2902,04
TL 60 60 60 40 40 40 40 40 80 80 540
TDS 360 360 360 360 360 360 360 360 360 360 3600
%TOS s/TL| 78,68| 7943| 78,68| 8541| 8541| 8541| 8541| 8541| 70,76| 7151| 80,61
c/TL| 9534| 96,09| 9534| 96,53| 96,53| 96,53| 96,53 | 96,53| 92,99| 93,74| 9561

Tabela 6.32 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatorio de Otorrinolaringologia (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total
A B A B A B A B A B
NCR 3 3 3 3 1 3 2 2 3 2 25
NCFPR 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2
TC 204 214 148 163 233 331 270 262 209 137| 2171
TOS 308 294 210 252 272 394 356 334 298 184 | 2902
TL 60 60 60 60 20 60 40 40 60 40 500
TDS 360 360 360 360 360 360 360 360 360 360 | 3600
%TOS s/TL| 8556| 81,67 | 5833| 70,00 7556| 109,44| 98,89| 92,78| 82,78 | 51,11 | 80,61
¢/ TL| 102,22 | 98,33 | 75,00| 86,67 | 81,11 | 126,11 | 110,00 | 103,89 | 99,44 | 62,22 | 94,50

Analisando a Tabela 6.33, concluimos que o0 nimero de cirurgias programadas pelo modelo
e 0 numero de cirurgias realizadas é equivalente. Uma das cirurgias realizadas, com nivel de
prioridade 2, apresenta 0 seu tempo maximo de resposta ultrapassado em 3 dias. Esta cirurgia ndo
esta a ser programada pelo modelo, uma vez que o modelo opta por marcar cirurgias com nivel
de prioridade inferior, mas com tempo médio de espera superior. Por exemplo, 0 modelo
programa cirurgias com nivel de prioridade 1 que se encontram ha 717 e 457 dias com o tempo
maximo de resposta ultrapassado. De notar que, a cirurgia que esta a ser programada pelo modelo,
com nivel de prioridade 2, tem uma duragéo, prevista, inferior & duragdo da cirurgia realizada,
com nivel de prioridade 2, cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado.

Tabela 6.33 Comparacédo entre os resultados do modelo matemético e o registo do Bloco Operatério de
Otorrinolaringologia (LIC1)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 26 369,15 18 185,33 22 110,23 1 10,00
Prioridade 2 1 11,00 0 - 3 31,00 1 3,00
Prioridade 3 0 - - - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 27 355,89 18 185,33 25 100,72 2 6,50

6.2.2.11. Bloco Operatorio de Estomatologia

O servico de Estomatologia, ndo sendo dos servicos com mais utentes em LIC, apresenta, ainda
assim, um namero elevado de utentes a aguardar por intervencao cirargica. O nimero de cirurgias
cujo tempo méximo de resposta foi ultrapassado é relativamente baixo (17).
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O plano operatério proposto pelo modelo é apresentado na Tabela 6.34.

Tabela 6.34 Resumo do plano operatdrio definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério de Estomatologia

(LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Total
NCPM 3 3 3 3 3 15
NCPFPM 3 3 3 0 0 9
TC 144,56 144,56 135,56 144,56 144,94 714,18
TOS 206,38 206,38 215,56 206,38 234,92 1069,62
TL 60 60 60 60 60 300
TDS 300 300 300 300 300 1500
%TOS s/ TL 68,79 68,79 71,85 68,79 78,31 71,31
¢/ TL 88,79 88,79 91,85 88,79 98,31 91,31

Na Tabela 6.35, é apresentado o resumo do registo hospitalar do bloco operatério em
consideracdo. Mais uma vez, sdo, unicamente, realizadas cirurgias dentro do tempo clinicamente
aceitavel para realizacdo. O tempo de ocupagdo do bloco ultrapassa, na maior parte dos dias, 0
tempo disponivel em bloco para cirurgia.

Tabela 6.35 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Estomatologia (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Total
NCR 4 3 4 4 3 18
NCFPR 0 0 0 0 0 0
TC 247 201 242 216 148 1054
TOS 266 220 267 241 170 1164
TL 80 60 80 80 60 360
TDS 300 300 300 300 300 1500
%TOS s/ TL 88,67 73,33 89,00 80,33 56,67 77,60
¢/ TL 115,33 93,33 115,67 107,00 76,67 101,60

As cirurgias, em lista de espera, associadas ao servi¢o de Estomatologia tém todas nivel de
prioridade 1. O namero de cirurgias programadas pelo modelo e o nimero de cirurgias realizadas
é praticamente idéntico. Contundo, analisando o valor médio do tempo de espera por cirurgia e 0
nimero de cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado, as diferencas sdo
significativas. Mais uma vez, tem-se cirurgias a serem realizadas ainda dentro do tempo
clinicamente aceitavel e, consequentemente, tempos de espera inferiores a outras cirurgias a
espera por marcacao, no horizonte temporal de planeamento. A Tabela 6.36 mostra esta situagéo.

Tabela 6.36 Comparagéo entre 0s resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatorio de Estomatologia

(LICy)
Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 15 313,47 9 77,44 14 87,21 0 -
Prioridade 2 0 - - - 0 - - -
Prioridade 3 0 - - - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 15 313,47 9 77,44 14 87,21 0 -
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6.2.2.12. Conclusoes

O problema de planeamento em estudo tem, por base, dois principios essenciais para a marcagao
de cirurgias: prioridade e antiguidade. Principios estipulados pelo SIGIC, no que a hospitais do
SNS diz respeito, e seguidos pela administracdo do centro hospitalar.

O modelo desenvolvido, no capitulo 5, visa considerar os dois principios mencionados, sendo
a sua funcao objetivo elaborada nesse sentido. Assim, através da Tabela 6.37, verificamos que as
cirurgias programadas pelo modelo apresentam tempos médios de espera elevados, sendo,
maioritariamente, cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado. As cirurgias com
nivel de prioridade 1 sdo aquelas que estdo a ser programadas em maior numero. Tal seria de
esperar, uma vez que estas representam, quase, a totalidade das cirurgias a espera por marcacao.

Tabela 6.37 Comparacdo entre os resultados do modelo matematico e o registo hospitalar (LIC1)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM MCFPM NCR | MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 374 423,49 217 337,06 266 95,59 10 199,70
Prioridade 2 64 68,81 27 77,70 47 29,28 8 16,88
Prioridade 3 22 72,95 18 72,11 13 6,38 1 10,00
Prioridade 4 3 3,33 1 1,00 3 3,33 1 1,00
Total 463 355,09 263 291,02 329 81,75 20 107,15

Quanto ao registo das cirurgias realizadas, ainda através da Tabela 6.37, concluimos que, as
cirurgias que estdo a ser realizadas apresentam um tempo médio de espera reduzido, quando
comparadas com as cirurgias programadas pelo modelo. O nimero de cirurgias realizadas cujo
tempo maximo de resposta foi ultrapassado chega a ser insignificante num universo de 329
cirurgias realizadas. Tendo em consideracéo o nivel de prioridade das cirurgias, verificamos que,
mesmo nos niveis de prioridade mais altos, sdo realizadas cirurgias com tempos médios de espera
inferiores a cirurgias existentes em lista de espera por marcagdo e que estdo a ser programadas
pelo modelo. Por exemplo, considerando o nivel de prioridade 3, sdo realizadas cirurgias com
tempo médio de espera de, aproximadamente, 6 dias, existindo cirurgias, programadas pelo
modelo, h4, sensivelmente, 73 dias a espera por marcacdo. O mesmo se verifica para os niveis de
prioridade 1 e 2.

Na Figura 6.5, sdo apresentadas as cirurgias em comum entre o0 modelo e o registo, tendo em
consideracdo o seu tempo maximo de resposta. Como seria de esperar, as cirurgias em comum
sdo, na sua maioria, cirurgias dentro do tempo clinicamente aceitavel.

400
200

0
-200
-400
-600
-800
-1000

Tempo maximo de resposta

-1200
-1400

Figura 6.5 Cirurgias em comum entre o plano proposto pelo modelo matematico e o registo (LIC1)
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Em suma, concluimos que, aparentemente, os principios estipulados pelo SIGIC ndo estdo a
ser seguidos pelos servicos cirargicos do centro hospitalar. Pois, as cirurgias que estdo a ser
realizadas, estdo associadas a utentes com reduzidos tempos de espera por cirurgia,
independentemente do nivel de prioridade.

6.3. Resultados obtidos paraa LIC2

Nesta seccdo, é feita uma abordagem aos resultados obtidos, tendo por base a lista de espera
retirada do sistema a 15 de abril de 2016.

Novamente, verifica-se que existem, em lista de espera, cirurgias com nivel de prioridade 4
com tempo maximo de resposta ultrapassado. Tal situacdo ndo é desejavel, pois, cirurgias com
este nivel de prioridade dizem respeito a utentes com um estado clinico de gravidade elevada e a
espera por cirurgia ndo deve ultrapassar os 3 dias previamente estipulados. Existem alguns casos
em que o numero de cirurgias, nestas condicdes, € tdo elevado que inviabiliza a marcagéo de todas
elas no primeiro dia de planeamento. Como consequéncia, existe a necessidade de ajustar o
modelo anteriormente desenvolvido. As alteracdes necessarias recaem sobre a funcdo objetivo
(5.12) e o conjunto de restrigdes (5.2).

As cirurgias com nivel de prioridade 4 e com tempo maximo de resposta a terminar no
primeiro dia de planeamento, continuam a ser obrigatoriamente programadas no primeiro dia.
Quanto as cirurgias com este nivel de prioridade, mas em que o tempo maximo de resposta ja foi
ultrapassado, consideramos que devem ser programadas 0 mais cedo possivel. Assim, é feito um
desdobramento da restri¢édo (5.2), de forma a distinguir estes dois casos. Quanto a funcéo objetivo,
é adicionado um novo termo de forma a penalizar o atraso com que as cirurgias com nivel de
prioridade 4, cujo tempo maximo de resposta foi ultrapassado, sdo programadas dentro dos dias
existentes no horizonte temporal em planeamento. Esta penalizag¢do consiste no produto do dia
em que a cirurgia é programada pelo maior nimero de dias em atraso entre as cirurgias em lista
de espera. O modelo ajustado é apresentado de seguida.

Min z 2 z Z [(dd; — dy) + d]xcapr

CEC: deD bEBTreERy
dd =0

+ Z Z Z Z [(dd. — dy) + ad]xcqpr

ceC: deD bEBTERy

dd, <0 (6.1)

+ Z Z Z Z [(dd, — dy) + d * max|dd, — d; | Xcapr

CEC: deD bEBTERy
dd <o,
=4
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+ Z pC WCZC
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s.a: (5.1), (5.3) - (5.9)

zzxcdlbr:]-; Vc:p.=4edd. =0 6.2)

bEB TERY

ZZZxcdbrzl, Vc: p.=4edd, <0 (6.3)

bEB deD TERy,

A funcdo objetivo (6.1) é definida com base nos mesmos critérios utilizados na definicdo da
funcgéo objetivo (5.2) do modelo inicial. A diferenga consiste na adi¢cdo de um novo termo com o
intuito de penalizar o atraso com que as cirurgias com nivel de prioridade 4, cujo tempo maximo
de resposta foi ultrapassado, sdo programadas. O conjunto de restrices (6.2) obriga a que
cirurgias com nivel de prioridade 4 e dentro do tempo clinicamente aceitavel para realizagéo
sejam programadas no primeiro dia do horizonte temporal de planeamento. As restri¢ces (6.3)
garantem que as restantes cirurgias com este nivel de prioridade sdo programadas.

Os resultados obtidos, considerando os dados referentes a LIC2, sdo semelhantes aos
resultados obtidos para a primeira semana de planeamento em analise (LIC1). Desta forma, é feita
uma breve exposicdo do plano proposto pelo modelo e este é comparado com o plano operatério
definido pelos servicos do centro hospitalar (Seccdo 6.3.1.) e com o registo cirdrgico
implementado no mesmo horizonte de planeamento (Seccédo 6.3.2.). Os resultados detalhados sdo
apresentados nas figuras Figura B.1 - Figura B.5 e tabelas Tabela B.1 - Tabela B.35 (Anexo B).

6.3.1. Modelo vs Plano Hospitalar

O namero de utentes em lista de espera a 15 de abril de 2016 é inferior ao nimero de utentes
existentes na LIC1. Contudo, a diferenca relativamente a dimensdo do problema € insignificante.
Continuamos a ter um problema de elevada dimensdo, com um total de 1021122 variaveis e 20322
restricdes. A resolucdo do modelo matematico ndo permitiu a obtencéo de uma solugdo 6tima ao
fim de 15 minutos, pelo que a solugdo considerada apresenta um gap de 0.14%. Mais uma vez, o
modelo comporta-se de forma bastante satisfatoria, pois, tendo em consideracdo o elevado
nUmero de variaveis e restricdes, a solugdo obtida encontra-se muito perto da solucao 6tima.

Numa analise comparativa entre o plano proposto pelo modelo matematico e o plano definido
pelos servigos cirdrgicos do centro hospitalar, concluimos que as cirurgias que estdo a ser
programadas pelo modelo diferem, significativamente, das cirurgias que estao a ser programadas
no plano hospitalar. Esta situagéo resulta do facto de estar a ser programado, pelos servicos
hospitalares, um nimero reduzido de cirurgias com tempo maximo de resposta ultrapassado. Tal
ndo se verifica no plano proposto pelo modelo, onde, aproximadamente, 55% das cirurgias tém o
seu tempo méximo de resposta ultrapassado. No plano hospitalar, este nimero corresponde a,
sensivelmente, 8%.

O namero de cirurgias em comum entre os dois planos é 50, sendo que 13 tém o seu tempo
méximo de resposta ultrapassado. Esta situacdo € representativa da observacdo referida
anteriormente, pois o numero reduzido de cirurgias em comum é consequéncia de o plano
hospitalar marcar um namero reduzido de cirurgias com tempo maximo de resposta ultrapassado,
contrariamente ao que € feito pelo plano proposto pelo modelo.
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6.3.2. Modelo vs Registo

Nesta seccdo, faz-se um breve resumo dos resultados obtidos, por bloco operatério, pelo modelo
matematico, assim como uma comparagao deste plano com o registo hospitalar.

Uma vez mais, nao foi possivel fazer uma relacdo entre as cirurgias realizadas e as cirurgias
correspondentes aos utentes presentes em LIC. Consequentemente, das 380 cirurgias existentes
em registo, estdo, em LIC, 342 cirurgias. As duracdes associadas as cirurgias realizadas, presentes
em registo, sdo novamente utilizadas para contabilizar o tempo de ocupac¢édo do bloco operatorio.

Entre as 342 cirurgias realizadas, cuja informacdo é conhecida, 303 cirurgias foram
previamente programadas, ou seja, estdo presentes no plano operatdrio hospitalar. Concluimos,
assim, que o plano definido pelos servicos é respeitado, uma vez que, aproximadamente, 89% das
cirurgias realizadas foram antecipadamente programadas. Deste modo, o facto de o plano
hospitalar ser respeitado, deve contribuir para uma melhor gestdo das listas de espera,
principalmente no que diz respeito a cirurgias com tempo méaximo de resposta ultrapassado.

Na Tabela 6.38, é apresentado um resumo dos resultados obtidos pelo modelo, por bloco
operatorio, considerando: o nimero de cirurgias programadas; o nimero de cirurgias programadas
com tempo maximo de resposta ultrapassado; e a percentagem do tempo médio de ocupagéo,
semanal, de cada bloco (%TOB). O mesmo se verifica para o registo hospitalar.

Tabela 6.38 Resumo do plano proposto pelo modelo e do registo hospitalar (LIC2)

Modelo Registo
NCPM | NCPFPM | %TOB | NCR | NCFPR %TOB
Bloco Ambulatério de Urologia 20 17 95,02 19 1 102,47
Bloco Operatorio Central (HPV) 45 26 95,70 53 7 97,53
Bloco Operatoério Central 118 82 98,41 96 7 114,40
Bloco Operatorio de Cirurgia Plastica 34 33 98,04 21 1 78,97
Bloco Operatorio de Cirurgia Cardiotoracica 25 15 97,47 17 5 69,91
Bloco Operatorio de Cirurgia Pediatrica 40 0 99,48 21 2 82,25
Bloco Operatorio de Ginecologia 18 5 93,17 15 0 75,91
Bloco Operatorio de Neurocirurgia 33 33 95,80 16 1 82,26
Bloco Operatério de Oftalmologia 77 8 97,27 83 2 102,60
Bloco Operatorio de Otorrinolaringologia 26 14 96,85 22 1 87,53
Bloco Operatorio de Estomatologia 15 15 87,50 17 1 81,87
Total 451 248 95,88 | 380 28 88,70

Numa analise geral, verificamos que a maior discrepancia existente entre o plano proposto
pelo modelo matematico e as cirurgias, efetivamente, realizadas recai sobre o nimero de cirurgias
com tempo maximo de resposta ultrapassado. Enquanto que o modelo programa,
maioritariamente, cirurgias nestas condigdes, entre as 380 cirurgias que sdo efetivamente
realizadas, apenas, 28 cirurgias jé ultrapassaram o seu tempo maximo de resposta. Relativamente
ao tempo médio de ocupacdo, semanal, do bloco operatério, podemos concluir que o plano
proposto pelo modelo contribui para uma boa gestdo e utilizacdo do bloco operatdrio,
proporcionando a sua rentabilizacdo. Quanto ao registo hospitalar, existem blocos que podiam
fazer um melhor aproveitamento do tempo disponivel em sala para cirurgia, nomeadamente o
Bloco Operatorio de Cirurgia Cardiotoracica e o Bloco Operatorio de Ginecologia.

Numa andlise pormenorizada dos blocos, verificamos que existem cirurgias com tempo
méaximo de resposta ultrapassado a serem realizadas, no Bloco Operatério de Cirurgia Pediétrica,
gue ndo estdo a ser programadas pelo modelo, ainda que sejam programadas 40 cirurgias para
este bloco. Fazendo uma analise das cirurgias em questdo, concluimos que, o servigo cirirgico
que lhes esta associado corresponde ao servigo de Ortopedia. Contudo, 0s utentes associados a

59



essas cirurgias tém 12 anos de idade. N&o havendo informagéo relativa a este tipo de situagdes, a
idade dos utentes é a Unica explicacdo encontrada para o facto de as cirurgias estarem a ser
realizadas no Bloco Operatério de Cirurgia Pediatrica.

Por outro lado, no Bloco Operatdrio de Oftalmologia, estdo a ser programadas, apenas, 8
cirurgias com tempo maximo de resposta ultrapassado, num total de 77 cirurgias programadas.
Isto acontece, uma vez que o0 nimero de cirurgias nestas condi¢des para o servico de Oftalmologia
é8.

Tendo em consideracdo o plano proposto pelo modelo, o Bloco Operatério de Estomatologia,
é aquele com o menor tempo médio de ocupagdo, semanal. Tal situacdo resulta do facto de
existirem dias, durante a semana de planeamento, em que o tempo de ocupacdo da sala de cirurgia
é, aproximadamente, 79%. Nos dias em que se verifica esta percentagem, se analisarmos as
cirurgias que estdo a ser programadas, estas ocupam cerca de 59% da disponibilidade total da
sala. Adicionando o tempo de higienizacdo da sala, verificamos que sobram, aproximadamente,
42 minutos do tempo total disponivel para cirurgia. Desta forma, a ndo existéncia de cirurgias em
lista de espera com uma duragdo, prevista, inferior ou igual a 42 minutos é a raz&o pela qual ndo
sdo programadas mais cirurgias nestes dias.

Tendo em consideracdo o nivel de prioridade associado a cada cirurgia, a propor¢do de
cirurgias que sdo programadas pelo modelo é idéntica as cirurgias realizadas. A grande diferenca
diz respeito ao valor médio do tempo de espera por cirurgia nas cirurgias consideradas. Pela
andlise da Tabela 6.39, concluimos que, estdo a ser realizadas cirurgias com valor médio do tempo
de espera de, aproximadamente, 39 dias, enquanto que o0 modelo programa cirurgias onde este
valor é sensivelmente, 342 dias.

Tabela 6.39 Comparacdo entre os resultados do modelo matematico e o registo hospitalar (LIC2)

Modelo Registo
NCPM | MTEM | NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR | MCFPR
Prioridade 1 352 414,36 200 327,53 282 94,60 15 264,60
Prioridade 2 80 91,50 35 114,83 47 48,49 11 88,64
Prioridade 3 12 99,83 10 104,00 10 7,50 1 4,00
Prioridade 4 7 4,14 3 2,67 3 4,33 1 4,00
Total 451 342,35 248 284,56 342 38,73 28 90,31

6.4. Conclusdes

Através da analise feita aos resultados obtidos, verificamos que existe uma grande diferenca entre
0s planos propostos pelo modelo matematico e os planos definidos pelos servigos cirurgicos do
centro hospital. Consequentemente, esta diferenca é também verificada entre o plano proposto
pelo modelo e o registo cirdrgico nas semanas de planeamento em analise.

O modelo desenvolvido tem por base critérios de prioridade e antiguidade quanto a selecéo
de utentes para cirurgia. Desta forma, sdo programadas, pelo modelo, maioritariamente cirurgias
com tempo maximo de resposta ultrapassado. Em contrapartida, os planos hospitalares definidos,
assim como o registo de cirurgias efetivamente realizadas, programam/realizam um nimero muito
reduzido de cirurgias nestas condi¢des. Tal situacdo leva a grande divergéncia existente entre as
cirurgias que sdo programadas pelo modelo e as cirurgias que sdo programadas/realizadas pelo
centro hospitalar.
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Relativamente a ocupacdo do bloco operatdrio, os planos propostos proporcionam uma
utilizacéo eficiente do bloco, pois, na maioria dos casos, as salas de cirurgia sdo ocupadas em
mais de 90% da sua disponibilidade total.
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Capitulo 7

Conclusoes e Trabalho Futuro

No altimo capitulo, é feito um resumo do trabalho desenvolvido ao longo da dissertacéo, assim
como uma breve apresentacdo das principais conclusfes do estudo realizado. De forma a dar
continuidade ao presente trabalho, sdo ainda apresentadas algumas sugestdes de trabalho futuro.

7.1 Conclusodes

A realizagdo desta dissertacdo, em colaboracdo com o Centro Hospitalar Lisboa Norte, teve como
foco principal o problema de planeamento de cirurgias eletivas. Proporcionar um equilibrio nas
listas de espera para cirurgia, resultado do eventual aumento na eficiéncia e rentabilizagdo da
utilizagdo do bloco operatdrio, esteve na base do trabalho desenvolvido. Assim, a metodologia
apresentada visa auxiliar os decisores no processo de agendamento cirdrgico do centro hospitalar
em estudo, determinando quais dos utentes em lista de espera devem ser selecionados para
cirurgia e definindo o dia, o bloco operatdrio e respetiva sala onde serdo operados.

O problema de planeamento de cirurgias, em estudo, foi modelado em programagéo linear
inteira, tendo por base as caracteristicas do centro hospitalar em andlise e a sua politica de
agendamento. Assim, 0 modelo matematico proposto, faz o agendamento cirargico tendo em
consideracdo o nivel de prioridade da respetiva cirurgia e a antiguidade do utente em lista de
espera, uma vez que prioridade e antiguidade sdo os principios estipulados pelo SIGIC, no que a
hospitais do SNS diz respeito, e seguidos pela administracdo do centro hospitalar.

O estudo é aplicado a duas semanas de planeamento distintas, considerando as respetivas
listas de espera, cedidas pelo centro hospitalar. A resolu¢do do modelo é feita com recurso ao
software CPLEX Optimization Studio 12.6.2.

Os resultados computacionais sdo bastante satisfatorios. Nas duas instancias de teste
utilizadas, ainda que ndo tenha sido obtida uma solucdo 6tima em tempo Util, as solucdes
admissiveis encontradas apresentam um gap inferior a 1%. Concluimos, assim, que as solu¢des
consideradas para o problema em estudo estdo bastante préximas das solucbes étimas do
problema. Numa analise geral as solucdes obtidas com o modelo desenvolvido, verificamos que
estdo a ser programadas, maioritariamente, cirurgias cujo tempo maximo de resposta foi
ultrapassado, tendo em atencdo o nivel de prioridade de cada cirurgia, respeitando, assim, 0s
principios estipulados pelo SIGIC. Por outro lado, a ocupagéo dos diferentes blocos operatérios,
ao longo da semana de planeamento, € feita quase na sua totalidade. Ou seja, 0 modelo matematico
desenvolvido faz uma utilizacdo eficaz e eficiente dos blocos, levando a sua rentabilizacéo.

Os resultados obtidos s&o, posteriormente, comparados com o plano operatério definido pelos
diferentes servicos cirurgicos do centro hospitalar, bem como com os registos hospitalares para o
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horizonte temporal de planeamento em anélise. Em ambas as semanas de planeamento, o plano
proposto pelo modelo e o plano operatério definido pelos servigos diferem significativamente,
sendo muito reduzido o nimero de cirurgias em comum. A mesma situacao € verificada quando
foi feita a comparacao entre o plano obtido com a resolugdo do modelo matematico e os registos
hospitalares.

A diferenca verificada entre as cirurgias que estdo a ser programadas pelo modelo e as
cirurgias programadas pelos servigos cirurgicos e, posteriormente, as cirurgias efetivamente
realizadas, deve-se ao facto de o modelo programar, maioritariamente, cirurgias cujo tempo
maximo de resposta foi ultrapassado. O mesmo ndo é feito no plano operatério hospitalar definido
pelos servigos cirargicos, onde a maioria das cirurgias programadas estdo dentro do tempo
clinicamente aceitavel para realizacdo, tal como as cirurgias que sdo realizadas na semana de
planeamento em andlise. Suspeita-se, assim, que contrariamente a vontade da administragdo do
centro hospitalar, os servigos cirdrgicos ndo seguem de forma rigorosa os principios estipulados
pelos SIGIC, prioridade e antiguidade, no que a marcacao de cirurgias diz respeito. Nas reunifes
realizadas com os diretores dos servi¢os de Anestesiologia e Otorrinolaringologia, foi referido
que o facto de estarem a serem programadas, maioritariamente, cirurgias de utentes em lista de
espera ha menos tempo, é consequéncia dos cirurgides se lembrarem, mais facilmente, de utentes
que viram num passado proximo. Desta forma, comegam por programar as cirurgias referentes a
esses utentes, pois estdo melhor recordados do seu caso clinico. Com o intuito de resolver esta
problematica, foi referida a necessidade de alertar os varios diretores dos servicos cirdrgicos para
esta situacdo.

7.2 Trabalho futuro

A resolucdo do modelo matemético desenvolvido implica a utilizagdo de software dispendioso,
onde as instituicdes de salde ndo estdo dispostas a pagar para o ter. Desta forma, 0 recurso a
heuristicas, possibilitando a obtengdo de boas solugdes para o problema em estudo, utilizando
linguagens com software gratuito (JAVA, por exemplo), é uma alternativa ao trabalho
desenvolvido. Por outro lado, a utilizacdo de heuristicas, pode levar a obtencao de solu¢bes num
menor espaco de tempo, assim como de uma melhor solucéo para o problema em estudo, ainda
que a solucdo obtida seja consideravelmente boa. Assim, desenvolver heuristicas de forma a fazer
0 rearranjo das cirurgias ja programadas, possibilitando a programac&o de novas cirurgias, € uma
hip6tese de trabalho futuro.

No problema em analise, foi estimada a duracdo das cirurgias tendo por base o registo
historico do centro hospitalar nos anos anteriores ao ano em estudo. A previsao da duracdo das
cirurgias assim calculada, pode ter consequéncias praticas desagradaveis quando for feita a
implementacdo do plano proposto pelo modelo matemaético. Sendo a duragdo das cirurgias
estocastica, o plano semanal proposto pelo modelo tera sempre um erro associado, pelo que pode
ndo ser possivel cumprir a totalidade das cirurgias programadas. Desta forma, fazer uma analise
pormenorizada de cada intervengdo cirirgica, considerando também as caracteristicas do
cirurgido que a realiza e do doente que seré sujeito a cirurgia, pode dar um contributo Gtil a este
trabalho, possibilitando, assim, uma melhor estimacéo no que a duragéo das cirurgias diz respeito.
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Anexo A

Nesta seccdo, € apresentado o0 MSS definido para cada bloco operatério, assim como a capacidade,
em minutos, das respetivas salas de cirurgia, nas semanas de planeamento em analise.

Tabela A.1 MSS considerado na primeira semana de planeamento (LIC1)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Servigo | TDS | Servigo | TDS | Servico | TDS | Servigo | TDS | Servico | TDS

URO | 300 URO | 300 URO | 300| URO | 300| URO | 300

Bloco Operatério Sala

Bloco Ambulatério de

Urologia
- 0] CG 660 | EST 360 - 0| CCT | 360
CG 420| CG 420| CG 420 CVA | 420| CG 360
Bloco Operatério - 0 - 0 - 0 - 0| ORL | 660
Central (HPV) CT 660| CT 4200 CT 660| CT 420 CPL | 360
NEU | 360| ORT | 360 - 0 - 0 - 0
- 0 - 0 - 0 - 0 - 0

ORT | 660| ORT | 420| ORT | 660| ORT | 420| ORT | 660
ORT | 420| ORT | 660| ORT | 420 ORT | 660| ORT | 420

CG 660| CG 420 CG 660 | CG 420 CG 0

CG 420| CG 660| CG 420 CG 660| CG 660
CVA | 660 CVA | 420| CVA | 660| CVA | 420| CVA 0
URO | 420| URO | 660| URO | 420| URO | 660| URO | 420
CPL | 420| CPL | 420| CPL 420 | EST 420 CPL | 420
CPL 660 | CPL 390| CPL 660 | CPL 390| CPL 660
CCT | 780 CCT | 480| CCT | 480| CCT | 780| CCT | 780
CCT | 480| CCT | 780| CCT | 780| CCT | 480| CCT | 480
CPD | 330| CPD | 330| CPD | 450| CPD | 450| CPD | 450

Bloco Operatério
Central

Bloco Operatério de
Cirurgia Plastica

Bloco Operatério de
Cirurgia Cardiotoracica

Bloco Operatorio de

Cirurgia Pediatrica CPD 450| CPD 450| CPD 0| CPD 330| CPD 0
Bloco Operatorio de GIN 330| GIN 330| GIN 330| GIN 330| GIN 330
Ginecologia GIN | 330| GIN 0| GIN 0| GIN | 330| GIN | 330

NEU | 480| NEU | 480| NEU | 720 NEU | 480| NEU 720
NEU 720 NEU | 720| NEU | 480| NEU 720| NEU | 480
OFT 390 | OFT 480 | OFT 480 | OFT 390 | OFT 390
OFT 390 | OFT 390 | OFT 390 | OFT 390| OFT 390
ORL 360 ORL | 360| ORL | 360| ORL | 360| ORL | 360
ORL 360 ORL | 360| ORL | 360| ORL | 360| ORL | 360

Bloco Operatério de
Neurocirurgia

Bloco Operatério de
Oftalmologia

Bloco Operat6rio de
Otorrinolaringologia

P @ >Nk o> e e e o> BRI E B eS| m|o|o|w(>] »

Bloco Operatério de

- EST 300| EST 300| EST 300| EST 300| EST 300
Estomatologia
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Tabela A.2 MSS considerado na segunda semana de planeamento (LIC2)

Bloco Operat6rio sala Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Servico | TDS | Servico | TDS | Servigo | TDS | Servico | TDS | Servigo | TDS
Bloco Ambulatorio | 4| yro | 300 URO | 300| URO | 300| URO | 300| URO | 300
de Urologia
A - 0 CG 420 | EST 360 - 0| EST 360
B CG 660 CG 660 CG 360 | CVA 360 CG 360
Bloco Operatorio C CT 420 CT 360 CT 660 CT 360 | ORL 660
Central (HPV) D ORL | 360 - 0 - 0 - 0 - 0
E - 0 - 0 - 0 - 0 - 0
F - 0 - 0 - 0 - 0 - 0
1A ORT 660 | ORT 420 ORT 660 | ORT 420 | ORT 660
1B ORT 420 | ORT 660 | ORT 420 | ORT 660 | ORT 420
Bloco Operatorio 2A CG 660 CG 420 CG 660 CG 420 CG 420
Central 2B CG 420 CG 660 CG 420 CG 660 CG 660
3A CVA 660 | CVA 420 | CVA 660 | CVA 420 | CVA 660
3B URO 420 | URO 660 | URO 420 | URO 660 | URO 360
Bloco Operatorio de A CPL 390| CPL 420| CPL 420| CPL 420| CPL 390
Cirurgia Pléastica B CPL 420 | CPL 660 | CPL 360 CPL 660 | CPL 420
Bloco Operatdrio de 1 CCT 0| CCT 480 | CCT 480 | CCT 480 | CCT 780
o 2 | ccT | 780| ccT | 780| ccT | 480| ccT | 780| ccT | 480
Bloco Operatorio de 1 CPD 330 CPD 450 | CPD 450 | CPD 450 | CPD 450
Cirurgia Pediatrica 2 CPD 450 | CPD 330| CPD 0| CPD 330 CPD 0
Bloco Operatdrio de 1 GIN 330| GIN 330| GIN 330| GIN 330| GIN 330
Ginecologia 2 GIN 330 GIN 0| GIN 0| GIN 330 GIN 330
Bloco Operatorio de A NEU 720 | NEU 480 | NEU 720 | NEU 720 NEU 480
Neurocirurgia B NEU 480 | NEU 720 | NEU 480 | NEU 480 | NEU 480
Bloco Operat6rio de 1 OFT 480 | OFT 480 | OFT 480 | OFT 480 | OFT 390
Oftalmologia 2 OFT 390| OFT 390| OFT 480 | OFT 390 | OFT 390
Bloco Operatorio de A ORL 360 | ORL 360 | ORL 360 | ORL 360 ORL 360
Otorrinolaringologia| B ORL 360 | ORL 360 | ORL 360 | ORL 360 | ORL 360
Bloco Operatorio de | 4 EST | 300| EST | 300| EST | 300| EST | 300| EST | 300
Estomatologia
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Anexo B

Nesta seccéo, sdo apresentados os resultados obtidos referentes & LIC2, assim como as principais
caracteristicas do plano operatério definido pelo centro hospitalar. O resumo, por bloco
operatorio, do plano proposto pelo modelo matematico e o resumo do registo hospitalar na semana
de planeamento considerada sdo expostos de seguida.
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Figura B.1 Cirurgias programadas, por servico cirdrgico, pelo modelo matematico (LIC2)

Tabela B.1 Cirurgias programadas, por nivel de prioridade, pelo modelo matematico (LIC2)

NC NCFP NCPM NCPFPM
Prioridade 1 6964 952 352 200
Prioridade 2 235 78 80 35
Prioridade 3 36 15 12 10
Prioridade 4 7 3 7 3
Total 7242 1048 451 248
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Figura B.2 Cirurgias programadas, por servico cirdrgico, pelo centro hospitalar (LIC2)

Tabela B.2 Cirurgias programadas, por nivel de prioridade, pelos servigos cirirgicos do centro hospitalar (LIC2)

Tempo maximo de resposta

NC

NCFP

NCPH

NCPFPH

Prioridade 1

6964

952

324

20

Prioridade 2

235

78

43

9

Prioridade 3

36

15

10

0

Prioridade 4

7

3

0

0

Total

7242

1048

377
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Figura B.3 Cirurgias programadas pelo modelo matematico (LIC2)
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Tabela B.3 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Ambulatério de Urologia

(LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Total
NCPM 4 4 4 4 4 20
NCPFPM 4 4 3 3 3 17
TC 112,14 115,82 115,82 115,82 112,14 571,74
TOS 202,11 207,03 207,03 207,03 202,11 1025,31
TL 80 80 80 80 80 400
TDS 300 300 300 300 300 1500
%TOS s/ TL 67,37 69,01 69,01 69,01 67,37 68,35
c/ TL 94,04 95,68 95,68 95,68 94,04 95,02

Tabela B.4 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Urologia (LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Total
NCR 4 3 6 4 2 19
NCFPR 0 1 0 0 0 1
TC 146 109 153 128 155 691
TOS 261 189 234 251 222 1157
TL 80 60 120 80 40 380
TDS 300 300 300 300 300 1500
%TOS s/ TL 87,00 63,00 78,00 83,67 74,00 77,13
c/TL 113,67 83,00 118,00 110,33 87,33 102,47

Tabela B.5 Comparagao entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Ambulatério de Urologia

(LIC2)
Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 18 514,00 15 341,87 15 83,73 0 -
Prioridade 2 0 - - - 1 61,00 1 1,00
Prioridade 3 2 183,00 2 168,00 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 20 480,90 17 321,41 16 82,31 1 1,00
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Tabela B.6 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério Central (HPV) (LIC2)

Segunda Terca Quarta
Sala Sala Sala
B C D F A B C D|E A B C
NCPM 4 2 2 0 3 5 2| 01 O 4 2 4
NCPFPM 4 2 2 - 3 3 0 -l - 4 1 0
TC 378,80 224,12 234,31 - 229,80 343,60 171,34 -l - 192,24 204,96 374,26
TOS 570,84 344,86 307,49 - 352,05 536,57 279,19 -l - 237,12 313,76 579,50
TL 80 40 40 - 60 100 40 - 80 40 80
TDS 660 420 360 0 420 660 360 0| O 360 360 660
%TOS s/ TL 86,49 82,11 85,41 83,82 81,30 77,55 -l - 65,87 87,16 87,80
¢/ TL 98,61 91,63 96,53 - 98,11 96,45 88,66 -l - 88,09 98,27 99,92
uinta Sexta
QSala Sala Total
B C D|IE|F A B C D|E|F
NCPM 3 2/0]0/0 4 2 6/0[{0|0 45
NCPFPM 3 0| -| - 4 0 0| -| -| - 26
TC 185,63 187,69| -| - 192,24 210,54 315,79 -| -| -| 3445,32
TOS 282,37 306,32 | -| - 237,12 318,47 521,17 -| -| -| 5186,83
TL 60 40| -| - - 80 40 120| -| -| - 900
TDS 360 360 0|00 360 360 66010/ 0|0 6360
%TOS s/ TL 78,44 85,09| -| -| - 65,87 88,46 7897 -| -| - 81,55%
c/ TL 95,10 96,20 | -| -| - 88,09 99,58 97,15 -| -| - 95,70%
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Tabela B.7 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério Central (HPV) (LIC2)

Segunda Terca Quarta
Sala Sala Sala
A B C D E|F A B C D|E|F A B C
NCR 0 5 2 5/0/0 5 5 110/0]0 3 4 5
NCFPR - 0 0 0] - 0 1 0| -| -| - 0 0 1
TC - 299 219 123 -] 0 384 391 294 -| -| - 171 126 310
TOS - 412 435 208| -] 0 543 533 361 -| -| - 275 251 503
TL - 100 40 100 0 100 100 20 - 60 80 100
TDS 0 660 420 360| 0| 0 420 660 360 0/ 0|0 360 360 660
%TOS s/ TL - 62,42 103,57 57,78 | -| - 129,29 80,76 100,28 | -| -| - 76,39 69,72 76,21
c/TL - 77,58 113,10 85,56 | - 153,10 95,91 10583 | -| -| - 93,06 91,94 91,36
Quinta Sexta
Sala Sala Total
A B C D|E|F A B C D |E|F
NCR 0 5 110/0]0 1 4 4 3/0]0 53
NCFPR - 5 0| -| -| - 0 0 0 0| -| - 7
TC - 160 390 -] -| - 33 168 143 170| -| - 3381
TOS - 327 496 -| - - 70 265 227 237| -| - 5143
TL - 100 20 - 20 80 80 60 1060
TDS 0 360 360/ 0[{0|0 360 360 660 0[{0|0 6360
%TOS s/ TL - 90,83 137,78 | -| - 19,44 73,61 34,39 - - 80,86
c/ TL - 118,61 14333 | -| -| - 25,00 95,83 46,52 - -] - 97,53

Tabela B.8 Comparacéo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatdrio Central (HPV) (LIC2)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 25 318,48 20 81,35 45 89,40 6 33,17
Prioridade 2 18 37,28 4 18,75 7 37,14 1 23,00
Prioridade 3 2 40,50 2 25,50 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 45 193,64 26 67,42 52 82,37 7 31,71
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Tabela B.9 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério Central (LIC2)

Segunda Terca Quarta
Sala Sala Sala
1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B
NCPM 3 2 5 3 4 4 2 6 3 5 4 5 5 3 7 5 4 3
NCPFPM 1 0 5 3 4 4 2 6 2 2 4 5 5 3 0 0 4 3
TC 351,54 | 234,36 | 369,78 | 236,91 | 393,18 | 189,96 | 234,36 | 295,12 | 229,23 | 349,95| 219,52 | 316,5| 313,69 | 206,36 | 342,55| 209,1| 393,18 | 216,71
TOS 567,9| 378,6| 559,36 | 356,53 | 575,64 | 327,02| 379,6| 539,78 | 358,16 | 54581 | 324,72 | 538,6| 547,46 | 358,54 | 511,81 | 319,05| 575,64 | 354,85
TL 60 40 100 60 80 80 40 120 60 100 80 100 100 60 140 100 80 60
TDS 660 420 660 420 660 420 420 660 420 660 420 660 660 420 660 420 660 420
%TOS s/ TL 86,05| 90,14| 84,75| 8489| 87,22| 7786| 90,38| 81,78| 8528| 8270| 77,31| 8161| 8295| 8537| 7755| 7596| 87,22| 84,49
c/TL 95,14| 99,67| 99,90| 99,17| 99,34| 9691| 9990| 99,97| 9956| 97,85| 96,36| 96,76| 98,10| 99,65| 98,76| 99,77| 99,34| 98,77
Quinta Sexta
Sala Sala Total
1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B
NCPM 3 4 3 5 4 5 3 3 3 5 4 3 118
NCPFPM 3 4 0 0 4 5 3 3 0 0 4 3 82
TC 206,36 345,5471 229,23 344,37 219,52 324,43 351,54 206,36 229,23 367,09 393,18 183,76 | 8502,617
TOS 358,54 577,0254 358,16 541,1 324,72 531,11 570,9 358,54 358,16 553,83 575,64 296,73 | 13523,53
TL 60 80 60 100 80 100 60 60 60 100 80 60 2360
TDS 420 660 420 660 420 660 660 420 420 660 660 360 16140
%TOS s/ TL 85,37 87,43 85,28 81,98 77,31 80,47 86,50 85,37 85,28 83,91 87,22 82,43 83,79
c/ TL 99,65 99,55 99,56 97,14 96,36 95,62 95,59 99,65 99,56 99,07 99,34 99,09 98,41
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Tabela B.10 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatdrio Central (HPV) (LIC2)

Segunda Terca Quarta
Sala Sala Sala
1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B
NCR 3 2 5 5 3 4 3 3 3 3 2 5 3 3 3 2 3 6
NCFPR 1 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TC 426 401 406 388 480 323 367 419 333 483 429 308 432 355 197 379 226 367
TOS 642 533 612 574 631 522 646 679 588 695 583 497 656 638 337 481 413 568
TL 60 40 100 100 60 80 60 60 60 60 40 100 60 60 60 40 60 120
TDS 660 420 660 420 660 420 420 660 420 660 420 660 660 420 660 420 660 420
%TOS s/ TL| 97,27| 126,90| 92,73| 136,67 | 9561 | 124,29| 153,81| 102,88 | 140,00| 105,30| 138,81 | 7530| 99,39| 151,90| 51,06| 11452 | 62,58 | 135,24
¢/ TL| 106,36 | 136,43 | 107,88 | 160,48 | 104,70 | 143,33| 168,10 | 111,97 | 154,29 | 114,39| 148,33 | 90,45| 108,48 | 166,19| 60,15| 124,05| 71,67 | 163,81
Quinta Sexta
Sala Sala Total
1A 1B 2A 2B 3A 3B 1A 1B 2A 2B 3A 3B
NCR 4 3 3 4 3 3 2 1 2 5 2 3 96
NCFPR 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0 0 0 7
TC 330| 244 375] 332 358| 386| 410 267 413 | 286 529 64| 10713
TOS 605| 497 560 | 520 558 | 541| 606 403 576 | 528 646 | 209 | 16544
TL 80 60 60 80 60 60 40 20 40| 100 40 60| 1920
TDS 420 | 660 420| 660 420| 660| 660 420 420| 660 660 | 360| 16140
%TOS s/ TL | 144,05 | 75,30 | 133,33 | 78,79 | 132,86 | 81,97 | 91,82 | 95,95 | 137,14 | 80,00 | 97,88 | 58,06 | 102,50
c/ TL | 163,10 | 84,39 | 147,62 | 90,91 | 147,14 | 91,06 | 97,88 | 100,71 | 146,67 | 95,15 | 103,94 | 74,72 | 114,40
Tabela B.11 Comparagdo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatdrio Central (LIC2)
Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 85 431,94 60 272,13 56 99,09 2 909,50
Prioridade 2 20 205,85 13 251,62 13 77,62 3 246,33
Prioridade 3 6 123,83 6 108,83 6 9,33 1 4,00
Prioridade 4 7 4,14 3 2,67 3 4,33 1 4,00
Total 118 352,58 82 247,07 78 84,96 7 366,57
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Tabela B.12 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério de Cirurgia
Plastica (LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

A B A B A B A B A B
NCPM 4 4 4 4 4 2 2 4 4 2 34
NCPFPM 4 4 4 4 4 1 2 4 4 2 33
TC 192,48 | 193,62 | 192,48 | 400,4| 210,17 | 210,52 | 258,78 | 400,4 | 192,48 | 258,99 | 2510,32
TOS 308,52 | 322,14 | 308,52 | 577,85 | 338,03 | 306,2| 366,86 | 577,85 | 308,52 | 376,35 | 3790,84
TL 80 80 80 80 80 40 40 80 80 40 680
TDS 390 420 420 660 420 360 420 660 390 420 4560
%TOS s/TL| 79,11| 76,70 | 73,46| 8755| 80,48 | 8506| 87,35| 8755| 79,11| 89,61| 83,13
¢/ TL| 99,62| 9575| 9250| 99,67 | 99,53 | 96,17 | 96,87 | 99,67| 99,62| 99,13| 98,04

Tabela B.13 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Cirurgia Plastica (LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total
A B A B A B A B A B
NCR 4 1 4 1 1 3 2 1 2 2 21
NCFPR 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
TC 130 110 154 337 318 86 238 373 194 189 | 2129
TOS 203 201 297 450 369 176 336 466 249 434| 3181
TL 80 20 80 20 20 60 40 20 40 40 420
TDS 390 420 420 660 420 360 420 660 390 420 | 4560
%TOS s/ TL| 52,05| 47,86| 70,71 | 68,18| 87,86| 48,89| 80,00| 70,61| 63,85| 103,33 | 69,76
c/TL| 7256 | 52,62| 89,76 | 71,21| 92,62 | 6556| 89,52| 73,64 | 74,10| 112,86| 78,97

Tabela B.14 Comparagdo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatério de Cirurgia
Plastica (LIC2)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 33 865,67 33 595,67 18 133,78 1 248,00
Prioridade 2 1 60,00 0 - 2 6,00 0 -
Prioridade 3 0 - - - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 34 841,97 33 595,67 20 121,00 1 248,00

Tabela B.15 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério de Cirurgia
Cardiotorécica (LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCPM 0 4 2 4 2 2 2 4 3 2 25
NCPFPM - 4 1 2 1 1 1 2 2 1 15
TC -| 393,07 | 234,78 | 393,07 | 234,78 | 234,78 | 234,78 | 393,07 | 387,27 | 234,78 | 2740,38
TOS -| 689,08| 428,16 | 689,08 | 428,16 | 428,16 | 428,16 | 689,08 | 672,47 | 428,16 | 4880,51
TL - 80 40 80 40 40 40 80 60 40 500
TDS 0 780 480 780 480 480 480 780 780 480 5520
%TOS s/TL | - 88,34| 89,20| 8834| 8920| 89,20| 89,20| 8834| 86,21| 89,20| 8842
c/TL| - 98,60| 9753| 9860| 9753| 97,53| 97,53| 9860| 9391| 97,53| 9747

78



Tabela B.16 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Cirurgia Cardiotoracica (LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCR 0 3 1 2 1 1 1 4 3 1 17
NCFPR - 0 1 0 0 0 0 3 1 0 5
TC - 350 185 154 125 69 88 579 624 68| 2242
TOS - 610 266 311 186 155 198 836 787 170| 3519
TL 60 20 40 20 20 20 80 60 20 340
TDS 0 780 480 780 480 480 480 780 780 480| 5520
%TOS s/TL|-| 7821| 5542| 3987| 38,75| 3229| 4125| 107,18| 100,90| 3542| 63,75
c/TL|-| 8590| 59,58| 4500| 4292| 36,46| 4542| 117,44| 10859| 39,58| 69,91

Tabela B.17 Comparacdo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatério de Cirurgia
Cardiotorécica (LIC2)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 3 205,67 1 90,00 3 28,33 0 -
Prioridade 2 22 80,32 14 42,14 10 66,20 5 38,40
Prioridade 3 0 - - - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 25 95,36 15 45,33 13 57,46 5 38,40

Tabela B.18 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério de Cirurgia
Pediétrica (LIC2)

Segunda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCPM 4 6 6 4 60 5 4 5(0 40
NCPFPM 0 0 0 0 0] - 0 0 0] - 0
TC 111,99 | 129,32 | 132,27 | 101,9 126,25 | - | 164,03 | 114,06 161,96 | - | 1041,78
TOS 249,43 | 328,98 | 329,43 | 241,02 328,7 | -| 348,15 | 249,52 348,06 | - | 2423,29
TL 80 120 120 80 120 | - 100 80 100 | - 800
TDS 330 450 450 330 45010 450 330 4500 3240
%TOS s/ TL| 7558| 7311| 7321| 73,04 73,04 77,37| 75,61 77,35 74,79
¢/ TL| 99,83| 99,77| 99,87| 97,28 99,71 | -| 99,59 | 99,85 99,57 | - 99,48

Tabela B.19 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatdrio de Cirurgia Pediétrica (LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCR 2 4 4 1 3|0 1 5 1|0 21
NCFPR 0 0 0 0 0 1 0 1] - 2
TC 47 85 206 99 224 |0 241 123 224 | - 1249
TOS 155 227 339 146 363 |0 403 246 366 | - 2245
TL 40 80 80 20 600 20 100 20 420
TDS 330 450 450 330 450 |0 450 330 450 |0| 3240
%TOS s/TL| 4697| 5044| 7533| 4424 80,67 | -| 89,56 74,55 81,33 | -| 69,29
c/TL| 59,09| 6822| 9311| 50,30 94,00 | -| 94,00| 104,85 85,78 | -| 82,25
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Tabela B.20 Comparagéo dos resultados entre o0 modelo matematico e o registo do Bloco Operatério de Cirurgia

Pediatrica (LIC2)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 39 115,26 0 - 21 151,57 2 402,00
Prioridade 2 0 - - - 0 - 0 -
Prioridade 3 1 4,00 0 - 1 4,00 0 -
Prioridade 4 0 - - - 0 - 0 -
Total 40 112,48 0 - 22 144,86 2 402,00

Tabela B.21 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério de Ginecologia

(LIC2)
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Total
Sala Sala Sala Sala Sala
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCPM 2 2 3|0 3|0 2 2 2 2 18
NCPFPM 2 2 1]- 0] - 0 0 0 0 5
TC 165,76 | 144,97 178,96 | - 178,96 | -| 173,11 | 173,11 | 180,46 | 180,46 | 1375,79
TOS 259,62 | 234,42 264,63 | - 264,63 | -| 265,92 | 265,92 | 272,22 | 272,22 | 2099,58
TL 40 40 60| - 60| - 40 40 40 40 360
TDS 330 330 330|0 33010 330 330 330 330 2640
%TOS s/TL| 7867 | 71,04 80,19 80,19 80,58| 80,58| 8249| 8249| 7953
c/TL| 90,79| 83,16 98,37 | - 98,37| -| 92,70 92,70| 94,61| 9461| 93,17
Tabela B.22 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Ginecologia (LIC2)
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Total
Sala Sala Sala Sala Sala
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCR 2 2 2] 1 2|0 3 1 2| 0 15
NCFPR 0 0 0| 0 0] - 0 0 0 - 0
TC 221 80 277|130 215 - 121 15 226 - 1185
TOS 329 120 356 | 50 279 - 224 35 311 - 1704
TL 40 40 4020 40 - 60 20 40 - 300
TDS 330 330 330| 0 33010 330 330 330(330| 2640
%TOS s/ TL 99,70 | 36,36 107,88 | - 8455| -| 67,88| 10,61 94,24 -| 64,55
c/TL| 111,82| 48,48 120,00 | - 96,67| -| 86,06 16,67| 106,36 -| 7591

Tabela B.23 Comparagdo entre os resultados obtidos do modelo matematico e o registo do Bloco Operatorio de
Ginecologia (LIC2)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 12 264,33 5 53,80 11 58,18 0 -
Prioridade 2 5 21,40 0 - 2 21,50 0 -
Prioridade 3 1 4,00 0 - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 18 182,39 5 53,80 13 52,54 0 -
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Tabela B.24 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatério de Neurocirurgia

(LIC2)
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total
A B A B A B A B A B
NCPM 5 3 3 4 4 3 4 3 2 2 33
NCPFPM 5 3 3 4 4 3 4 3 2 2 33
TC 391,88 | 254,45 | 252,65 | 412,52 | 412,52 | 252,65 | 412,52 | 252,65 | 251,83 | 251,83 | 31455
TOS 613,99 | 418,43 | 395,22 | 625,56 | 625,56 | 395,22 | 625,56 | 395,22 | 381,71 | 381,71 | 4858,18
TL 100 60 60 80 80 60 80 60 40 40 660
TDS 720 480 480 720 720 480 720 480 480 480 5760
%TOS s/ TL | 8528| 87,17| 82,34 | 86,88| 86,88| 82,34| 86,88| 82,34 | 79,52| 79,52| 84,34
c/TL | 99,17 | 99,67 | 94,84| 97,99| 97,99| 94,84| 97,99| 94,84 | 87,86| 87,86| 95,80
Tabela B.25 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Neurocirurgia (LIC2)
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total
A B A B A B A B A B
NCR 1 1 1 3 2 1 2 1 2 2 16
NCFPR 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1
TC 503 214 302 340 399 302 453 190 164 245| 3112
TOS 580 307 390 545 548 372 651 375 291 359 | 4418
TL 20 20 20 60 40 20 40 20 40 40 320
TDS 720 480 480 720 720 480 720 480 480 480| 5760
%TOS s/TL| 8056| 63,96| 8125| 7569 | 76,11| 7750| 90,42| 78,12| 60,63| 74,79| 76,70
c/TL| 8333| 6812| 8542| 84,03| 81,67| 81,67| 9597| 8229| 6896| 8312| 82,26

Tabela B.26 Comparagao entre os resultados obtidos pelo modelo matematico e o registo do Bloco Operatdrio de
Neurocirurgia (LIC2)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 30 920,53 30 650,53 6 44,50 0 -
Prioridade 2 3 86,67 3 26,67 4 24,50 1 20,00
Prioridade 3 0 - - - 3 5,00 0 -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 33 844,73 33 593,82 13 29,23 20,00

Tabela B.27 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatorio de Oftalmologia

(LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCPM 9 7 9 7 9 9 9 7 7 4 77
NCPFPM 7 1 0 0 0 0 0 0 0 0 8
TC 198,63 | 154,49 | 198,63 | 154,49 | 198,63 | 198,63 | 198,63 | 154,49 | 154,49 | 205,24 | 1816,35
TOS 295,83 | 230,09 | 295,83 | 230,09 | 295,83 | 295,83 | 295,83 | 230,09 | 230,09 | 291,58 | 2691,09
TL 180 140 180 140 180 180 180 140 140 80 1540
TDS 480 390 480 390 480 480 480 390 390 390 4350
%TOS s/TL| 61,63| 59,00| 61,63| 59,00| 61,63| 61,63| 61,63| 59,00 59,00| 74,76| 61,86
¢/ TL| 99,13 | 94,89| 99,13| 94,89 | 99,13| 99,13| 99,13 | 94,89| 94,89| 9528| 97,27
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Tabela B.28 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatdrio de Oftalmologia (LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
NCR 5 5 4 5 9 7 17 5 10 16 83
NCFPR 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2
TC 230 125 294 184 346 214 219 162 79 48 1901
TOS 327 223 383 260 505 309 328 242 143 83 2803
TL 100 100 80 100 180 140 340 100 200 320 1660
TDS 480 390 480 390 480 480 480 390 390 390 4350
%TOS s/TL | 68,13 | 57,18| 79,79| 66,67 | 10521 | 64,38 | 68,33| 62,05| 36,67 | 21,28| 6444
c/TL| 88,96| 82,82| 96,46 | 92,31| 142,71| 93,54| 139,17 | 87,69 | 87,95| 103,33 | 102,60

Tabela B.29 Comparagdo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatdrio de Oftalmologia

(LIC2)
Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 73 218,11 8 44,50 76 84,32 2 262,50
Prioridade 2 4 8,25 0 - 2 10,50 0 -
Prioridade 3 0 - - - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 77 207,21 8 44,50 78 82,42 2 262,50

Tabela B.30 Resumo do plano operatdrio definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatdrio de
Otorrinolaringologia (LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Sala Sala Sala Sala Sala Total

A B A B A B A B A B
NCPM 2 2 3 2 2 2 3 3 4 3 26
NCPFPM 2 2 2 2 2 1 0 1 2 0 14
TC 234,31 234,31 | 191,77 | 234,31 | 234,31 | 234,31 | 198,08 | 198,08 | 138,11 | 182,2 | 2079,79
TOS 307,49 | 307,49 | 295,56 | 307,49 | 307,49 | 307,49 | 298,77 | 298,77 | 254,75 | 281,35 | 2966,65
TL 40 40 60 40 40 40 60 60 80 60 520
TDS 360 360 360 360 360 360 360 360 360 360 3600
%TOS s/TL| 8541| 8541| 82,10| 8541| 8541| 8541 | 8299| 8299| 70,76| 78,15| 8241
¢/ TL| 96,53 | 96,53| 98,77| 96,53 | 96,53| 96,53| 99,66 | 99,66| 92,99| 9482| 96,85

Tabela B.31 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Otorrinolaringologia (LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Sala Sala Sala Sala Sala Total
A B A B A B A B A B
NCR 1 2 2 2 1 1 3 1 5 4 22
NCFPR 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
TC 375 213 255 267 308 273 108 100 56 66| 2021
TOS 462 274 303 333 347 309 215 149 165 154 | 2711
TL 20 40 40 40 20 20 60 20 100 80 440
TDS 360 360 360 360 360 360 360 360 360 360 | 3600
%TOS s/TL | 128,33| 76,11| 84,17| 9250| 96,39| 8583| 59,72| 41,39| 4583| 42,78 | 7531
c/TL| 133,89| 87,22 | 9528| 103,61| 101,94| 9139| 76,39| 46,94 | 73,61| 6500| 87,53
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Tabela B.32 Comparagdo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatério de
Otorrinolaringologia (LIC1)

Modelo Registo
NCPM MTEM NCPFPM | MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR
Prioridade 1 19 334,05 13 107,31 16 93,81 1 233,00
Prioridade 2 7 43,57 1 3,00 6 18,83 0 -
Prioridade 3 0 - - - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 26 255,85 14 99,86 22 73,36 1 233,00

Tabela B.33 Resumo do plano operatério definido pelo modelo matematico para o Bloco Operatdrio de
Estomatologia (LIC2)

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Total

NCPM 3 3 3 3 3 15

NCPFPM 3 3 3 3 3 15

TC 144,18 135,56 144,18 144,94 144,56 713,42

TOS 177,84 215,56 177,84 234,92 206,38 1012,54

TL 60 60 60 60 60 300

TDS 300 300 300 300 300 1500

o s/ TL 59,28 71,85 59,28 78,31 68,79 67,50

% TOS
c/TL 79,28 91,85 79,28 98,31 88,79 87,50
Tabela B.34 Resumo do registo de cirurgias realizadas no Bloco Operatério de Estomatologia (LIC2)
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Total

NCR 3 3 2 4 5 17

NCFPR 0 0 0 0 1 1

TC 183 200 88 156 157 784

TOS 210 213 97 175 193 888

TL 60 60 40 80 100 340

TDS 300 300 300 300 300 1500

%TOS s/ TL 70,00 71,00 32,33 58,33 64,33 59,20

c/ TL 90,00 91,00 45,67 85,00 97,67 81,87

Tabela B.35 Comparacgdo entre os resultados do modelo matematico e o registo do Bloco Operatério de
Estomatologia (LIC2)
Modelo Registo
NCPM | MTEM NCPFPM MCFPM | NCR MTER NCFPR MCFPR

Prioridade 1 15 345,93 15 75,93 16 90,44 1 141,00
Prioridade 2 0 - - - 0 - - -
Prioridade 3 0 - - - 0 - - -
Prioridade 4 0 - - - 0 - - -
Total 15 345,93 15 75,93 16 90,44 1 141,00
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Tempo maximo de resposta
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Figura B.5 Cirurgias em comum entre o plano proposto pelo modelo matematico e o registo (LIC2)
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