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RESUMO

Neste trabalho apresenta-se um sistema de apoio & decisdo (SAD) para planejamento de

recursos de saide. O Sistema de Planejamento dos Recursos da Satide (SPRS), baseia-se em
um modelo espacial de divisdo territorial e alocagdo de demandas por servigos de satde a
centros de servigo, de forma a minimizar custos de transporte (generalizados). O sistema foi
concebido para ajudar planejadores e tomadores de decisdo em tarefas como localizagio,
escolhas tecnoldgicas, determinagdo de capacidades de novos centros , assim como de centros
ja existentes. Adicionalmente, pode-se usar .o sistema para analisar especificidades relativas a
atendimentos de determinados segmentos como o do idoso, de criangas, etc. Em geral os
beneficios oferecidos pelo sistema residem em sua capacidade informacional e em sua facilidade
de uso. O SAD desenvolvido foi validado em estudo de caso, na qual o sistema foi utilizado
por tomadores de decisdo de trés cidades do sul do Brasil. Em geral eles tém encontrado um

grande valor, preenchendo a necessidade dos planejadores da saude.
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ABSTRACT

In this work we present a decision support system (DSS) applied to health care planning. The
Health Care Planning System ("Sistema de Planejamento dos Recursos da Saude" - SPRS) is
based upon a sPatial model of territorial division and assignement of demands for health

services to service centers, in order to minimize total transportation costs (generalized). The
system is designed to help planners and decision makers in tasks such as location, technological
choices and capacity of new facilites, as well as old ones. In addition, one can use it to analize
the economics of specific services to be offered, such as special care to the elder, children, etc.
In general, the benefits offered by the system rely on its informational capability and easiness of
use. The DSS developed was validated in a case study, in which the system was used by
decision makers of three cities of southern Brazil. In general they have found it of great value

fulfilling a need among health care planners.
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CAPITULO I

1.1. Introducao

O desenvolvimento de uma ferramenta de planejamento das agGes da saude é de grande
valia para o Sistema Unico de Saude (SUS) e também para auxiliar os administradores da area

de saude na tomada de decisdo.

Apesar da 4rea da saude absorver varias tecnologias, tais como informatica, programas
de qualidade e técnicas de gestdo empresarial adotadas pela indistria, as mesmas néo atingem
as necessidades mais urgentes e abrangentes que o sistema requer. Quase diariamente a
imprensa tem utilizado grande parte do seu tempo a relatar os problemas provenientes da falta
de ferramentas adequadas de planejamento na éarea da safide. Os hospitais de Porto Alegre,
hoje, sdo verdadeiros parques de estacionamento de ambuldncias oriundas das cidades do

interior e de outros estados da Regido Sul (ZERO HORA, 1992, 1992a, 1992b).

Os paises denominados do primeiro mundo também sofrem este tipo de problema e a
cidade de Barcelona (Espanha) compartilha esta questio com paises em desenvolvimento.

Recente trabalho (SERRA, 1991) sobre o Mapa Sanitario de Barcelona aponta que a



localizag3o dos hospitais, seguindo critérios politicos e historicos, responde pobremente a uma

demanda de servigos de sadde cada vez mais exigente.

As taxas de atratividade' de uma grande cidade como Porto Alegre sdo altas ¢ os
motivos para o deslocamento aos centros de salde sdo os mais variados. Recente pesquisa

divulgada no Jornal Zero Hora de 28 de agosto de 1992 apresenta dados conforme a Tabela 1

reproduzida abatxo:

TABELA 1.: DISTRIBUICAO DO N° DE PACIENTES ORIUNDOS DO INTERIOR DO
ESTADO POR HOSPITAIS DE PORTO ALEGRE

HOSPITAIS Nr. de PACIENTES %
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo 5.934 54,61
Hospital da Crianga Conceigio 1.650 15,18
Hospital das Clinicas de Porto Alegre 1.083 9,97
Santa Casa Porto Alegre 852 7,84
Hospital de Pronto Socorro 610 5,61
Hospital Cristo Redentor 290 2,67
Hospital Fémina 201 1,85
Instituto de Cardiologia 130 1,20
Hospital Presidente Vargas 74 0,68
Hospital Ipiranga 42 0,39
_'_I‘:)tal _ . | 10.866 _J=100

Fonte: Jornal Zero Hora, 28 de agosto de 1992, pag.48

1 Taxa de Atratividade: E o percentual da populagio que se sente atraida na busca dos servigos de determinada
instituigdo de saude fora do seu municipio, devido a sua capacidade de atender suas necessidades.



A pesquisa foi realizada pela Secretaria da Satde do Estado do Rio Grande do Sul entre

27 de julho € 3 de agosto de 1992 em dez hospitais de Porto Alegre (ZERO HORA, 1992¢),
com o objetivo de saber a origem dos pacientes dos municipios do interior que vém em busca

de atendimento nas emergéncias. O instrumento utilizado foi um questionario elaborado para

verificar 0 municipio‘ de origem, o turno em que o hospital foi procurado pelo paciente, o
motivo e a forma de encaminhamento. Os dados coletados permitem verificar que os hospitais
de Porto Alegre tém atraido inclusive pacientes de outros estados (660 pacientes, ou 0,7 %). A
grande maioria, entretanto, é oriunda da grande Porto Alegre, com cinco municipios

totalizando 73,18% da procura de hospitais na capital: Alvorada, Gravatai, Cachoeirinha,

Viamao e Canoas.

E nos turnos da manh3 e da tarde que os pacientes ndo residentes em Porto Alegre mais
procuram os hospitais da capital, sendo 48,01 % pela manh, 37,66 % pela tarde e 14,33 % a
noite. Outro dado do levantamento revela que a maioria das pessoas que procuram os hospitais
de Porto Alegre fazem isso com o objetivo de consultar (90 %), e somente 5,96 buscam a
internagdo; os restantes 4,01 % procuram Servicos de Apoio do Diagnoéstico e Tratamento
(SADT). Quanto ao encaminhamento desses pacientes para Porto Alegre, o levantamento
mostrou que 60,8 % vieram por iniciativa propria, 24,6 % foram enviados por hospitais do
interior do estado, 9,9 % foram encaminhados por médicos, 4,1 % por prefeituras municipais e

0,54 % por motivo ignorado.

A primeira vista os dados e fatos apresentados nos levam a crer que faltam centros de
assisténcia a saude que funcionem estratégicamente como filtros para os centros de maior
complexidade de assisténcia & saude; mas a realidade demonstra existir ociosidade em algumas

regides paralelamente 2 falta de recursos em outras.



Depoimentos de funcionarios da Secretaria da Saude do Estado do Rio Grande do Sul
apontam a questdo do planejamento como pfioritério para uma melhor utilizag3o dos recursos
da satde, revelando que em Porto Alegre h4 casos de concentragio de trés (03) postos de
assisténcia a saude (Municipal, Estadual ¢ Federal) em um mesmo quarteirdo. Fato semelhante

também ocorre no interior, havendo algumas cidades com postos de saide excedentes.

A infra-estrutura de servigos de saude para atender a demanda apresentada na Tabela 1

¢ composta por servigos publicos federal, estadual ¢ municipal € pelos servigos
contratados/conveniados da rede privada, que atuam complementarmente. Apenas a rede
ambulatorial, que demanda 90 % dos servigos, é composta por 10.074 unidades assistenciais
distribuidas pelos diversos prestadores, destacando-se os servigos contratados com 75,14 %,

conforme Tabela 2.

TABELA 2 : DISTRIBUICAO DE UNIDADES ASSISTENCIAIS SEGUNDO O TIPO DE

PRESTADOR
PRESTADOR UNIDADES %
Orgio Federal 19 0,17
Orgio Estadual 895 8,88
Orgdo Municipal 1.074 10,66
Entidade Filantropica 182 1,80
Universitario 37 0,36
Servico Contratado 7.563 75,14
Sindicato/Entidade de Classe 294 2,91
Empresa Convenente 3 0,02
Sem especificagdo do prestador 7 0,06
___ TOTAL _ 10.074 100

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS/RS ano 1991.



A rede ambulatorial do SUS tem uma capacidade de oferta de 27.380.412 consultas/ano

(Tabela 3) para uma populagio de 9.162.807 habitantes, o que representa uma média de 3

consultas/habitantes/ano.

Em relagio a oferta de consultas ambulatoriais por prestador, temos a seguinte tabela:

TABELA 3.: OFERTA DE CONSULTAS AMBULATORIAIS POR PRESTADOR

PRESTADOR N° %

Rede Piblica 13.363.152 49
Servigos Contratados 14.017.260 51
TOTAL 27.380.412 100

Fonte: Sistema de Informagdes Ambulatoriais - SIA/SUS/RS ano 1991.

Os dados acima revelam que a rede publica tem uma capacidade de atendimento
relativamente pequena, sendo necessaria a contratagio de 51% dos servigos de terceiros. A
rede hospitalar do Rio Grande do Sul mostra ainda diferengas maiores: a rede privada
representa 91,2 % dos hospitais, contra 8,8 % da rede pablica (municipal, estadual e federal). O
nimero total de hospitais publicos e privados é de 418, conforme informagdes da

Coordenadoria de Cooperagdo Técnica do INAMPS/RS (1992).

O Plano Estadual de Saide 1991/1995 (1991) revela que, mesmo com a atual
capacidade de atendimento no estado do Rio Grande do Sul, o acesso aos servigos de saude €
muito dificil para a maioria da populagfo. Principalmente no interior do estado, a situagdo esta

agravada pela baixa resolutividade? do setor, fazendo com que as pessoas tenham que percorrer

2 Resolutividade: Capacidade de resolver e solucionar os problemas relativos a saude.



fenomeno chamado "ambulanciaterapia”, onde o investimento na compra de ambulancias para o
transporte de pacientes para os grandes centros tem sido prioridade em varias administracGes
municipais. A baixa resolutividade também ocorre por caréncia de recursos humanos e
materiais, apesar da existéncia da estrutura dos servigos. Como decorréncia de todas as
situagOes apontadas, verifica-se uma grande demanda pelos servigos de urgéncia dos hospitais,
formando um circulo vicioso. A baixa resolutividade dos servigos existentes ao nivel de
atendimento basico pressiona 2 demanda para o nivels mais complexos, superlotando os

servigos de urgéncia dos grandes hospitais, elevando os custos, a0 mesmo tempo em que 08

servigos apresentam insatisfagio de quem os utiliza. As informagdes apontam uma necessidade
da utilizagdo de ferramentas de auxilio ao planejamento, para melhorar as distor¢oes

apresentadas pelo setor.

Recente e extensa pesquisa bibliografica sobre ferramentas de apoio a decisdo na 4rea
de planejamento da satide no Brasil (MACADA, 1992) mostrou-se frustrante. Se existem tais
ferramentas adequadas, estas ndo estio tendo a devida divulgagdio. Em realidade, a falta de

ferramentas para auxiliar o processo de planejamento dos recursos da saiide, tem ocasionado:
- postos n#o aparelhados (recursos humanos e materiais);
- centros de assisténcia fora das rotas de transporte coletivos;
- falta de divulgagio dos recursos disponiveis e da sua propria existéncia.
Os reflexos dos problemas listados anteriormente levam a outros problemas:
- longas filas de espera,

- concentragdo de recursos em um niimero bastante reduzido de instituigdes de satde;



- concentragdo de recursos em poucas regides promovendo os deslocamentos das

POPula?()es desProvidas dos recursos em busca do atendimento, em outras regi6es.

Para SERRA (1991) o problema da localizagéo de centros de assisténcia a saude e a
definigio de sua respectiva area de cobertura ¢ especialmente importante em zonas urbanas. As
cidades atualmente possuem varias instituicdes de saude, desde centros de assisténcia primaria
até grandes hospitais super especializados, tornando-se importante a preocupagio quanto a

melhor localizagdo destes estabelecimentos. Os problemas aumentam nao somente onde o setor

publico e privado competem entre si, mas principalmente onde o setor piblico compete consigo

mesmo na mesma area. O autor nos leva a refletir sobre questdes como:
- O nimero de centros de assisténcia a satde é adequado ?

- As localizagdes dos centros de assisténcia a saide existentes refletem a distribuigio

atual de populagio e demanda ?
Adicionariamos:

- O planejamento dos recursos que envolvem a localizag@o e aparelhamento de centros

de assisténcia a saude esta de acordo com as particularidades de cada regido ?

Este trabalho propde, como ponto de partida, um modelo matematico de divisdo
territorial e planejamento dos recursos da saide aplicavel a qualquer delimitagdo regional. O
produto principal do trabalho é um software denominado Sistema de Planejamento dos
Recursos da Saude (SPRS), que auxiliara os administradores dos recursos da saide na tomada

de decisdo, constituindo-se em um sistema de apoio a decisdo (SAD).

O sistema terd capacidade de constru¢do e simulagdio de varios cenarios, para cada

regido especifica e segmento populacional, atendendo os niveis de atengfo a saude da mulher,



do trabalhador, da crianga ¢ do idoso. Seu principal objetivo é fornecer subsidios necessarios
aos administradores da area da saide para a tomada de decisdo, afim de encontrar a melhor

localizagdo para centros de assisténcia a saiide nos niveis primario, secundario € terciario®.

30 nivel de atendimento primdrio caracteriza-se por atividades de promogdo, protegdo e recuperagdo,
desenvolvidas por pessoal de nivel elementar médio, médicos generalistas ¢ odontélogos, em estabelecimentos
como postos, centros de de saude, etc. J4 o nivel secunddrio caracteriza-se pelo desenvolvimento de (além das
atividades em nivel primdrio) atividades assisténciais em especialidades médicas basicas nas modalidades de
atengdo ambulatorial, internagdo , urgéncia e reabilitagio, em estabelecimentos como unidades mistas,
ambulatorios gerais, hospitais locais, etc. O nivel tercidrio caracteriza-se pela maior capacidade resolutiva dos
casos mais complexos do sistema de saide, sendo desenvolvidos em hospitais especializados, universitarios, etc.
(WITT, 1992)



1.2. Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Desenvolver um sistema de apoio & decisdo para planejamento dos recursos da saude,

colocando a disposigdo dos planejadores da saude uma ferramenta para auxilia-los na tomada

de decisao.

1.2.2. Objetivos Especificos

1. Fornecer subsidios uteis para a tomada de decisdo sobre a localizagdo de centros de

assisténcia a saude;

2. Auxiliar no planejamento da distribuigdo dos recursos da satde, obedecendo as

particularidades de cada regido em anélise,

3. Prover o planejador da saide de um instrumento que permita simular varios cenarios,

proporcionando uma capacidade de planejamento de curto, médio e longo prazo;
4. Preencher a lacuna existente pela auséncia deste tipo de ferramenta.
1.3. Estrutura do Trabalho
O presente trabalho esté dividido em seis capitulos, conforme sera descrito a seguir:

Capitulo 2 - Trata do referencial teorico do trabalho. E realizada uma explanagdo da
estrutura conceitual que envolve os SAD, passando pelas classes de SAD, classificagdo

dos SAD e como modelar os sistemas de apoio a decisdo. Também € apresentado uma
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revisio da literatura sobre as aplicagdes da informatica e da Pesquisa Operacional (PO)
na area da sande. Finalizando o capitulo, ¢ feita uma breve apresentagio do Modelo de

Transporte com as alteragGes necessarias para a utilizagdo no SPRS.

Capitulo 3 - Apresenta os Materiais e Métodos utilizados na construgio do trabalho. E
dada uma atengo especial aos meios de obtengdo das informagdes para suprir o SPRS,
dos materiais empregados e utilizados, como o Curvimetro, para auxiliar no processo de
estimativa de distincias, bem como a metodologia para definigdio de micro regides,

aliada 4 métodos ja aplicados pelo IBGE com os setores censitarios.

Capitulo 4 - Neste capitulo é apresentada a estrutura do SPRS. A apresentagdo ¢ feita
através do diagrama Entidade x Relacionamento, Diagrama de Fluxo de Dados (DFD) e

do Dicionario de Dados e a Interface com o usuario.

Capitulo 5 - Trata da validagio do sistema através de um estudo de caso desenvolvido
no municipio de Sio Lourengo /RS. A opinifio dos Secretérios da Saiide dos municipios
de Pelotas/RS, Rio Grande/RS, Sio Lourenco/RS e Santo Antonio da Patrulha/RS

sobre a ferramenta (SPRS) também ¢ apresentada.

Capitulo 6 - Neste capitulo sdo feitas as considerages finais do trabalho.



CAPITULO IT

REFERENCIAL TEORICO

2.1. Aplicacdes da Informatica na Area da Saude

Conforme MELO (1988), a medicina sempre foi dependente do processamento da
informacdo. Desde o inicio, a arte de diagnosticar e medicar est4 relacionada com a capacidade
do médico de receber, guardar, processar e gerar informagdes que o auxiliam na tomada de
decisdo no atendimento ao paciente. Em meados dos anos 60, os computadores comegavam a
ser utilizados em processamentos administrativos e financeiros nos hospitais americanos, em
4reas chamadas médico-cientificas e iniciava-se a utilizagdo de processamento de sinais em

eletrocardiografia (ECG) e em outras aplicagdes de carater experimental.

No Brasil, em que pese o grande interesse pelas mais diversas areas da informatica em
satide nos Gltimos anos, a introdugdo destas aplicagdes deu-se no inicio dos anos 70, na area
administrativo-financeira e principalmente na area de suporte ao diagnostico, monitoragdo e
processamento de imagens, areas estas em que sistemas de processamento sdo0 Vistos como
equipamentos médicos, sendo quase sua totalidade importados como méquinas com pacotes

fechados e sem estruturas proprias de desenvolvimento (MELO, 1988).

O critério bésico para a utilizagio do computador na 4rea da satde, foi estabelecido por

MELO (1988) conforme as suas aplicagdes:
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1. Controle Administrativo Financeiro, racionalizando e controlando os servigos
administrativos e financeiros. E o computador no controle de estoque, no controle de

contas hospitalares, realizando a fotha de pagamento, a contabilidade; etc;

2. Arquivamento de Dados de Pacientes, permitindo as instituigdes e ao profissional

médico o acesso rapido e seguro as informagdes clinicas dos pacientes, possibilitando

uma viso da historia clinica dos pactentes e a utilizagho destes dados em analiges

cientificas dos proprios procedimentos clinicos da institui¢do,

3. Automacdo de Laboratorios, possibilitando a agilizagdo dos servigos e eliminando
erros de transcricdo nos exames de laboratorio. Existem hoje mais de 400 tipos de

exames de laboratorios, quando em 1970 existiam apenas 12;

4. Sistemas de Suporte ao Diagnostico, compreendendo todo o suporte a aquisi¢do €
analise de sinais. Durante muitos anos, os equipamentos médicos procuravam
reproduzir o mais fielmente possivel os sinais dos pacientes, cabendo a medida, a
analise e a interpretagdo ao clinico. Entretanto, hoje sdo raros os equipamentos
médicos de diagnostico que ndo utilizem os recursos do processamento digital,
mesmo que esteja invisivel e transparente ao usuario. Isso porque o processamento
digital possibilita melhorar a qualidade do sinal e realizar medidas confiaveis e
precisas. Hoje, os sistemas digitais (dedicados ou ‘baseados em computadores) estdo

presentes em quase toda a instrumentag@io diagnOstica;

5. Monitoragdo de Pacientes, compreendendo o acompanhamento de parimetros vitais
(pressdes, temperatura, freqiiéncias respiratorias e cardiacas, etc.) de pacientes em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), possibilitando o acionamento de alarmes em
situagBes criticas, permitindo agilizar e facilitar os cuidados intensivos sobre

pacientes;
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6. Processamento de Imagem, no momento em que a evolugdo dos computadores
conduziu ao desenvolvimento de equipamentos médicos de diagndstico que
permitem avaliar as mais internas estruturas do corpo por métodos ndo invasivos.
Muitos destes sistemas s6 existem devido ao computador, como é o caso da
Tomografia Computadorizada e da Ressondncia Magnética Nuclear, cujas imagens
analisadas pelo clinico s6 sdo possiveis gragas a um nimero de processamentos e
aplicagdes de conceitos fisicos e matematicos. O processamento de imagem na
medicina ¢ uma das aplicagBes que mais tem crescido nos wltimos anos e absorvido

grandes investimentos das maiores empresas de equipamentos médicos;

7. Aplicagdes de Inteligéncia Artificial, na qual a 4rea médica ¢, sem davida, uma das
areas mais importantes para a aplicagdo, tanto no desenvolvimento de sistema
especialista em diagnostico, que funcionariam como consultores médicos

especialistas, como no desenvolvimento de programas de ensino médico;

8. Sistemas de Informag¢3o a Saide, que compreendem os sistemas de arquivamento e
processamentos de informagGes e os Sistemas de Apoio a Decisio (SAD) na area da

saude em nivel das instituiges.

Conforme a reportagem "Gragas a Deus, ao Médico e & Informatica" da Revista Byte
junho de 1992, Wen revela que os sistemas informatizados de apoio a medicina estdo

classificados em trés grandes grupos:
1. Administrativos, para geréncia de unidades de atendimento em geral,

2. Assistenciais, para a melhoria do acompanhamento direto do paciente nas areas de

prevengio e tratamento de doengas e nos niveis clinicos e cirirgicos;
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3. Especialistas, para auxiliar no apoio a decisdo do médico em especialidade que ndo a
sua. Os Sistemas Especialistas devem ser considerados basicos num pais pobre onde,
muitas vezes, o médico precisa tomar decisdes e sem ter uma equipe interdisciplinar
por estar isolado em regido distante. Neste caso ele poderia recorrer a informagdes
quantitativas, qualitativas e sistematizadas, que o ajudariam a agir com maior

seguranga.

Recente levantamento da revista Byte n° 6, realizado em junho de 1992, apresenta

alouns sofiwares desenvolvidos no Brasil, em instituigOes piblicas de ensino € empresas

privadas, e sua aplicabilidade na area da saide, conforme Tabela 4.

TABELA 4.- SISTEMAS APLICADOS A AREA MEDICA DESENVOLVIDOS NO

BRASIL
SISTEMAS/SOFTWARE APLICACAO EMPRESA/INSTITUICAO
Tot-Clin Administrativa, suporte i pesquisa, [ Universidade de Sdo Paulo
controle do paciente, estatistica,
dicionario de moléstias (CID), ¢
outros.
Medic - Sistema Integrado | Fichas clinicas e de consultas, | Check Point Tecnologia
para Medicina gerencia a agenda de consultas,
controle administrativo financeiro
Clinic Idéntico ao Medic, mdédulo de | DHS
controle de contas do Imposto de.
Renda.
Consufacil Software  administrativo/financeiro, | Medical Systems
apropriado a clinicas e hospitais.
Medcom Registra ¢ controla pacientes, | Teorema Informdtica
medicamentos, receitas, estatisticas,
emite atestado e etiquetas.
Sistema de apoio a avaliagdo Nao especificado. Centro de Informdtica em Saude
¢ decisio em Unidades de (CIS). Escola Paulista de
Tratamento Intensivo (UTI's). Medicina (EPM) - Sdo Paulo.
SAD na 4rea Materno- | Sistema educacional em | CIS/EPM. - Sdo Paulo.
Infantil Glomerulonefrites
SAD em hipertensio Nio especificado. CIS/EPM - Sio Paulo.
SAD em nutricio Nio especificado. CIS/EPM - Sio Paulo.
SAD em geriatria Nio especificado. CIS/EPM - Sdo Paulo.
SAD em tuberculose Nio especificado. CIS/EPM - Sio Paulo.
Programa Clinico Gerencia consultorios, hospitais ¢ | CIS/EPM - Sdo Paulo. Langado
ambulatorios. em agosto/92.
Clinico Possui seis modulos: clientes, | Diacon
médicos, finangas, agenda, mala
_ direta e convénios. _

—
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Os dados obtidos neste levantamento apresentam uma tendéncia do desenvolvimento da
informatica para 4rea de gerencia de consultorios, hospitais e sistemas especialistas no apoio a
tomada de decisdo no auxilio a0 médico no diagnostico, ensino e treinamento. Como é possivel
observar, inexistem ferramentas de apoio a decisdo na area de planejamento dos recursos da

satide, ou pelo menos, se as mesmas existem, nfo estdo tendo a devida divulgagZo.

WILSON (1980), revela em revisdo bibliografica, a existéncia de mais de duzentos

trabalhos aplicando informéatica nos problemas na area da saude nos Estados Unidos nos anos

70, demonstrando um gtande desenvolvimento nesta area em relago ao Brasil
2.2, Sistema de Apoio a Decisdo

Apesar da importancia que o processamento de dados atingiu nas organizag¢Ses e das
possibilidades de expansdo a novas areas trazidas pelos sistemas interativos, o computador

ainda ¢ subutilizado no que se refere a area de suporte a decisio (BRAZ, 1989).

Para KEEN e MORTON(1978), as primeiras tentativas no sentido de viabilizar o uso
do computador na tomada de decisdo levaram ao aparecimento, no final dos anos 70, dos SAD.
Estes sistemas procuram suprir as necessidades de informagio para a tomada de decisdo em
areas como planejamento, definigdo de estratégias, administragdo financeira e em larga escala

na area médica.

Os conceitos envolvidos nos SAD foram articulados inicialmente no inicio da década de
70, por Michael S. Scott Morton, sob o termo "Sistemas de Decisdes Gerenciais". A evolugéo
deste conceito aconteceu ainda na mesma década, por KEEN e MORTON (1978). Segundo os
autores, os SAD s3o uma forma de auxilio informatizado destinados aos responsaveis pela
tomada de decis@o que lidam com problemas semi-estruturados. MANN e WATSON (1984),
ampliaram a defini¢gdo de SAD, revelando, que este é um sistema interativo que proporciona ao

usuario acesso facil a modelos decisorios e dados a fim de dar apoio a atividades de tomada de
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decisdo semi-estruturadas ou ndo estruturadas. A defini¢do que reine os principais aspectos
dos SAD foi dada por SPRANGUE e CARLSON (1982). Segundo os autores os SAD sdo
sistemas computacionais que ajudam os responsaveis na tomada de decisdo, a enfrentar
problemas estruturais através de uma interagdo direta com modelos de dados e analises.
Conforme HOPPEN (1985), um sistema de apoio & decisdo € um sistema homem-maquina que,

através do dialogo, permite ao tomador de decisdo melhorar o seu processo decisorio quando

da identificagdo ¢ da resolugio de problemas pouco estruturados,

Os conceitos e definigSes até aqui discutidos forcam a necessidade de buscarmos outras
defini¢des subjacentes ao conceito de SAD, que sio os problemas estruturados e ndo

estruturados.

Para PALAZZO (1991), nas atividades estruturadas, os problemas sdo resolvidos sem
necessidade de intervengdo humana; os dados necessarios a solugéo estdo disponiveis (isto €,
existem e s3o passiveis de facil recuperagdo). Os procedimentos (ou agdes) correspondentes
podem ser completamente especificados e a sequéncia de sua execugdo pode ser prevista. Os
objetivos a serem alcangados sdo claramente definidos e podem ser quantificados. As
estratégias, que dizem respeito a escolha e & seqiienciag@o das agBes a serem tomadas na busca
dos objetivos, sdo selecionadas pelo componente humano, mas nio igualmente bem definidas.
Estes atributos podem ser bem resumidos na seguinte afirmagdo: "atividades estruturadas s3o
aquelas para as quais especialistas em computagdo e usuarios conseguem estabelecer as
especificagdes funcionais necessarias a sua implantag3o através de um sistema automatizado".
As atividades pouco ou semi-estruturadas, por outro lado, caracterizam-se pela indeterminagdo
quanto a um ou mais aspectos. Dados e procedimentos podem ser conhecidos apenas em parte.
A interven¢do humana, através de procedimentos heuristicos, é imprescindivel a completa
defini¢@o e resolugdo do problema. Os objetivos, restri¢des e estratégias sdo independentes. A

solugiio pode ser alcancada através de abordagens alternativas que devem ser comparadas em
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termos de custo/beneficio. Neste caso, 0 computador deve gerar produtos capazes de aumentar

o nivel de conhecimento do suério sobre diferentes aspectos do problema. Neste contexto,

exercem papel preponderante os sistemas de apoio a decisdo (SAD).

O objetivo mais amplo de um SAD € servir como um apoio para aspectos menos
estruturados e mais intuitivos do processo decisorio, mas néo pode definir uma fronteira nitida
entre o que seria "estruturado" ou "ndo-estruturado". Podemos, no entanto, reconhecer o grau

de estruturagdo, que depende do quanto se conhece sobre os trés componentes basicos de um

problema decisorio:

a. Objetivos : em problemas menos estruturados, nem todos os objetivos sdo definidos
desde o inicio; existem varios objetivos, e ndo apenas um, e os "trade-off", ou a

utilidade relativa dos objetivos, sio amplamente desconhecidos;

b. Varidveis: em problemas menos estruturados, a identidade de todas as varidveis
importantes (tanto controlaveis quanto incontrolaveis) que afetam os resultados
podem n3o ser conhecidas desde o inicio do processo decisorio e portanto impossivel

especificar a priori modelos completos;

c. Relagdes entre as variaveis e entre as variaveis e os resultados: em problemas menos
estruturados, essas relagdes nio sdo conhecidas a priori, ou podem variar de acordo

com diferentes pressuposigdes plausiveis.

Verifica-se entio que os SAD objetivam resolver problemas onde os procedimentos
padronizados ndo sdo suficientes. Os dados podem ser incompletos e as metas e as restrigdes
sdo apenas parcialmente entendidas. Nestes casos, o computador resolve a parte estruturada do
problema, deixando que o participante humano assuma as atividades restantes. Intuigdo,
heuristica e experiéncia s3o utilizadas na interpretagdo dos resultados, visando-se a escolha da

melhor solugdo estratégica, (PALAZZO, 1991).
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Embora as estratégias, sejam compartilhadas com a maquima, o elemento humano, € o

responsavel pelo caminho a ser seguido.

2.2.1. Classes de SAD

De acordo com ALTER (1980), ha duas classes de SAD: os que se baseiam em dados
e 0s que se baselam em modelos. Os primeiros representam a classe mais simples, e

caracterizam-se pelo tratamento de grande volume de dados, trealizando recuperagdes,

combinagdes, tabulages, calculos e estatisticas simples. Neste caso, ¢ essencial o emprego de
gerenciadores de banco de dados e técnicas estatisticas. Ja os SAD orientados para modelos
sdo indicados para situagdes onde a decisdo exige a consideragdo de um numero significativo
de variaveis interdependentes. O ponto critico, desse tipo de sistema, ¢ a formulagdo de
modelos analiticos, utilizando técnicas matematicas, de Pesquisa Operacional, de planejamento,
entre outras, que retratem o problema considerado e as visdes dos administradores e niveis

decisorios envolvidos.

A vantagem do uso de modelos ¢ a capacidade de simulag3o, que permite analisar o

comportamento e a distribuigdo das diferentes variaveis nas possiveis solugdes.
2.2.2. Classificagao dos SAD

Conforme HUBER (1980), o processo de tomada da decisdo ndo €, na maioria dos
casos, um processo conduzido por um tunico individuo. Ao contrario, decorre de grande
interagdo entre membros de grupos tomadores de decisdo. Segundo PALAZZO (1991), existe,
entretanto, vantagens e desvantagens na utilizagdo de grupos para a definigdo da melhor
decisdo. Entre as principais vantagens estdo a menor possibilidade de erro, um maior grau de

aceitagio e entendimento da decisdo. As desvantagens concentram-se no tempo gasto nas
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discussdes, questdes relativas 4 influéncia e & manipulag3o, dificuldade em se obter a decisio
consensual no grupo ou mesmo impossibilidade de obté-la. No mesmo trabalho PALAZZO

(1991), apresenta uma classificagdo dos SAD:
1. Sistemas de Apoio a Executivos (SAEx)

Utilizados por um tinico usuério, em sua maioria, sio sistemas simples que vdo desde

tradicionais planilhas até sistemas de apoio a investimentos (portfolios). Sua principal

fungdo é o apoio as atividades do executivo (correio eletronico, editores de texto,

arquivos pessoais e sistemas de planejamento e controle organizacional). Os SAEx
liberam o administrador de tarefas rotineiras, aumentando o tempo disponivel para
planejamento de alternativas estratégicas. Os executivos usam o SAEX para projetar
suas visdes particulares do controle e planejamento da organizagdo. O apoio a

executivos é uma aplicagdo particular para a tecnologia do SAD para um s6 usuario.
2. Sistemas de Apoio a Decisdo para Grupos (SADG)

Os SADG apresenta uma diversificagdo de fungdes e objetivos entre si, j& que visam
apoiar grupos pequenos ou grandes, face a face ou dispersos, cada um com
diferentes tarefas. Segundo o objetivo e natureza do grupo, o SADG classificam-se

em trés niveis:

a) [nivel 1] SADG que provém facilidades para remover as barreiras de comunicagdo

do grupo;

b) [nivel 2] sistemas nesse nivel incluem as facilidades para modelagem das decisOes
e técnicas para reduzir a incerteza e o ruido no processo; as ferramentas

automatizadas de planejamento também estdo incluidas.
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c) [nivel 3] sistemas que induzem caminhos alternativos de comunicagio entre 0s
membros do grupo, com ajuda especializada na selego e arranjo de regras a
serem utilizadas em reunides. Surge o computador como mediador, filtrando e

estruturando a informagdo que é disseminada entre os integrantes do grupo.

2.3. Modelagem de Sistemas de Apoio a Decisao

SPRANGUE e CARLSON (1982) apresentam uma famosa estrutura conceitual para
SAD, originaria do trabalho de um grupo de pessoas no laboratério de pesquisas da IBM em
San Jose, California, no final da década de 70. Esta estrutura transformou-se numa forma

popular de se encarar os SAD. Dentre os principais conceitos desta estrutura estdo:

1. A tecnologia para SAD tem que consistir num conjunto de recursos nas areas de
dialogo, dados e construgdo de modelos, o que eles denomiram de DDM (Diélogo,
Dados, Modelos), argumentando que, num bom sistema de apoio a decisdo, tem que
haver um equilibrio entre esses trés elementos. O sistema tem que ser facil de usar, a
fim de proporcionar acesso a uma ampla variedade de dados e analises e construgéo
de modelos de diversas formas. Muitos sistemas intitulam-se SAD, quando apenas

sdo fortes em uma area e fracos em outras;

2. Trés niveis de tecnologia s3o Gteis no desenvolvimento de um SAD. Este conceito
ilustra a utilidade da configura¢do de ferramentas para SAD, num gerador SAD, que
podem ser usadas para desenvolver diversos SAD especificos com rapidez e

facilidade, a fim de ajudar os responsaveis pela tomada de decisdes;
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3. Os SAD ndo sdo desenvolvidos de acordo com abordagens tradicionais; requerem
uma forma de desenvolvimento iterativo que lhes permite evoluir e sofrer

modificagdes a medida que houver alteragdes contextuais;

4. 0 desenvolvimento eficaz de um SAD requer uma estratégia organizacional para

criagio de um ambiente no qual tais sistemas possam surgir e se desenvolver. O
ambiente inclui um grupo de pessoas e papéis interativos, tecnologia de hardware e

de software, e fonte de dados.

Existem no mercado numerosos produtos que procuram preencher a lacuna existente ao

nivel de modelagem de sistemas de apoio a decisdo. E o caso das planilhas de calculo, hoje em
dia muito divulgadas. OPEN-ACESS, LOTUS 1-2-3, SUPERCALC, QUATTRO e EXCEL
sio exemplos de produtos comerciais dirigidos para area de modelagem baseados no conceito
de planilha de calculo. O EXCEL incorpora em sua ultima versdo a opgdo "SOLVER" que
resolve problemas de Programagip Linear (transporte), bem como a existéncia do Banco de
Dados na planilha, facilitando assim o espectro de utilizagdio do SAD com modelos de

Pesquisa Operacional e dados.

A principal vantagem das planithas de calculo é permitir ao usuario a utilizago, através
de uma interface simples, de um equipamento de calculo poderoso sem necessitar programar no
sentido convencional da palavra. Estes softwares baseiam-se numa estrutura matricial, onde o
valor associado a uma posicdo da matriz (célula) pode ser resultado de uma formula
envolvendo outras células da planilha. A defini¢do de uma planilha é da forma declarativa e ndo
procedimental, o que facilita o aprendizado por parte dos usuarios, geralmente leigos na area de
computagdo. Estes sistemas tém também facilidades para manipulagdo de dados, gerando

graficos gerenciais, processamento de textos, graficos e resultados calculados em planilhas.
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Estes sistemas, pelas suas caracteristicas altamente interativas, sio adequados para

implementagio em micro computadores, existindo, contudo, versdes para computadores de

grande porte. Conforme BRAZ (1989), em equipamentos de grande porte ¢ mais comum o uso

das chamadas linguagens de planejamento financeiro criadas especificamente para apoio &
decisdes financeiras e afins. Estes softwares possuem igualmente facilidades de manipulagdo de
dados e criagdo de graficos, existindo também versdes para micro computadores. Como

exemplo destas linguagens temos : SAS, FCS-EPS e IFPS.

Para MACADA, SALINAS e PROTIL (1991), em trabalho que analisou o software
Applicattion System (AS) da IBM para computadores de grande porte, com base nos
pardmetros utilizados por SHARDA ¢ LLEWELLYN (1990), o diferencial existente entre
software para grande porte e microcomputadores est4 baseado no tamanho do problema que o
hardware suporta em namero de linhas e colunas. Como os modelos utilizados sdo em geral
complexos e com muitas varidveis, apenas os computadores de grande porte teriam capacidade

de resolugdo, em fungdo da memoria e rapidez na resolugdo.

Em 1992 este perfil mudou trazendo aos micro computadores caracteristicas

semelhantes aos denominados mainframes. A tabela abaixo nos mostra esta igualdade:

TABELA 5: ANALISE COMPARATIVA DE CAPACIDADE DE SOFTWARE DE PL
(MICROCOMPUTADOR X MAINFRAME)

—_—

CARACTERISTICAS LP 88 AS (PL)
MICROCOMPUTADOR GRANDE PORTE
NUMERO DE LINHAS 2500 1200
NUMERO DE COLUNAS 12500 4000
NAO-ZEROS 64000 20000

FONTE: OR/MS TODAY June 1992.
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O presente trabalho, niio visa levantar polémicas quanto & escolha entre as varias opgdes

existentes de hardware no mercado. MACADA, SALINAS e PROTIL (1991) defendem que as
mesmas devem ser estudadas de acordo com a finalidade e filosofia administrativa de cada

organizagdo. Hardware e software sdo sempre meios ou ferramentas para atingir um fim. Por

iss0, 4 discussdo principal deve ser o objetivo que se descja atingir. Somente a partir da

definigdo deste objetivo é que se pode definir os meios mais adequados para consegui-lo.

2.4. Aplicagio da Pesquisa Operacional na Area da Satide

Estudos quantitativos para a 4rea da satde apareceram pela primeira vez no inicio dos
anos 1960 nos Estados Unidos, o bergo da Pesquisa Operacional, quinze anos ap6s o seu
surgimento. A maioria destes estudos podem ser classificados em aplicagdes da area médica e
da administragio de recursos em satde em hospitais e a distribuigdo e localizagdo de servigos
especializados. Apenas recentemente suas atengdes se desviaram do hospital individual e se

dirigiram as aplicagGes regionais.

Os esforgos iniciais de planejamento de saude pelos pesquisadores se concentraram na
distribuigio de recursos hospitalares dentro das proprias instituigdes. Mais de 400 estudos em
hospitais foram catalogados por STIMSON e STIMSON (1972), que apresentam uma anlise
critica de aplicagdes da PO do ponto de vista do Administrador Hospitalar. Os autores apontam
que grande parte dos modelos desenvolvidos para hospitais foram aplicados no setor de
planejamento, apesar de estarem desencantados com o sucesso que estes modelos tiveram com

respeito a implementagdo.

Dois estudos em hospitais que utilizaram técnicas de PO e agora estdo sendo aplicados
ao planejamento regional sdo o de WOLFE (1969), e o de FETTER ¢ THOMPSON (1965).

Em 1964, Wolfe desenvolveu um modelo utilizando programago inteira para a distribui¢io de
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servigos de enfermagem dentro de um hospitail. Um atributo do seu modelo foi a adaptagio de
técnicas de escala psicométrica para formar medidas quantitativas de fatores qualitativos. As
técnicas que usam calculos subjetivos devem ser incorporadas com medidas tradicionais de

efetividade (qualidade, custo e tempo) se modelos regionais realisticos forem desenvolvidos.

FETTER e THOMPSON usaram modelos de simulagio para descrever subsistemas

hospitalares: acompanhamento de maternidade, clinica ambulatorial e pavilhdo cirirgico. Estes
modelos eram gerais em natureza e foram desenvolvidos para o uso no projeto e avalagio de

recursos futuros.

O reconhecimento da PO como uma técnica util para o estudo de problemas de
planejamento regional pode ser atribuido a FLAGLE e YOUNG (1966). Os autores apontaram
que entre os maiores desafios enfrentados por analistas de PO estavam os problemas de
planejamento a longo prazo de novos sistemas de cuidado com a satide e a integragdo do
hospital dentro de uma estrutura mais abrangente. FLAGLE (1966) propds um modelo de
simulacio (AESOPH - All Encompassing Simulation of Public Health) para previsdo das
necessidades de saide em grupos socio-econdmicos e para classificagio da situagdo da saude
de uma determinada regido. Embora os dados necessarios para implementar este modelo nunca
estiveram disponiveis em uma forma utilizivel, representaram uma importante formulago

teorica.

TORRANCE, THOMAS e SACCKETT (1971) e CHEN e BUSH (1971) apresentaram
modelos para a selegio de programas de saide que deveriam ser consolidados para uma
determinada regifio. Estes modelos sdo importantes, ndo tanto por causa de suas formulagdes,
mas devido as medidas de efetividade usadas. Os dois artigos representam variagdes do
problema da "mochila" no qual os custos sdo minimizados sujeitos a restrigdes de orgamento.
TORRANCE, THOMAS e SACCKETT (1971) utilizaram o padrio Von Neumann, em

cooperagio com um grupo de médicos para desenvolver um indice de utilidade de saude. Eles
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usaram este indice para classificar programas de saiide com respeito a efetividade de custo,

supondo que apenas o orcamento é restringido. Quando outras restrigdes de recursos sao

incluidas, uma formulagio de programagio inteira ¢ proposta para a solugao.

CHEN e BUSH (1971) estudando programagdo matematica, deduziram a fungdo
objetivo para seus modelos, ponderando subjetivamente pesos de 60 avaliadores. Os pesos
refletem "a qualidade ajustada dos anos de vida" que resultaria se um individuo participasse de

um programa particular de safide. As restrigdes sobre a fungéo objetivo foram formuladas para
refletir 0 orgamento disponivel, recursos, e inter-relagSes entre op¢des de planos de saude

existentes. Além disso, os autores formularam varias restrigdes politicas que poderiam ser

acrescentadas a tais modelos de planejamento.

Os modelos desenvolvidos por estes dois grupos ndo sdo matematicamente sofisticados.
Suas contribuicdes permanecem no desenvolvimento de medidas potencialmente viaveis de

eficiéncia marcada pelo envolvimento ativo de médicos em cada estudo.

Os modelos de planejamento utilizando a técnica de simulagdo tiveram seus primeiros
trabalhos aplicados a hospitais, FETTER e THOMPSON (1965). SMALLWOOD, SONDIK e
OFFESEND (1971) propdem um modelo de simulagfo regional que descreve o deslocamento
do paciente através do sistema de saude, detalhando recursos requeridos por varios estagios de
enfermidade e recuperagdo. O objetivo do modelo ¢ calcular a procura potencial por servigos
oferecidos 4 populagio regional especifica e para avaliar os efeitos de programas de saude
particulares, como por exemplo, o programa de cuidado preventivo. Uma importante
conceitualizagio no modelo € incorporar o comportamento do paciente na determinagdo do uso

de varios recursos regionais baseados na incidéncia da doenga.

Em artigo posterior, SMALLWOOD (1971) propde uma estrutura formal para modelos

de planejamento de saide regionais. Sua formulagfo leva em conta as relagdes causais
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postuladas entre o sistema de cuidado com a saide e a saide da populagido. Na realidade, a
estrutura consiste em cinco modelos dinimicos inter-relacionados, que descrevem um sistema

de sade completo. Esta série de modelos seria usada para avaliar as conseqiiéncias eventuais

de varias decisGes alternativas em sistemas de saide regional. Enquanto as formulagdes de
SMALLWOOD sio conceitualmente interessantes e detalhadas, o problema de obtengo de

dados limita bastante qualquer potencial real de aplicag@o.

A maioria dos estudos que envolveram o planejamento em saude e a PO, e que
utilizaram dados reais no desenvolvimento de modelos de simulagdo estavam preocupados com

um subsistema ao invés de um sistema completo de distribui¢do de saude. Dois exemplos deste
nivel de simulagdo sio o modelo de planejamento para transporte médico de emergéncia
desenvolvido GIGLIO, KAMINSK e WATTS, (1969) e um modelo para estudar a utilizagdo
do cuidado pré-natal, desenvolvido por KENNEDY e WOODSIDE (1968).

A simulagdo estava entre as técnicas propostas por NAVARRO e PARKER (1967) no
desenvolvimento de varios modelos de planejamento regional. Situagdes hipotéticas,
descrevendo a condigdo do paciente, foram postuladas, junto com uma especificagdo de
recursos (leitos e médicos) apropriados para cada regido ou estado. Dada a populagdo do
estado e as probabilidades de transigdo, os requerimentos para servigos médicos ou leitos
hospitalares poderiam ser calculados. Outro de seus modelos poderia ser usado para determinar
as probabilidades de transigdo mais provaveis a fim de obter a populagdo total com uma
combinagdo das condigdes dos pacientes. Calculos subjetivos do custo de probabilidades de
transigdo variaveis sio usados como medida de eficiéncia para determinar a solugdo mais
favoravel. Embora este modelo represente uma formulagio matematicamente inteligente, o
problema subsequente de distribuigdo local de servigos € ignorado e os custos sdo considerados

apenas hipoteticos.
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Os modelos de NAVARRO e PARKER (1967) representam uma tentativa precoce de

aplicar técnicas de otimizagdo aos modelos de planejamento. Outros modelos de otimizagio da

PO dirigidos ao planejamento dentro de uma regido especifica foram propostos por FETTER e
THOMPSON (1969), REVELLE, FELDMAN e LYNN (1969), FELDSTEIN (1968),
KRYSTYNAK (1970), LOVE, MATHIAS e TREBBI (1970).

Usando os dados criados por um simulador, FETTER ¢ THOMPSON (1969)

desenvolvem um modelo de simulagio para plancjamento de servigos de saude,
Especificamente, um progndstico de ocupagdo e requerimentos de servigos s3o determinados
baseados em uma especificagio do "mix" dos servigos para cada paciente. Dado este
prognostico, o plano mais favoravel de servigos, medido em termos de leitos, é descoberto com
respeito aos pesos de planejamento subjetivos. O modelo inclui os custos de investimento e os
custos operacionais como restrigdes orgamentérias. A forma final do modelo ¢ um misto de

programago linear e inteira.

REVELLE, FELDMANN E LYNN (1969) desenvolveram modelos de programagédo
para a questdo da tuberculose. FELDSTEIN (1968) e KRYSTYNYAK (1970) constroem um
modelo de rede probabilistica para o controle regional de febre reumatica, utilizando também

programagio linear.

O modelo de LOVE, MATHIAS e TREBBI (1970) resulta em uma programagao
dinimica para o planejamento durante um certo periodo de tempo de acordo com a exigéncia

do paciente.

Enquanto pesquisadores de PO estavam desenvolvendo modelos de planejamento de
saude, varios grupos de geografos comegaram a formular teorias para analise regional e local,

usando técnicas quantitativas para estudar problemas de localizagdo dos recursos da saude.
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O desenvolvimento de trabalhos e pesquisas na area da sade nfio se limita apenas aos
Estados Unidos. A Gri-Bretanha investe bastante em pesquisa nesta area, sendo considerado o

pais mais desenvolvido na Europa, tendo assim tomado a lideranga na area da saiide. Nenhum

pais do continente europeu conseguiu concentrar-se neste tipo de pesquisa com a mesma

intensidade e grau de visibilidade. A Universidade de Manchester desenvolve pesquisas no
campo da PO aplicada & saide no seu departamento de Ciéncias da Administragdo, da

Universidade de Kent. O assunto ¢ tratado com tanta notariedade na Gré-Bretanha que foi

criado o curso de Economia da Satde, da Universidade de York (RODRIGUES F°, 1985).

Para RODRIGUES F° (1985), as atividades das escolas de Administragdo do Brasil, na

area da saide, estio longe do desejado, apesar da significincia do setor brasileiro de satde.

LOSS (1981) revela em seu trabalho que, até o ano da defesa de sua dissertagdo, um
estudo da histéria da PO no Brasil, havia apenas dois trabalhos utilizando PO direcionados a
area da satde, demonstrando assim que o pais nfo fez uso desta ferramenta bastante utilizada

nos paises desenvolvidos, para promover melhorias no setor de saude.

Este resumo de abordagens quantitativas ao planejamento de saiude revisou inimeras
técnicas e ﬁlosoﬁas; mostrando um grande vazio entre a década de 1970 e 1980, de pesquisas
utilizando a PO na area da satde. Neste periodo os trabalhos sdo raros e muitos pesquisadores
passam a questionar por que as aplicagSes de métodos quantitativos e, em particular, a PO, ndo
resultaram em modelos uteis para ajudar os planejadores e administradores da sande. deVISE
(1968) notou que existia um grande abismo entre os pesquisadores e planejadores da satde a
ponto de eles ndo falarem a mesma linguagem. A PO ndo tem sido util ao planejamento
regional porque ninguém usou a abordagem da PO para ajudar nos tipos de decisGes que os
planejadores estdo tomando ou desejam tomar. Uma grande parte do trabalho quantitativo feito

ignorou os principios basicos da PO e degenerou em um exercicio da modelagem matematica.
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A construgdo de modelos € o desenvolvimento de técnicas matematicas ndio podem ser
interpretados como sindnimos de PO, contudo, muitas pessoas confundem estes termos,

esperando que a construgdo do modelo por si leve a solugdes implementaveis. Na década de 80
os estudos de PO procuraram tomar a postura desejada pelos consumidores de seus modelos,

voltando-se para o auxilio a tomada de decisfio. A popularizagio da micromformatica ajudou a

implementagdo de modelos em microcomputadores, tornando assim os modelos matematicos

como parte basica dos denominados SAD.

A 4rea da saide tem utilizado bastante a metodologia dos SAD principalmente nos
Estados Unidos e Europa, que auxilia os planejadores a alcangar resultados mais proximos da

realidade.
2.5. Sistema de Apoio a Decisido Aplicado a Saide

Para RANYARD (1988), os computadores sdo ferramentas essenciais para se trabalhar
com os modelos de PO, que associados a sistemas trazem melhorias significantes para o
processo de tomada da decisdo. O autor ainda revela que a unido da PO com a informatica teve
seu inicio na década de 70 com trabalhos de Programagdo Linear, sendo simulados em
computadores de grande porte. Com o desenvolvimento dos microcomputadores na mesma
década foi possivel a democratizagdo dos recursos da informatica, tornando o desenvolvimento
de SAD mais agil e rapido, estabelecendo uma interface mais amigavel com o usuario. Como se
pode observar, os trabalhos sobre SAD comegaram a ter um maior desenvolvimento 20 anos

apOs a origem dos modelos da PO que sio o seu niicleo.

BEECH, BROUGH e FITZSIMONS (1990, p.995), em seu trabalho de
desenvolvimento de SAD para o planejamento de servigos de hospitais, revelam que a questdo
do planejamento na area da saiide, é "uma tarefa complexa, e o processo de planejamento

rudimentar”. O principal ponto de sua pesquisa é a busca da identificagdo dos tipos de
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informagio e dos sistemas necessarios para o aperfeigoamento da tarefa do planejamento na

satide. Em pesquisa posterior, BEECH e FITZSIMONS (1990) mostram os resultados do

impacto da utilizagio do SAD para o planejamento hospitalar.

Utilizando técnicas de Teoria de Redes, BERGHMANS, SCHOOVAERTS e
TEGHEM Jr. (1984) desenvolveram um SAD, implementado em Fortran, com o objetivo de
determinar o nimero, o tamanho e a localizagio dos centros de assisténcia a saude. O sistema

foi validado em estudo de caso para o governo da Arabia Saudita, que na construgao de uma

nova cidade "Yanbu al Sinaya", futuro complexo indusirial situado na Costa do Mar Yermelho,

buscou o SAD desenvolvido pelos autores para o planejar os recursos da saiide necessarios

para atender a populag@o.

Alguns sdo os SAD desenvolvidos para auxiliar a tomada da decisdo em questdes do
virus da AIDS. PIERSKALLA, SCHWARTZ, KINOSIAN e LEE (1991), desenvolveram um
SAD baseado na analise de Bayes para computar as probabilidades e os custos para o teste de

sangue para diferentes grupos da populagdo.

Muitas organizagdes de satide oferecem seguros para trabalhadores com diferentes

coberturas e opgdes de prémios. SCOTT III, GUPTA e VASQUEZ (1991), desenvolveram um

SAD para auxiliar os trabalhadores a selecionar o plano de seguro saiide mais adequado.

A utilizagio do modelo de programacio inteira como nicleo do SAD para auxiliar a
determinar a localizagio o6tima de hospitais, sua respectiva capacidade e os recursos
necessarios, é a proposta d¢ CHAHANDE, SOMARAJAN e KRISHNAN (1992) para os

administradores dos hospitais estaduais americanos.

Os SAD também tiveram as suas aplicagBes dedicadas ao gerenciamento de setores

importantes nos hospitais tais como as farmacias. ARNOLD (1990) desenvolveu um SAD para
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organizar as equipes de trabalho no interior das farmacias, buscando uma maior produtividade ¢

eficiéncia.

O trabalho apresentado por COHEN, COHEN e ANDERSON (1990) mostra a forma

como os dados tém sido integrados em sistemas operacionais multiplos, objetivando controlar
despesas, medir a produtividade hospitalar e, progressivamente, tomar boas decisdes com

seguranca e de forma precisa. As informagGes sdo apresentadas em WorkStations PC, usando

relatorios, ferramentas analiticas e graficos interativos no auxilio & tomada de decis?o.

MEYER (1992) desenvolveu jogos de administragdo hospitalar, envolvendo modelos de

simulagdo, programagdo linear e job-shop scheduling, para apoio a decisdo.

KUMAR, PRIETULA e OW (1991) descrevem em seu trabalho como se pode produzir
entendimento da arquitetura de sistemas de informagBes simulando aspectos chaves da
estrutura organizacional. Em particular, relatam sobre o quanto a simulagio é uma abordagem

alternativa de programag8o das tarefas de um hospital e auxiliar na tomada da decisdo.

No Brasil, no inicio dos anos 90, a unifio da PO e da informatica na arquitetura de um
SAD passa a ser mais desenvolvido em pesquisas, dissertagdes de Mestrado, trabalhos
apresentados em congressos e publicagdes em revistas de Administragdo e Engenharia

Biomédica.

PORTELA e PANERAI (1991) desenvolveram um modelo de apoio a decisdo na
alocagio de recursos humanos e tecnologicos em saide perinatal, tendo em vista a redugio da
morbi-mortalidade nesse periodo de vida. O modelo retine principios de avaliagdo de tecnologia
em saide e PO (programagcdo linear) para a proposigio de alternativas otimizadas de alocagdo
de recursos com capacidade de simulagdo utilizando microcomputador. O SAD foi construido
em linguagem Fortran utilizando uma plataforma de hardware PCXT, tendo o método Simplex

como algoritmo de resolugéo.
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CASARIN (1992) apresenta o desenvolvimento € o teste de um modelo heuristico para
distribuir mensalmente as Autorizagdes de Internagdo Hospitalar (AIH)* do Estado do Rio
Grande do Sul aos municipios, levando em conta o tamanho populacional, condiges
epidemiologicas e outros fatores mencionados na legislagéo, mas cuja operacionalidade néo foi
definida. Qutros fatores como demanda atendida anteriormente e a capacidade instalada

complementam os dados necessarios do modelo. A sua modelagem foi em planilha Open Acess.
2.6. Modelo de Transporte

Para WAGNER (1986), o modelo de transporte (ou distribui¢io) é um exemplo
precoce de otimizagio de redes lineares e € hoje uma aplicagdo padrio em firmas industriais
que tém varias fabricas, depositos, zonas de vendas e vias de distribuigdo. A utilidade primaria
do modelo é para planejamento, sendo aplicado genericamente a problemas que envolvam
origem, destino, oferta e demanda de produtos ou servigos. No presente caso o modelo sera

adotado para aplicagfio no planejamento de servigos de saude.

MACADA e BECKER (1993) apresentam o modelo que pressupde a existéncia de m
centros geradores de demanda por servigos de saide (CGD), representados por bairros,
distritos, efc., e n centros de satisfagio de demanda (CSD) ou geradores dos servigos de saude,
representados por postos de saide, hospitais, efc. A cada CGD estd4 associado um nimero
(Di) caracterizando quantitativamente a demanda por servigos de saide. Este é um valor
percentual da populagio da regido representada pelo CGD, geralmente determinado por
organizagdes responsaveis pelo planejamento de saude (INAMPS, OPS, OMS, dentre outras)®

Os CSD, por sua vez, apresentam limitagdes em suas capacidades de atendimento (3j),

4ATH - E um documento que serve aos hospitais credenciados no Sistema Unico de Saude (SUS) como
comprovante da baixa hospitalar de cada paciente, onde sio registrados, além dos dados de identificagdo, o
diagnéstico e todas as ocorréncias durante o tratamento hospitalar servido, para posterior reembolso das
despesas ao hospital. Cada estado da Federagio recebe mensalmente uma quantia limitada do Ministério da
Satude e deve repassa-la aos municipios.

5Veja-se por exemplo Ministério da Saude Anexo i portaria n° 3.046/82 - Parimetros para Planejamento
Assistencial a serem utilizados no INAMPS.



33

caracterizadas pelo nimero de leitos disponiveis, nimero maximo de atendimentos
ambulatoriais, efc. O transporte da populacio a partir do CGD i para o CSD j € realizado com

um custo unitario ¢jj. Os custos podem representar tempos de deslocamento ou distancias

percorridas, ao invés de custos monetarios, s¢ aqueles representarem melhor a situagdo que s¢

deseja modelar. As variaveis de deciséo sdo representados por X;j, definidas como a quantidade

de pessoas residentes no CGD 7 que serdo atendidas pelo CSD j (ou "transportadas” de 7 para

J). O modelo determina valores para as variaveis x;j de modo a minimizar 0s custos totais de

transporte, satisfazendo toda a demanda por servigo e respeitando as restrigdes de capacidade

em cada centro.

Formalmente, o0 modelo € expresso por:

m n
1. minimize ZZngU

i=1 j=1
sujeito a
n
2. le.j >Di parai=12,..m(CGD)
j=1

3. injs Sj paraj=12,.n(CSD)

i=1

n m
4.3 85> Di
i=1

j=1

S. xjj 2 0 para todos i,j.

onde:

i = indice que representa os centros Geradores de Demanda i=1..,m

J = indice que representa os centros de Satisfagdo de Demanda Jj=1...,n
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cij = distdncia entre os CGD i e CSD j
D i = demanda por servigo de satide no CGD i

S i= capacidade de atendimento no CSD j

0 modals da PO aprasentads & o sirelas do SAD desenvoluida & danominads Sistema

de Planejamento dos Recursos da Saude (SPRS).

2.6.1. Defini¢io das Distancias

Um dos parAmetros importantes no modelo ¢ a distincia entre os CSD e os CGD.
SERRA (1991) apresenta os trés tipos de medida de distancia mais comuns entre diferentes
areas de uma regido, quais sejam: retilinea, euclidiana e de rede (grafos). A distancia euclidiana
ndo ¢ adequada para trAnsito urbano devido as barreiras arquitetOnicas que uma cidade
apresenta. As distancias retilineas se aplicam geralmente a zonas urbanas onde as ruas e
avenidas formam uma malha ou rede, porém esse tipo de distancia ndo é muito utilizado em
regiGes com ruas estreitas que formam barreiras naturais ao trafego. No entanto, uma rede vém
definida por uma série pontos de conex3io chamados nodos, estando alguns dos nodos
conectados entre eles por linhas chamadas arcos. e cada arco esta associado a um fluxo entre os

nodos, sendo assim o que mais se adapta qualquer regizo.

Para realizar o estudo, optou-se por desenhar uma rede na qual cada CGD e cada CSD
representa um nodo e os arcos sdo definidos com as vias de acesso, que chegam e que saem
dos CGD e CSD. Existindo varios caminhos para ir a um determinado nodo CSD, escolhe-se

sempre o menor caminho. A distancia utilizada € a rodoviaria.

.



CAPITULO 111

MATERIAIS E MEXYODOY

3.1. Introducao

Para LAKATOS (1986) ha dois tipos de dissertagdo de Mestrado:

a) Dissertagdio monografica ou tratamento escrito de assunto especifico, com

metodologia adequada e de carater eminentemente didatico;

b) Dissertagio Cientifica ou tratamento cientifico, com metodologia propria que resulte

de pesquisa pura ou aplicada.

De modo geral a pesquisa pode ser pura ou aplicada. A pura objetiva apenas enriquecer
o saber sem pretengGes imediatas de utilizagdo. A pesquisa aplicada, visa obter conhecimento

com o objetivo de agio e controle. (SEVERINO, 1976)

Este trabalho, representa uma Dissertagdo Cientifica Aplicada, ja que desenvolve um
prototipo de um SAD visando a sua utilizagdo imediata no processo de planejamento dos
recursos da satide. Podemos denomina-la também de Dissertagdo Produto cuja a finalidade ¢
um desenvolvimento de um produto. Os resultados gerados devido a sua aplicagdo podem levar

a uma nova pesquisa pura.
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A metodologia de desenvolvimento baseia-se na utilizagdo de um modelo espacial de

divisgo territorial e alocacio de demandas por Servicos de cadde a eentrog da atendimento . ou

prestadores deste servigo. A alocagfo é realizada usando-se critérios econdmicos de custo de

bpanap A (ééﬁéi‘éﬂza(los) da chentela dos servigos de sade par{;r de regiges de or;gem aos

centros prestadores de servigo.

Para realizar o trabalho utilizou-se a seqiiéncia de etapas conforme enumerado abaixo:

1. Desenvolvimento propriamente dito do SAD, denominado Sistema de Planejamento

c]os Hecursos cla ga{zJe {gl]llg}, sistema inpormacional que utmza 1o seu mlwlco 0

Modelo de Transporte, compreendendo a entrada de dados de populagdo,
capacidade e distancias, processamento de dados e geragdo de relatorios (detalhes no

capitulo IV);
2. Coleta dos dados das populagdes dos setores censitarios (IBGE),

3. Descrigdo do método de calculo da demanda por atendimento primario, secundério e

terciario;
4. Coleta de dados das capacidades de atendimento primério, secundério e terciario;

5. Método de estimativa das distancias.

3.2. Apresentacio do Método de Trabalho

A primeira etapa citada na se¢fo anterior sera especificada no capitulo IV. Nesta se¢do
sdo apresentadas as demais etapas, bem como, a descri¢gio do método da coleta de dados das
populagdes dos setores censitarios, do método de calculo da demanda por atendimento

(primério, secundério e terciario), e a coleta de dados das capacidades de atendimento
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(primarto, secundario e teretatio), finalmente & apresentado o método de eshimativa das

distancias entre os CSD e CGD.

3.2.1. Coleta dos Dados das Populacdes dos Setores Censitarios (IBGE)

Como o SPRS trabalha com o0 objetivo de alocar demandas geradas por determinadas

$aD(RAN. & nasneadn(a & padyaninnria & fidadignidade nas informagoes. Ubliza-se a metodologra

de Setores Censitarios do IBGE, segmentando-se a populagio dos distritos de um municipio

em pequenas regides denominadas Setores. A definicdo de Setor Censitario e demais

Informag0ea (6enicas roforenic aod Sctorc foram fornecidas por tcricos o IBGE com base

no Manual de Delimitagdo de Setores e Zonas de Trabalho de 1990. Setor é a "unidade
territorial de coleta dos censos demografico e agropecuario de 1990". Uma unidade territorial
de coleta ¢ a unidade de controle cadastral formada por area continua, situada em um tnico
quadro urbano ou rural, de dimensGes e nimero de estabelecimentos que permitam o
levantamento das informagGes por um tUnico agente credenciado pelo IBGE. Seus limites
devem respeitar os limites territoriais legalmente definidos e estabelecidos pelo IBGE. O
principal objetivo de delimitagdo de setores é dividir o pais em pequenas parcelas do territorio
de tal forma que nfo ocorra omissdo ou duplicagdo de areas. Um setor urbano deve se situar
em torno de 300 domicilios e no setor rural 200 domicilios. As informagSes fornecidas pelo
IBGE estdo armazenadas em meio magnético (disco flexivel) e compdem-se da populagio total
do municipio, a populag@io por setor censitario e por distrito, a populagdo de mulheres e de

homens.

3.2.2. Descricio do Método de Cilculo da Demanda por Atendimento Primdrio,

Secundario e Terciario.

O célculo da demanda por atendimento primario, secundario e terciario obedece os

critérios estabelecido pela portaria do INAMPS 3046/82. Por exemplo, para o atendimento
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primério, a Portaria aponta como pardmetro duas consultas por ano por pessoa, ou seja: 0,1667

consultas por més por pessoa ( 2+12 = 0,1667). Se determinado setor tem 159 habitantes, sua

Demanda Mensal Por Atendimento Primério é obtida multiplicando-se sua populagio pelo

indice 0,1667.

Para atender a demanda mensal por atendimento primario, é necessario ajustar os

valores em relagéo as capacidades de atendimento locais de determinada regido em estudo® .

3.2.3. Coleta de Dados das Capacidades de Atendimento Primario, Secundirio e
Terciario.

Geralmente a principal fonte para a coleta de dados das capacidades de atendimento sio
as Secretarias de Saude dos municipios. Eventualmente alguns municipios estdio estruturados
de forma que outros orgdos gerenciem estas informagdes, como por exemplo, as centrais de
processamentos de dados dos municipios. A nivel de atendimento primario foram coletados os

dados relativos a:
Postos de Saude;
Sindicatos, pois estes geralmente possuem posto de saude;
Unidades moveis;
Setores de emergeéncia de hospitais;

As médias anuais de atendimento destas unidades.

6Se a capacidade total de atendimento de determinado municipio é de 6.132 consultas por més, e a demanda
mensal total de 6905 consultas, demonstra uma precariedade de atendimento em relagdo os dados do INAMPS,
mais precisamente 88% (6.132+6.905) dos pardmetros apresentados pela portaria 3046/82 (2
consultas/ano/pessoa). Se calcular 88% de 2 , representa que o usudrio do sistema no municipio podera ter
direito a 1,77 consultas ano.O calculo total é de 6905 consultas (6.905x1,77) ajusta para 6.132. O valor
encontrado passa a ser igual ao da capacidade de atendimento . A metodologia apresentada nio permite
utilizagdo da demanda maior que a capacidade, sempre é necessario recorrer ao ajuste, pois o0 modelo de PO
solicita que a demanda seja igual a capacidade.
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3.2.4. Coleta das Distancias

As informagdes referentes as distancias entre os CGD e os CSD, sdo de dificil obtenggo.
Em geral nem o municipio conhece com precisdo esta informagéo. Neste trabalho utilizou-se

um instrumento largamente conhecido por Gebgrafos e Topdgrafos denominado Curvimetro,

Utilizando-se um mapa em escala ¢ possivel obter-se as distancias entre os CSD e CGD.



CAPITULO IV

DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA

4.1. Introducao

O Sistema de Planejamento dos Recursos da Saiude (SPRS) foi desenvolvido e
caracterizado conforme os requisitos apontados por ALTER (1980), KEEN e
MORTON(1978) ¢ SPRANGUE e CARLSON (1982) que devem ser observados para o
sucesso, ou pelo menos para a redugio de fracassos, no desenvolvimento e utilizagdo de um

SAD. Considerou-se no SPRS as seguintes e mais importantes sugestdes:
a) Flexibilidade e Adaptabilidade

Um SAD deve ser capaz de receber alterages de regras, pardmetros ou variaveis, de
forma a adaptar-se continuamente aos aspectos dindmicos por ele suportados. O uso
de modelos, coerentemente formulados e implantados, aliado & possibilidade de
simulago, contribuem para tornar os sistemas mais flexiveis e adaptaveis. Além disso,
a adogdo de uma arquitetura modular auxilia a realizagio de futuras modificagdes. O
SPRS é bastante flexivel e foi desenvolvido com o proposito de aceitar a realidade de
cada planejador e adaptar-se a suas necessidades. O sistema pode ser utilizado para a

tarefa do planejamento de uma cidade, estado ou pais. A cada simulagdo feita pelo
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planejador € possivel a criagdo de varios cenarios com os diversos segmentos da

populagdo (mulher, idoso, crianga e trabalhador).

b) Facilidade de uso

B importante que 09 SAD cjam projetados tondo em victs um uss Fail pels

administrador. Para isto, ¢ fundamental o desenvolvimento de interfaces amigaveis

(com menus, telas de auxilio, dialogo simples, etc.), que permitam ao tomador de

decisio fornecer dados, recuperar e obter resultados, e acessar modelo. O uso de
auxilios graficos ou de relatorios para complementar os resultados escritos e
calculados, também facilitam a comunicagdo do sistema com o usuario. Tais auxilios,
aliados a aspectos interativos e conversacionais, concorrem para a facilidade de uso,
além de despertar motivagdo para a utilizagdo do sistema. O SPRS foi desenvolvido
em ambiente Windows, com menus, telas de auxilio acionadas por botdes, 0 que torna
a sua interface bastante amigavel. Em todos os menus e telas do sistema o usuario tem

acesso a fung@o "socorro", que apoia na utilizagdo do sistema.
c) Rapidez e Confiabilidade das Respostas

A agilizagdo das decisdes é uma resultante Obvia dos SAD. Além disso, os
administradores devem sentir um alto grau de confianga em relagdo aos resultados
produzidos pelo sistema e, consequentemente, sentir-se mais seguros nas decisdes que
tomam apoiados pelo SAD. O SPRS tem um bom desempenho se instalado na
plataforma minima de hardware indicada na pagina seguinte. Adicionando-se um co-
processador a esta plataforma os resultados estarfo a disposigdo mais rapidamente.
Quanto a confiabilidade, 0 SPRS ndo gera a saida de relatorios resposta (video e
impressora) se os dados n#o forem consistentes. O sistema nestes casos emite

mensagens de alerta, para que sejam feitas as devidas corregdes nos dados de entrada.
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d) Custo ¢ Disponibilidade

O desenvolvimento de SAD deve apresentar um custo aceitavel pelo usurio,

compensado pelas vantagens alcangadas com a agilizagio e melhoria do processo
decisorio como um todo. E também importante que, apos implantado, o sistema fique
disponivel constantemente para ser acessado pelos administradores. Os custos de

aquisi¢do do sistema e do equipamento que o comporta sdo acessiveis. O SPRS esti

disponivel a todos os interassades no PDGSAUDE/PPCA/UFRGS.

O SPRS foi desenvolvido com base nas caracteristicas de desenvolvimento de SAD,
mencionadas anteriormente. O sistema foi desenvolvido em ambiente WINDOWS 3.1 que
proporciona gerar uma interface com usuario bastante amigivel. O SPRS foi modelado na
planilha EXCEL 4.0, sendo construido como uma aplicagdo personalizada, ou seja, foi gerado
um sistema dentro da propria planilha, utilizando o editor de didlogos na criagdo de telas,
somado ao recursos das macro fungdes para automatizar os processos e a interface com o
usuario. O nicleo do EXCEL 4.0 que resolve os modelos matematicos é a fungio SOLVER. O
SOLVER do Microsoft EXCEL baseia-se em métodos numéricos consagrados para a
otimizagdo e solugdo de equagBes. Como o SPRS é baseado em um modelo de PO, foi

utilizado a fung@o SOLVER no sistema desenvolvido.

A plataforma de "hardware" minima necessiria ¢ um micro computador 386 com 4
"megabytes" de memoéria principal, monitor VGA monocromatico, "mouse", disco rigido de 80
"megabytes" e um "diskdrive" de alta densidade, além de uma impressora para gerar a saida dos
relatorios resposta. Como foi mencionado anteriormente, se adicionarmos um co-processador

aritmético nesta plataforma o desempenho do SPRS sera mais eficiente.
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4.2. Estrutura do Sistema

A estrutura do sistema é apresentada com base na metodologia GANE e SARSON
(1983), que compde-se de um conjunto evoluido de técnicas e instrumentos surgidos da

programagio e do projeto estruturado. Esta metodologia envolve a construgio de um sistema

Top-Down (do geral para o particular) por refinamentos sucessivos, produzindo, primeiro um

fluxo de dados global do sistema, para depois desenvolver fluxos detalhados, e em seguida,

definir os detalhes da estrutura dos dados e da logica do processo.

4.2.1. Diagrama de Fluxo de Dados (DFD) Nivel Contextual

FIGURA 1: DFD Nivel Contextual
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4.2.2. Diagrama de Fluxo de Dados (DFD) Nivel 1
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- Nome da cidade;

- Nome do centro de assisténcia a saude;

- Tipo do centro de assisténcia a saiide (Primario, Secundario e Terciario);
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- Capacidade de atendimento em Fichas e Leitos.

Deposito 3 - Distancias
- CSD;
- CGD;
- Distancias.

4,2.4, Descricao dos Processos

Processo 1 - Manutengdo do cadastro CGD.

Processo 2 - Manutengdo do cadastro CSD.
Processo 3 - Manutengio do cadastro Disténcias.

Processo 4 - Este processo apresentar4 uma proposta de distribuigdo das pessoas
oriundas dos CGD nos CSD de forma a minimizar a distdncia percorrida. Recebe a
solicitagdo para a solugdo do cenério apresentado, gera a matriz NxM com as distincias
entre os CGD e CSD, e as informagdes de Populagio (Demanda), Capacidade
(Atendimento) que serfo utilizadas no Modelo de Transporte. Este processo
apresentar4 uma proposta de distribuigdo das pessoas oriundas dos CGD nos CSD de

forma a minimizar a distancia percorrida.
4.3. Interface com Usuario

O SPRS faz a interface com o usuario através de onze menus internos, a navegagdo
entre os diversos menus é operacionalizada através da utilizagdo do "mouse" ou via teclado.

Todas as telas possuem uma opgdo de , proporcionando ao usuario acesso a

instrugdes pertinentes 4 sua utilizagdo. A Figura 3 mostra a tela de apresentago do sistema.
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FIGURA 3: Tela de Apresentago
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Quando escolhida a opgdo retorna-se a planilha EXCEL. A

>

confirmagdo, por parte do usuario, de que deseja continuar no sistema, aciona o Menu

Principal, apresentado na Figura 4 e discutida a seguir.

FIGURA 4: Menu Principal

..
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No Menu Principal os trés primeiros botdes habilitam o usuario dar entrada nas
C.G.D.

informagBes que alimentam o sistema. O botdo

&4b.

centros geradores de demanda, o permite o cadastramento dos centros de

satisfagio de demanda, o Distancias permite o cadastro das distancias entre CGD e CSD.

, permite o cadastramento dos

. . | Gravar . . . . .
Ja o botdo permite a gravagdo do cenario que estid sendo simulado, o

Opcod . A . ~
E permite o controle dos parimetros da simulacio e o Resolver busca a

melhor solu?ﬁo.

Se o usuario desejar simular um novo cenario, com algumas informagSes de uma

simulagio anterior e outras novas informagdes, deve confirmar esses dados para o SPRS,

Distancias

através da op¢io

Para todos os cadastros existe uma tela de seguranga para auxiliar na interface com o

usudrio conforme tela abaixo, Figura 5.

FIGURA §: Tela de Seguranga

Escolhendo a opgio E, retorna-se a0 menu anterior, optando pelo
Sim

, confirma a escolha de cadastramento.
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FIGURA 6: Menu Cadastro CGD
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No Menu Cadastro CGD os campos de preenchimento sdo "Nome", "Localidade", e
"Populagdo”. Inicialmente o usuario deve entrar com o nome do CGD (municipio, distrito,
bairro, setor e etc.), seguido pelo campo do setor censitario. No terceiro campo, informa-se a

demanda pelo atendimento de servigo de saude.

] ) .. N Novo Excluir ..,
Encontram-se também a disposi¢do, os botoes ¢ . O primeiro ¢

utilizado para confirmar o novo registro e o segundo é para excluir qualquer registro. Os
Ir ao anterior [ Ir ao pr()ximo]

botGes e auxiliam o usuario na busca e visualizagdo dos
Sair Ajuda
registros existentes no banco de dados, ja os botdes e , permitem

voltar ao menu anterior e auxiliar o usuario mostrando em detalhes todas as fungdes do menu

cadastro de CGD, respectivamente.

Cabe ressaltar que o sistema ndo aceita que o usuario cadastre uma demanda maior que

a capacidade de tendimento e também valores negativos.
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Finalizado o cadastramento dos CGD retorna-se, ao Menu Principal (Figura 4). A

proxima etapa € cadastrar os CSD, através do botdo C3.D. que aciona 0 Menu Nivel de

Atendimento, apresentado na Figura 7.

FIGURA 7: Menu Nivel de Atendimento
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O Menu Nivel de Atendimento apresenta as opgdes de niveis OPrimario,O

Secundario e OTercidrio, acionando o cenario que o usuario deseja simular, Figura 8.

FIGURA 8: Menu Cadastro de CSD - Primario -
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O Menu Cadastro CSD ¢é composta pelos campos Nome, Localidade, Capacidade e
Tipo. No campo "Nome" o usuario devera preencher com o nome do posto de saude, no
campo "Localidade" refere-se a0 nome do municipio, distrito, bairro, setor ou qualquer outra
denominago que o mesmo desejar para regido em anlise. O terceiro campo "Capacidade” o
usuério preenche com a capacidade de atendimento do posto de saiide, a periodicidade fica a

cargo do planejador podendo ser anual, mensal, semanal ¢ diaria.

O dltimo campo "Tipo" é para o usuério escolher se é (1) Posto de Saide, (2)
Sindicato, (3) Unidade Movel e (4) Emergéncia (de hospital). Os botdes para o banco de dados

jé FOI' am explicado na Figur a 6

Apbs cadastrar as informagdes de CGD e CSD, o usuario aciona no Menu Principal

(Figura 4) a opgéo Distancias . Ao acionar esta opgdo aparecera uma tela questionando o

usuario se deseja manter as distancias atuais ou ndo, conforme Figura 9.

FIGURA 9: Tela SPRS de Distancias

Para o usuario cadastrar as distdncias a op¢&o a ser escolhida é @:], esta opgao

apresentar ao usuario o Menu Cadastro de Distincia, Figura 10. Caso contrério, escolha

Nao , oA . . . , .
, mantera as distincias atuais do sistema, que também sera mostrada na Figura 10,

e ~ Ok . nl
sendo apenas necessario acionar o botdo para confirmar as distdncias cadastradas,
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em seguida o sistema montara as matrizes e as restricdes do Modelo de Transporte sem que o

usuario possa visualizar.

Figura 10: Menu Cadastro de Distancia - Nivel Primario
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No Menu Cadastro de Distincias, no campo "Distincia", o usuario cadastra a distancia -

referente ao CGD e CSD, apos cadastrar todas os distancias devera ser acionando o botdo

E retornando ao Menu Principal (Figura 4). O Menu Cadastro de Distancia apresenta
também botdes possibilitando ao usuario condigdes de movimentag3o no banco de dados de

distancia.

Resolver

Concluido o processo de cadastramento pode-se entdo, acionar o botdo

do Menu Principal (Figura 4) para ter a resolugdo do problema e as respostas calculadas pelo

sistema, conforme Menu Resultado do SPRS, Figura 11.
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Figura 11: Menu Resultado do SPRS
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Neste menu, "Valor" representa a demanda alocada pelo sistema no CSD enviada pelo
CGD, "Célula Meta" mostra o valor em quilémetros percorrido pelos usuérios do sistema
globalmente para serem atendidos. Quanto menor o valor deste campo, menor é o custo de
deslocamento. O objetivo sera alcangado distribuindo melhor os recursos existentes. Por isso, é
necessario que o usuario faga varias simulag3es, construindo diversos cenarios, buscando todo

o tipo de resposta que possa contribuir no processo decisério do planejamento.

A Figura 11 mostra ainda varios botdes que possibilita a movimentagio para visualizar
as informagdes da tabela gerada. A opgdo , imprime o relatdrio ou tabela resposta,
gerada pelo SPRS.

Para controlar os parimetros da simulagdo o usuario aciona no Menu Principal (Figura

Opcgoes

4) o botdo ) que o levara ao Menu Opgdes do SPRS, Figura 12.
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Figura 12: Menu Opgdes do SPRS
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0 efeito da opgao "Tempo Miximo" depende da velocidade do computador, por 1550 &

importante seguir a configuragdo minima recomendada, ou da presenga de qualquer atividade

concorrente (como impressio em segundo plano) e de qualquer atraso introduzido quando se

ativa a caixa de verificagdo. A opgdo "Mostrar Resultado das Iteragdes” proporciona ao
usuario examinar os resultados intermediarios. Se, entretanto o usuario optar "Assumir Modelo
Linear", o nimero de recélculos é reduzido, sendo por tanto, recomendavel a utilizagdo desta

op¢ao.

Os valores dos campos "Tempo Maximo"e "IteragGes" devem ser nimeros inteiros
positivos. O valor padrdo de 100 para cada opgdo é adequado para a maioria dos problemas
pequenos; somente um problema muito excepcional exigiria algo em torno de 1000 itera¢Ges.
Se o limite maximo de tempo ou o nimero miximo de iteragdes for atingido, o SPRS
interromper4 a execugdo e a mensagem de finalizagdo do sistema aparecera informando que o

tempo maximo ou limite de itera¢Ses foi atingido, e que a solugdo 6tima foi encontrada.

O tempo de resolugdo do problema depende do nimero de CSD, CGD, do tamanho e

complexidade do problema.
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Com a atual versdo do EXCEL, o SPRS fica limitado quanto ao numero de CGD e
CSD, CGD X CSD nfo pode ultrapassar 200. A nova versio da planilha permite a resolugao de

problemas maiores, o que trard maiores recursos para o planejador.



CAPITULO V

VALIDACAO DO SISTEMA

5.1. Estudo de Caso

Para ilustrar a utilizagdo do sistema desenvolvido, apresentar-se-4, a titulo de exemplo,
o caso do atendimento primario no municipio de S3o Lourengo, no Rio Grande do Sul,
localizado préximo ao extremo sul do Brasil, distante 190 quildémetros da capital gaicha Porto
Alegre, e a 70 quilémetros do polo regional, Pelotas, ambos por via asfiltica através da BR

116.

Os dados pertinentes ao exemplo foram gentilmente cedidos pela Secretaria Municipal
da Saude e Bem Estar Social (SMSBES) do municipio. O municipio compde-se de uma sede
municipal (Zona Urbana) e de sete distritos (Zona Rural), que representam, no exemplo, os

CGD. Os CGD sdo representados pelos setores que formam cada distrito.

Sdo Lourengo conta com uma populagio total de 41.423 habitantes, estando
distribuidos 22.450 habitantes (54 %) no interior do municipio, entre os 7 distritos. No distrito
sede do municipio encontra-se 18.973 habitantes (46 %). A populagio é composta de 20.877
homens e 20.546 mulheres, conforme dados do IBGE de 1992. Uma das razdes que levaram a
escolha deste municipio para o desenvolvimento do estudo de caso, é esta.fna segunda etapa de

integragio ao SUS.
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escolha deste municipio para o desenvolvimento do estudo de caso, é estar na segunda etapa’

de integragdo ao SUS.

Figura 13: Mapa do Municipio de Sdo Lourengo/RS e seus Distritos
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7 Segunda Etapa da Municipalizagio da Saide: os municipios passam a ter a geréncia do Sistema de Satude
local, englobando os servicos do Estado e do INAMPS, prestados no territoério. A primeira etapa do Convénio de
Municipalizagdo da Satde garantia o repasse de recursos financeiros para serem aplicados em pessoal, material
de consumo, equipamentos e também, na construgfio de Postos de Saide.
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TABELA 6: SAO LOURENCO/RS: Distritos e Setores, com suas Respectivas Populagdes e

Demandas por Atendimento Primario.

NOME DO LOCALIDADE POPULACAO DEMANDA MENSAL
DISTRITO (SETOR) POR ATENDIMENTO
PRIMARIO (@)

Boa Vista led 859 143
Boa Vista 2¢3 835 140
Boa Vista 366 1.145 191
Boqueirdo 1 524 88
Boqueirio 2¢3 892 149
Bogqueirfo 4e5 1.236 206
Boqualrdo 607 1011 107
Esperanca le5 908 151
Esperanga 2e3 869 145
Esperanca 4 221 37
Esperancga 6¢e7 1.041 174
Faxinal led 1.306 217
Faxinal 2e5 1.083 181
Faxinal 3e6 1.394 232
Harmonia le3 1.502 250
Harmonia 2¢4 827 138
Harmonia 5¢6 1.169 195
Harmonia 7 676 112
Prado Novo le2 1.530 255
Prado Novo 3e¢4 233 39
Sdo Lourengo SEDE 18.973 3.162
Taquaral 1 734 122
Taquaral 2¢3 1226 204
Taquaral 4¢e5 1229 205

Total 41.423 6.905

(@ Segundo padrdes de atendimento primario do INAMPS Portaria 3046/82.

A Tabela 6 apresenta a populagdo de cada um dos distritos que compdem o municipio

de Sio Lourengo, mais especificamente a populagdo dos setores censitarios (unidade de coleta

dos censos demografico do IBGE). A 1ltima coluna da Tabela apresenta a demanda mensal por
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atendimento primario, calculada conforme os padrdes do INAMPS (MINISTERIO DA

SAUDE, 1982). Cada beneficiario tem direito a duas consultas médicas por ano.

Para atender esta demanda, o municipio conta com 12 postos de saude e dois hospitais.
Como cinco postos estdo localizados na sede municipal, suas capacidades serdo aglutinadas em
um unico CSD, incluindo os setores de emergéncia dos hospitais. O mesmo procedimento sera
fetto com o posto de saude e o hospttal localizados em S3o Jodo da Reserva. A Tabela 7

apresenta as capacidades mensais de atendimento primario segmentadas por CSD.

TABELA 7: SAO LOURENCO/RS: CSD e Respectivas Capacidades Mensais de

Atendimento Primario.

Centro de Satisfagdo de Demanda (CSD) Capacidade de Atendimento Mensal Primario b
Sao Lourengo (SEDE) 4.688
Boqueirdo 272
Sdo Jodo da Reserva 260
Esperancga 128
Harmonia 320
Prado Novo 272
Boa Vista 64
Faxinal 128

Total 6.132

(b) Informagdes fornecidas pela Secretaria Municipal de Saade ¢ Bem Estar Social (SMSBES)

A Tabela 8 apresenta as demandas por atendimentos primario dos distritos que compde
o municipio de S&o Lourengo, com base nos padrdes de atendimento priméario do INAMPS, e

possibilidades de atendimento local dos postos de saude.
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TABELA 8: SAO LOURENCO/RS: Distritos e Respectivas Demandas por

Atendimento Primario
NOME DO LOCALIDADE POPULACAO MENSAL DEMANDA MENSAL POR
DISTRITO (SETOR) POR ATENDIMENTO ATENDIMENTO PRIMARIO
PRIMARIO (@ ®)
Boa Vista led 143 127
Boa Vista 2e3 140 124
Boa Vista 5e6 191 170
Boqueirdo 1 88 78
Boqueirdo 2e3 149 132
Boqueirﬁo 4e5 206 183
Boqueirio 6e7 169 150
Esperanga le$ 151 134
Esperanga 2¢3 145 129
Esperanca 4 37 33
Fporanga 007 174 134
Faxinal led 217 193
Faxinal 2¢e5 181 161
Faxinal 3e6 232 206
Harmonia le3 250 222
Harmonia 2¢e4 138 122
Harmonia 5e6 195 173
Harmonia 7 112 100
Prado Novo le2 255 226
Prado Novo 3ed 39 35
Sao Lourengo SEDE 3.162 2.809
Taquaral 1 122 108
Taquaral 2¢3 204 181
Taquaral 4e5 205 182
Total 6.905 6.132 _

(@) Segundo padrées de atendimento primario do INAMPS Portaria 3046/82.
(B) Segundo possibilidades de atendimento locais dos postos de saiide.

Para atender uma demanda mensal total de 6905 consultas (Tabela 6), o municipio de
Sao Lourengo possui uma capacidade total de atendimento de apenas 6132 consultas por més
(Tabela 7). Parece claro que a populagdo de Sdo Lourengo sera atendida em niveis mais
precarios do que os recomendados pelo INAMPS, mais precisamente 88 % ( 6132 + 6905 ) do
preconizado. Isto é, se o INAMPS estabelece que cada habitante deve ter duas consultas
médicas por ano, cada habitante de Sdo Lourengo podera receber apenas 1,77 consultas por

ano. Assim a alocagdo populacional dos CGD aos CSD devera levar em conta este novo
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padrdo possivel de atendimento, devendo a tabela de demandas (Tabela 6) ser modificada para

a Tabela 7 na quarta coluna.

0 modelo de transporte exige uma matriz de custos entre cada CGD ¢ cada CSD. Para
este estudo de caso, utilizaremos as distincias, em quildmetros, entre os pontos centrais de

cada regido considerada e os CSD. As distincias sdo relativas a cada setor censitario e todos os

CSD, apresentados na Tabela 9.

TABELA 9: SAO LOURENCO/RS : Distancias entre CSD ¢ CGD em quildmetros.

CSD
NOME DO SETOR S.L BOQ SIR ESP. HAR PN BV FAX
DISTRITO (CGD)
Boa Vista led 31 15 10 19 14 26 2 19
Boa Vista 2¢3 25 9 3 24 13 20 7 25
Boa Vista Se6 33 18 14 15 21 27 5 18
Bogqueirdo 1 16 0 10 24 22 12 14 30
Boqueirdo 2e3 24 8 8 27 17 21 15 35
Bogqueirio 4e5 23 7 10 21 28 8 18 35
Bogqueirdo 6e7 29 13 15 22 35 7 20 28
Esperanga le$ 41 25 26 4 35 18 20 24
Esperanga 2e3 47 31 28 10 33 30 25 22
Esperanga 4 37 21 34 7 26 19 30 18
Esperanca 6e7 54 38 44 11 44 28 14 32
Faxinal led 43 27 20 18 18 31 12 28
Faxinal 2e5 56 41 32 21 25 36 31 20
Faxinal 3e6 48 32 30 15 28 31 17 22
Harmonia le3 30 14 5 24 11 25 12 30
Harmonia 2e4 36 20 15 35 10 31 16 31
Harmonia 5e6 40 25 16 31 3 33 15 21
Harmonia 7 46 30 14 28 5 40 10 18
Prado Novo le2 27 25 54 31 54 13 38 54
Prado Novo 3ed 19 14 47 29 47 14 35 55
Sdo Lourengo SEDE 0 16 36 40 33 25 30 54
Tagquaral 1 48 32 25 30 15 41 20 12
Taquaral 2e3 54 38 26 32 22 43 25 11
Taquaral 4e5 49 33 22 38 12 42 24 20

A soluc@io do modelo, através do sistema SPRS, aloca as populagdes conforme Tabela
10, que apresenta a situagdo atual do sistema de saude primario do municipio de Sdo Lourengo.

A soluggo de custo minimo de transporte encontrada aloca grandes contingentes populacionais
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dos distritos rurais para o sede, pois este possui uma capacidade de atendimento excessiva.

Efetivamente 45,75 % da capacidade total de atendimento do municipio esta alocada no distrito

sede, o que demonstra uma concentragdo de recursos. Podemos observar que o municipio €

bastante extenso, e as estradas do interior sio na sua maioria de areia, dificultando o

deslocamento de médicos para as regides mais distantes. Por exemplo, o deslocamento de carro

de Taquaral & Sdo Lourengo (50 quilometros) pode levar 2 horas, o mesmo deslocamento em

estrada asfaltada ¢ de 50 minutos. Um médico,portanto, leva 4 horas de viagem deslocando-se

entre os dois distritos (ida e volta), mais meio turno de trabalho no posto de saude totaliza 8

horas, ou seja, o tempo de deslocamento ¢ igual ao tempo de atendimento. As chuvas, tornam
0s deslocamentos mais dificeis. Com os dados obtidos junto & SMSBES foi possivel fazer a
simulagio da situagdo atual em que encontra a distribuigdo dos recursos do municipio,

conforme Tabela 10.

TABELA 10: SPRS Alocagio Otima de Populagdes de CGD a CSD
CSD- Postos de Saade -

NOME DO SETOR SL | BOQ | SIR | ESP. | HAR | PN | BV | FAX
DISTRITO (CGD)

Boa Vista led 127

Boa Vista 2e3 124

Boa Vista 5eb6 170

Boqueirfo 1 78

Boqueirdo 2e3 132

Boqueirdo 4e5 183

Boqueirfio 6e7 12 138

Esperanca les 134

Esperanca 2e3 35 56 38

Esperanca 4 33

Esperanca 6e7 90 64

Faxinal led 193

Faxinal 2e5 161

Faxinal 3e6 206

Harmonia le3 150 72

Harmonia 2e4 122

Harmonia 5e6 173

Harmonia 7 100

Prado Novo le2 226

Prado Novo 3e4 35

S#o Lourengo SEDE 2.809

Taquaral 1 108

Taquaral 2e3 53 128

Taquaral 4e5 L 35 | 147
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A Tabela 10 revela que alguns clientes do distrito de Taquaral (que néo tem posto de
saide) devem buscar atendimento em Sdo Lourengo, Sdo Jodo da Reserva, Harmonia e
Faxinal. Apesar dos deslocamentos terem sido canalizados para a sede do municipio pela sua
capacidade de atendimento, podemos salientar que o distrito de Prado Novo envia todos o0s
seus clientes para S30 Lourengo para atender a populagdo de Boqueirio e Esperanga. O distrito
que mais gera demanda para outros CSD € Esperanca, que atende apenas 128 pessoas no seu

posto de satide (capacidade méxima), ¢ envia 89 pessoas para Bogueirdo, 64 para Boa Vista €

35 pessoas para Sdo Lourengo. O custo total de transporte desta solugdo ¢ de 84.055

quildmetros cliente. Percebe-se claramente um desbalanceamento de recursos alocados entre os
diversos CSD. Uma das grandes dificuldades dos postos de atendimento primério dos distritos
rurais, segundo os técnicos da SMSBES, ¢ o fato de que os médicos se recusam a deslocar-se a
estas regides, preferindo o conforto da sede municipal. As vias asfaltadas fazem dos postos de
S0 Lourengo e do posto do Prado Novo serem os mais procurados. A situagdo inversa mostra
que um contingente populacional muito grande necessita se deslocar para receber o
atendimento. Colocado em dimensbes econdmicas, este deslocamento representa 84.055
quildmetros cliente por més, com a ressalva de que esta € uma estimativa avaliada em termos
minimos. Computadas imperfeigdes operacionais e custos adicionais de acompanhamento dos

clientes, estes nimeros deverdo ser muito mais altos.

A titulo de ilustragdo, especulemos (como o planejador podera fazer) sobre a
possibilidade de rebalancear as capacidades. Suponhamos que se consiga deslocar um médico,
lotado atualmente no distrito sede, para atender em meio expediente ( 2,5 dias da semana ) no
posto de Boa Vista, que estd localizado no centro do municipio, podendo facilitar o
atendimento aos demais distritos. Em termos de capacidade de atendimento primario, um
atendimento em meio expediente resulta em uma oferta de 320 consultas mensais no posto de

Boa Vista, com equivalente redugdo de capacidade no posto sede.



63

O sistema SPRS, novamente acionado com esta nova configuragdo, nos oferece uma

nova resposta. O custo total com o deslocamento populacional se reduz a 73.865 quilometros
cliente, cerca de 13,79 % mais baixo do que os nimeros encontrados com a outra
configuraggo.

TABELA 11: SAO LOURENCO/RS: Novo Cenario Alocando 1 Médico (meio turno) no
Distrito de Boa Vista .

CSD - POSTOS DE SAUDE -

NOME DO SETOR SL BOQ | SJR | ESP | HAR | PN BV FAX
DISTRITO (CGD)
Boa Vista le4d 127
Boa Vista 2e3 124
Boa Vista 5e6 170
Boqueirdo 1 78
Boqueirdo 2e3 132
Boqueirdo 4e5 68 115
Boqueirdo 6e7 12 138
Esperanca le5 134
Esperanca 2e3 1 128
Esperanca 4
Esperanca 6e7 154
Faxinal le4d 193
Faxinal 2e5 161
Faxinal 3e6 169
Harmonia le3 150 72
Harmonia 2e4 122
Harmonia 5e6 173
Harmonia 7 100
Prado Novo le2 226
Prado Novo 3e4 35
Sdo Lourengo SEDE 2.809
Taquaral 1 108
Taquaral 2e3 53 128
Taquaral 4e5 35 | 147

Conforme os resultados obtidos pelo SPRS e apresentados na Tabela 11, a redugdo dos
custos de deslocamento aconteceu devido Boa Vista passar a atender com folga, proporcionada
pelo recurso (1 médico meio turno), a distritos mais distantes da sede como Faxinal e

Esperanca. Ressalta-se que o padrio de atendimento continua o mesmo, pois ndo foram
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adicionados "novos" recursos no sistema. O ganho em custo de transporte, apropriado
coletivamente é da populagio alvo do sistema e n3o individualmente do médico. Este ganho é

devido exclusivamente & melhora da distribuigdo dos recursos disponiveis. Na mesma

configuragdo o distrito de Esperanga passa a atender a sua capacidade total ¢ o restante de sua

demanda primaria é deslocada para Prado Novo e Boa Vista.

Adicionalmente, se deslocassemos um médico para refor¢ar um dos distritos com maior
distancia da sede municipal, Esperanca, atuando também em meio expediente, teriamos uma
redugdo de custo de transporte aproximadamente 33,85 %. Precisamente teriamos uma redugao

no custo total de transporte que serd 62.797 quildémetros cliente, conforme Tabela 12.

TABELA 12: SAO LOURENGO/RS: Novo Cenério Alocando 2 Médicos (meio turno) nos

Distritos de Boa Vista e Esperanga.
CSD - POSTOS DE SAUDE -

NOME DO SETOR SL BOQ | SR ESP | HAR PN BV FAX
DISTRITO (CGD)
Boa Vista led 127
Boa Vista 2e3 2 122
Boa Vista 5¢6 170
Boqueirio 1 78
Boqueirio 2¢3 132
Boqueirdo 4e5 183
Boqueirio 6¢7 150
Esperanga le5 12 122
Esperanca 2¢3 129
Esperanca 4 33
Esperanca 6e7 146 8
Faxinal led 23 170
Faxinal 2e5 161
Faxinal 3¢6 206
Harmonia le3 150 72
Harmonia 2¢4 122
Harmonia 5¢6 173
Harmonia 7 100
Prado Novo le2 226
Prado Novo 3¢4 35
Sdo Lourengo SEDE 2.809
Taquaral 1 108
Taquaral 2¢3 53 128
Taquaral 4e5 | 35 147
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A Tabela 12 apresenta os resultados da simulagdo do novo cenario proposto. Podemos
notar que a infroclug:go (JOS (JOiS me’dicos fral)aﬂlan(lo meio expeclienfe (llstl‘ll)Uiu mais a
populagio evitando o deslocamento para regides mais distantes. O distrito de Esperanga passa
a atender boa parte de sua demanda, compartilhando o seu posto de saude com outro distrito
bastante distante da sede que é Faxinal diminuindo razoavelmente os deslocamentos da sua

populagdo para a sede do municipio.

O distrito de Harmonia com a nova configuragfo passa a ter sua populagfo atendida por

Boqueirio, que anteriormente era atendida pela sede do municipio, demonstrando um

encurtamento das distincias percorridas.

Diversos cenarios poderiam e deveriam ser criados, proporcionando ao planejador uma
avaliagfio objetiva de méritos de uma ou outra situagdo. No caso de Sdo Lourengo, a solugéo

serd dada em conjunto com as autoridades competentes do setor da sade do municipio.

Seguindo os conceitos de SAD, fatores politicos e decisdes ficam a cargo do usuério do

sistema que s3o os planejadores da saude da SMSBES.

Problemas como localizagdo de novos postos, reaparelhamento de postos ja existentes,
introdugfio de novas tecnologias, segmentagio de atendimento, etc. sdo situagdes tipicas que

podem ser melhor estudados com o uso do sistema desenvolvido.

5.2. Validacao do Sistema

A palavra "validagdo" no dicionario Aurélio (1986, p:1750) tem o significado de "ato ou
efeito de tornar-se valido". Verificar a validade de um sistema significa entfio verificar se o
mesmo surte efeito. Para medir a eficiéncia do SPRS e valida-lo, foram visitados 3 Secretarias

Municipais da Saude do interior do estado do Rio Grande do Sul e foi feita uma apresentagio
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do sistema. Os municipios visitados foram Pelotas, Sdo Lourenco e Rio Grande. Participaram

da apresentacdo do SPRS Assessores e Secretarios Municipais.

Em Pelotas o sistema desenvolvido foi apresentado primeiramente a dois assessores do

secretario municipal. Em visita posterior o SPRS foi reapresentado para quinze pessoas que
auxiliam na coordenago ¢ organizagdo do atendimento priméario do municipio. A opinido do
grupo ¢ de que o SPRS contribuira bastante no processo de planejamento dos recursos da

saide do municipio. A Secretaria da Saiide e Bem-Estar do Municipio de Pelotas (SSBEMP),

solicitou cOpia do sistema & questionou a possibilidade de associar dados epidemiologicos, para

poder aumentar a capacidade informacional do sistema, ampliando as variaveis do processo de

decisdo.

No municipio de Rio Grande foi mostrado o sistema na Secretaria Municipal da Saude e
Agdo Social (SMSAS). A Secretaria apontou a importancia do trabalho desenvolvido, devido

esta area ser carente de instrumentos de apoio na gestdo dos recursos da satde.

Ressaltou que o SPRS auxiliard no processo de planejamento e distribuigdo de recursos
em reunides junto as Associagdes de Bairros e o Conselho Municipal de Saade. Um exemplo
que acontece com bastante freqiiéncia é das Associagdes de Bairros construirem suas sedes e
reservarem um local para instalagdo de um posto de satide, solicitando recursos para 0 mesmo,
assim o sistema mostrard aos envolvidos no processo decisério a necessidade ou ndo da
alocagdio de recursos em determinada regidio do municipio. A SMSAS solicitou copia do

sistema visando a sua utilizagdo para o planejamento do municipio em 1994.

A apresentagdo do SPRS para a Secretaria Municipal de Saide e Bem Estar Social
(SMSBES) do municipio de Sdo Lourengo, foi para a Secretaria Municipal e assessores, que
ficaram satisfeitos com o sistema salientando que o mesmo contribuira para o planejamento das

acOes em satde nos municipios.
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Em recente curso de pos-graduagdo desenvolvido pelo Programa de Pos-Graduagdo em
Administragio (PPGA/UFRGS) e PDGSAUDE, foi apresentado o SPRS para mais de 20
profissionais da 4rea que também demonstraram uma grande receptividade para o sistema. Na
ocasido foi testado a interface com o usuério colocando profissionais para utilizar o sistema que
nunca haviam tido experiéncia com informatica. A receptividade foi boa, tendo os autores

recebido convite do municipio de Santo Antonio da Patrulha para implantar o SPRS na

Secretaria Municipal da Saade do municipio, visando auxiliar no processo de plancjamento dos

recursos para o ano de 1994, face a implantagio do SUS.

As correspondéncias que comprovam as visitas e a opinido das pessoas que avaliaram o

SPRS estdo no anexo 1.



CAPITULO VI

CONSIDERACOES FINAIS

O principal objetivo deste trabalho, foi o desenvolvimento de um SAD Sistema de
Planejamento dos Recursos da Satde (SPRS), utilizando um modelo matematico de PO como
nucleo, objetivando a preencher uma lacuna, que € a inexisténcia de ferramentas para o
planejamento dos recursos da saide. Para atingir o objetivo proposto, foi desenvolvido uma

metodologia que possibilitou o deSenvolvimento do SPRS.

O sistema foi validado com a aplicagdo de um estudo de caso, no municipio de Sdo
Lourengo/RS, que forneceu as informagdes necessarias para suprir o SPRS e obter as respostas
para uma analise de desempenho do mesmo. Segundo a opinido de varios profissionais da area

da saude, ferramentas de apoio a decisdo como o SPRS, sido de grande valia e interesse.

Trés simulagSes com cendrios diferentes, para o municipio de Sdo Lourengo foram

realizadas, os resultados permitiram que o sistema viesse a ser validado, uma vez que:

1) A primeira simulagdo foi com os dados da situagdo atual do sistema de saude primario
do municipio, e os resultados apresentados corresponderam a realidade. Devido a
grande concentragio de recursos na sede do municipio o SPRS alocou as demandas
provenientes dos CGD para serem atendidas pela sede, o que representou um custo de

transporte de 84.055 quilémetros/paciente.
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2) Na segunda simulagdo foi construido um novo cendrio com o deslocamento de um

médico para o distrito mais central do municipio trabalhando apenas meio expediente

representando um ganho coletivo de custo de transporte de 13,79 %.

3) A 1ltimo cenario simulado compreendeu a configuragdo anterior mais o deslocamento

de outro médico meio expediente atendendo a mesma capacidade no distrito mais

distante da sede do municipio. O resultado obtido com os dois médicos em termos de

ganho foi de 33,85 % do cenario atual.

No ambiente multidisciplinar que se faz necessario para o planejamento dos recursos da

saude, o trabalho procurou demonstrar que ha lugar também para a contribuigio da informatica

na arquitetura de um SAD e da PO ao aperfeicoamento dos processos decisorios.

A plena utilizagio do SPRS apresenta algumas limitagdes, nio em fun¢do do sistema

propriamente dito, mas de cunho mais amplo. Destacam-se:

1. O acesso e a fidedignidade das informagdes para suprir o SPRS, n3o s3o encontradas
com facilidade, e quando as informagGes existem, em sua grande parte n3o

correspondem 4 realidade;

2. A falha do governo federal na atualizagio dos parimetros do INAMPS para

estimativa de demanda, ainda dimensionados para a década de 80;

3. A escassez de recursos humanos capacitados na 4rea de administragdo e computagio

capazes de manter e estimular a utilizagio do SPRS e de outra ferramentas;

4. A falta de equipamentos (micro computadores) e softwares capazes de permitir a

utilizagfio do SPRS nas Secretarias da Saude;
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Para a utilizacdo plena dos recursos do SPRS, faz-se as seguintes recomendacdes para

os plancjadores da satde:

1) Aprimorar o sistema de informagGes existente, desenvolvendo banco de dados de

demandas, capacidades de atendimento e distancias entre os CGD e CSD,;

2) Desenvolver pardmetros proprios de demanda para a regifo a ser estudada;

3) Desenvolver um programa de treinamento que permita que os tomadores de deciséo

a nivel operacional e tatico utilizem o SPRS, com eficiéncia,

4) Investir mais na pesquisa de ferramentas de apoio a decisdo;

5) Difundir a cultura de planejamento e revisio, de tal forma, que os resultados obtidos
pelo SPRS sejam vistos como solugdes temporarias, sendo construidos
periodicamente novos cenarios, ja que o sistema real sofre mudangas constantes

exigindo assim freqiientes adaptages.

6) Incorporar ao SPRS outros tipos de dados, com o objetivo de ampliar a sua

capacidade informacional, melhorando assim o processo decisério.

Cabe ressaltar, que a maior contribuicio deste trabalho ¢ a introdugio de técnicas ja
consagradas em outros paises como a informatica ¢ a PO, no sistema de administragio dos
recursos da saide brasileiro. No desenvolvimento do trabalho, nota-se que ainda estamos em
desvantagem na introdug3o de tecnologias mais avangadas no ambiente da saude em relagdo a
alguns paises mais desenvolvidos. Ndo apenas em termos de equipamentos € técnicas mas

também na formagio de recursos humanos capazes de ampliar pesquisas na area.

Como foi possivel observar no decorrer da pesquisa, o principal problema do sistema de

saude no caso apresentado € a concentragdo de recursos em determinadas regides trazendo
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transtornos para os que detém o recurso, e 0s que nfo tem. Ambas as partes sdo prejudicadas

em funcdo da desigualdade.

Segundo a opinido de um Secretario da Satide, o SPRS é um elemento de apoio na
negociagdo com as Associagdes de Bairros e com o Conselho Municipal da Satde em reuniGes

em que sio delineadas as agSes para a salide.

Este trabalho ndio ¢ terminal, pelo contrario, ¢ apenas o inicio de uma pesquisa mais

abrangente envolvendo um modelo espacial de diviséo territorial e alocagdo de demandas por

servigos genéricos a centros prestadores de servigo, de forma a minimizar custo de transporte

(generalizados). Assim, podemos sugerir que o SPRS, com pequenas alteragSes pode auxiliar

os administradores na localizagdo de escolas, bancos, agéncias de correios, etc.
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ANEXOS



ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAT, DE SAO LOURENCO DO SUL

Secretaria Municipal de Saiide e Bem Estar Social

Of.n2 223/93 SMSBES Sdo Lourengo do Sul, 02 de setembro de 1993.

Prezados Senhores

Ao cumprimentd-los cordialmente, ma

nifesto meu agrédecimento, em nome da Secretaria Municipal de Satde
e Bem Estar Social de S3o Lourengo do Sul, pela apresentagdo do tra-
balho "Sistema de Planejamento dos Rgéursos da Satde", em 23/08 pré-
ximo passado. Estou convencida de que este instrumanto de trabalho
em muito contribuir§ para o planejamento das agdes em salde nos mu-
nicipios.

Sem mais para o momento, subscrevo-
me,

atenciosamente

Reo. Munic Sside Bem Estar Social

AOS ILUSTRISSIMOS SRS. |
ANTONIO CARLOS GESTAUD MAGADA E JOXO LUIZ BECKER
FUNDACXO UNIVERSITARIA DE RIO GRANDE

RIO GRANDE - RS

\




SECRETARIA DE SAUDE E BEM-ESTAR DO MUNICIPIO DE PELOTAS

Pelotas, 23 de agosto de 1993.
Ao

PPGA-UFRGS

AJC B, Antomlo Caslag C. Masada(FURC)

Prof. Jodto Luiz Becker (PPGA)

Prezados Senhores;

Conforme apresentagio do softaware SPRS "Sistema de Planejamento dos
Recursos da Saide", em 17-08-93 pelo Prof. Antonie Carles G. Macada nesta
Socrotaria, apontamos que o reforido sistoma contribuird no processe de
plancjamento dos recursos da satide do municipio de Polotas.

A SMSPE gostaria de assoclar ao SPRS, dados epidemliolégicos, aprimorando

A capacidade informacional do moesme.

Atenclosamente,

Dr. Lujs on t

Diretor do Dopto. Saiide Piiblica @\

Dr. José Justino Faleiros
Auiesuor de Plancjamento ¢ Epldemiologia
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO GRANDE
4> SECRETARIA WUNICIPAL DA SAUDE E AQAO SOCIAL

OF.N2306/U4/93 Rio Grande, 26 de agosto de 1993.

PREZADOS SENHORES:

Face ¢ qreseniacae nesta Seereteria do softuare -

Sistema de Planéjamento dos Recursos da Saide%(§ﬁBS) - péio Prof.Ah
tonio Carlos Gastaud Magada em 16.08.93, vimos pelo presente ressal

. o . . . \n ’
tar a importancia do trabalho desenvolvido, devido a area da saude’

ser carenée Je {ns}rumenéos Je apogo a gesgao em gaéée.

0 SPRS, auxiliard no processo de planejamento e *
distribuigao de recursos em reunides junto as Adssociagoes de Bair -
ros e o Conselho Municipal de-Sadée. Um exemplo bem claro é a ques-
tdo das Associagdes de Bairros construirem suas sedes e reservarem’
um Jocal para.a instalagdo de um posto de sadde, solicitando recur-
s0s para o mesmo, assim o software m0straré.a necessidade ou ndo da
alocagao de recursos e -instalagdo do mesmo em determinado ponto do
munic{pio.

Agradego a apresentagao, e gostaria do mais breve’

poss{vel da Secretaria poder ter acesso ao SPRS.

Atenclosamente

40

PPGA/UFRGS

4/C Prof.ANTONLO CARLOS G. WAGADA (FURG)
Prof. JOAO LUIZ BECKER (PPGA/UFRGS)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTO ANTONIO DA PATRULHA
MUNICIPIO ACORIANO '
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

191800

Of. Q86793 Ak, 0% de agosto de 1993

A | Aqur\)z«(c\r\b AL

Frrof. ROBERTO C. FACHIN '
Mh. Coordenador do FDG Sadde/UFRES V\& ae Ae .
FORTO ALEGRE - RS :

FREZADO COQRDENADOIR 4

|
P\ RN C&J
jx% C\VX\"—'\ Vet '
T 'Y\\ﬂAvaWV/ l
Ao MEHBMO tenpo @n gue
sando-lhe, diriio-me a V.8a para o gque segues

0 municlpio de Santo AntOnio
da Fatrulha, desde janeiro deste ano, vea astruturando sua Secretaria
Municipal da Sadde no sentido de implantar & municipalizagdo da  sadde
ainda neste ano. Contamos hojie com todas as condigles axlgidas pela
Lei 8.142/90, exceto o Flano Munidcipal de Sadde, que encontra-se an
discusedo pelo Conselho Municipal de Salde .

No sentido de gqualificaroos O

planejamento do 8Sislena Municipal de Saddey, ora enm andamento,
@etanos solicitando Consultoria Thenica deste e G AT
pepecificanente na - Adrea do Frojeto do Sistema  de Flanedamento dos
Recursos  de  Sadde, comprometendo-nos - desde Jd& a Nnecessdiria
Contrapartida financeira que a atividade vier a reguerer.

Certos de Vossa  aten\a,
renove neus votos de elevada consicderagfo.

Atencicosamen te,

et

AvV. BORGES DE MEDEIROS, 456 - FONES (051) 662-1616 - 662-1818 - 662.1000 ~ CEP $5.500-000
FAX (051) 662-1000 E 662-2000
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