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Resumo

Esse estudo teve por objetivo dimensionar a entrada ambulatorial de pacientes na Divisdo de Clinica Obstétrica - DCO do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em fun¢do do numero de leitos disponiveis. Utilizou-se a metodologia de estudo
de caso quantitativo com acesso ao banco de dados do servico, referentes aos meses de julho de 2015 a abril de 2016. Utilizou-se a Equacao
de Erlang-B para calcular, a partir da taxa de ocupagdo, da média de permanéncia das pacientes, do nimero de leitos disponiveis, da taxa de
recusa desejada e do historico de entradas das gestantes, qual seria o redimensionamento necessario no ambulatorio da DCO. Nos 10 meses de
analise, a taxa de ocupac@o média foi de 84,2%, a média de permanéncia foi de 2,8 dias. Para 13 leitos disponiveis, taxa de recusa de até 5%
seria atingida com uma demanda calculada de 3,2 chegadas/dia no servigo. Conclui-se que para se atingir taxa de recusa de até 5% na DCO
seria necessaria uma redugdo de 9 a 35% na entrada mensal ambulatorial, de acordo com o percentual de redugdo de entradas de pacientes
“externas”, via pronto-socorro, para parto no servico.

Palavras-chave: Dimensionamento. Leitos. Maternidade.

Abstract

This study was designed to measure the outpatient entrance patients in the Division of Obstetric Clinic (DCO), Hospital das Clinicas, Medicine
School, University of Sdo Paulo in the number of beds available. The quantitative case study methodology was used with access to service
database, for the months from July 2015 to April 2016. Erlang-B equation was used to calculate, from the occupancy rate, the average of the
patients stay, the number of beds available, the desired rate of refusal and history entries of pregnant women, which would be necessary to
resize the outpatient clinic of DCO. In the 10 months of analysis, the average occupancy rate was 84.2%, the average stay was 2.8 days. For 13
beds available, refisal rate of up to 5% would be reached with an estimated demand of 3.2 arrivals / day service.ls is concluded that to achieve
up to 5% rejection rate in the DCO a reduction from 9 to 35% would be required on an outpatient monthly input according to the percentage
of entries reduction of patients ‘external’, ER pathway, for labor in the service.

Keywords: Design. Hospital Beds. Maternity.

1 Introducio foram adotas pela alta dire¢do no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HC-

O gerenciamento e a falta de leitos podem ser um desafio ) .
FMUSP), o que levou ao bloqueio de cerca de 20% dos leitos

nas maternidades e sdo problemas ja relatados por outros
autores (JONES, 2003, 2012a, 2012b; PILKINGTON et al,,
2008).

A indisponibilidade de leitos pode levar a recusa de

hospitalares para internagdes do Sistema Unico de Satide - SUS.
O fechamento de muitas maternidades no Estado de Sao Paulo
(CANCIAN, 2014) ¢ a perda de vidas na Satde Suplementar
(WILTEMBURG, 2016) fazem aumentar a demanda de
atendimento no SUS, inclusive para partos. O aumento da
demanda e a diminuigdo da oferta tornam frequentes situagdes

internagdo da parturiente ¢ necessidade de sua transferéncia
para outro servigo. O nimero de admissdes recusadas pode ser
um indicador de qualidade do servigo (BRUIN et al, 2009),
jé& que altas taxas levam a prejuizos das operagdes do servigo

de indisponibilidade de leitos no alojamento conjunto para
internagdo de parturientes na Divisdo de Clinica Obstétrica
(DCO) do HC-FMUSP, aumentando as taxas de recusa.

Para reduzir as taxas de recusa se apresenta como

(JONES, 2012a), acarretando estresse para a equipe de saude
e para a parturiente, além de dificultarem a gestdo da unidade,

com aumento de cancelamentos cirtrgicos, alocagdes de
pacientes em leitos inadequados, ¢ aumento de riscos para
os pacientes pela necessidade de transferéncia entre servigos
(JONES, 2001).

Com a crise economica atual, medidas de redugao de custo
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alternativa aumentar o niimero de leitos ou adequar a demanda
ao numero de leitos disponiveis, o que muitas vezes sO ¢
obtido a custa de baixas taxas de ocupagdo (JONES, 2012b).
Uma vez que nao ha previsao de aumento de leitos na DCO
do HCFMUSP, o redimensionamento das entradas de pacientes
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pode contribuir para redugao da taxa de recusa de admissoes.
O objetivo da pesquisa foi avaliar qual seria a demanda
ideal de chegadas diarias, a fim de se assegurar a taxa de
recusa de pacientes de até 5%, para um total de 13 leitos
de alojamento conjunto na DCO. A partir do objetivo
geral, pretendeu-se avaliar qual seria o redimensionamento
necessario nas entradas de pacientes “internas” (advindas do
ambulatorio de pré-natal) e de pacientes “externas” (pré-natal
externo, com demanda espontanea via pronto-socorro).

2 Desenvolvimento
2.1 Caracterizagao do servico

O HC-FMUSP ¢ um hospital publico, de atengdo
terciaria, referéncia nacional para casos de alta complexidade.
Minoritariamente, também presta atendimento a usudrios
de convénios e particulares. E hospital escola vinculado a
Universidade de Sao Paulo.

A DCO ¢ responsavel pelo atendimento de Obstetricia no
complexo do HC-FMUSP e servigo terciario de referéncia
para gestagdes de alto risco no Estado de Sao Paulo, além
de receber também casos de alta complexidade advindos de
outros Estados do Brasil.

No setor de internagdo hospitalar, a DCO dispde de uma
Enfermaria de Alto Risco, que é composta de 25 leitos para
gestantes, ¢ uma enfermaria tipo Alojamento Conjunto de
Alto Risco, composta de 15 leitos para puérperas e bergos
para seus recém-nascidos.

2.2 Caracterizagio do problema

Algumas  particularidades do  atual  contexto
socioeconomico tém contribuido para uma situacdo de
“gargalo” no atendimento da demanda de pacientes na
obstetricia, especialmente, para a realiza¢ao de partos.

Com a crise econdmica vigente, a alta dire¢do tem adotado
algumas politicas de contengdo de custos. Estas politicas
incluiram, desde o més de julho de 2015, o bloqueio de 20%
dos leitos do hospital e sua destinagdo para pacientes da satde
suplementar e/ou procedimentos financeiramente estratégicos.
Com isso, apenas 11 leitos ficaram disponiveis para o
alojamento conjunto (também conhecido como “maternidade”
em outros servigos), para internac@o de puérperas e seus recém-
nascidos apo6s o parto. Em maio de 2016, outros dois leitos
foram disponibilizados e, atualmente, 13 leitos estdo destinados
ao Alojamento Conjunto das pacientes SUS na DCO.

Como previamente relatado, o aumento da demanda,
agravado pela reducdo dos leitos operacionais, tem imposto
uma situagao de gargalo para a realizacao dos partos no servigo,
tendo sido frequentes as situagdes em que se precisa reagendar
os partos eletivos, solicitar transferéncia das parturientes para
outros hospitais ou até mesmo situagdes em que as puérperas
fiquem aguardando leitos no centro obstétrico apos o parto.

Além do estresse psicologico que a falta de vagas impde
para a equipe de plantdo, esta situa¢@o acarreta uma série de
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prejuizos para as pacientes e para os processos da DCO: o
reagendamento de partos atrapalha a programacdo cirurgica
e sobrecarrega outros plantdes; a espera por leitos dentro do
centro obstétrico bloqueia os leitos cirurgicos, impedindo a
realizacdo de novos partos, traz desconforto para a puérpera,
além de atrasar seu contato com o recém-nascido (que
fica aguardando no bergario até sua ida para o alojamento
conjunto) e sobrecarrega o bergario (que deveria ser destinado
apenas aos recém-nascidos mais graves, sem condi¢des de
alojamento conjunto); por fim, a transferéncia da parturiente
para outros servicos, além de trazer desconforto e insatisfagao
para a familia, impde aumento de risco de complicacdo
obstétrica durante o transporte para a mae e para o feto.

Uma vez que a capacidade do alojamento conjunto ndo
¢ passivel de aumento para niimero maior que 13 leitos
(pelo menos no contexto atual), uma forma de minimizar
as consequéncias das recusas de admissdo de pacientes para
parto, que ocorrem por falta de leitos no alojamento conjunto,
seria regular a entrada destas pacientes no servigo. A porta
de entrada mais significativa na DCO sao as pacientes que
sdo matriculadas no pré-natal do ambulatorio, que podem
dar entrada no centro obstétrico tanto eletivamente (via
agendamento ambulatorial), como pela urgéncia, via pronto-
socorro. Uma segunda fonte de demanda para o centro
obstétrico sdo as pacientes “externas”, que fazem pré-natal
em outro servi¢o, mas que chegam por demanda espontanea
no pronto-atendimento e internam para parto.

Entre estas duas portas de entrada, o volume mais
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expressivo ¢ das pacientes que sdo matriculadas no
ambulatorio da DCO. Sendo assim, a regulacdo do numero
de pacientes novas matriculadas no ambulatorio seria um dos
mecanismos mais eficientes para regular e adequar o nimero
de partos (demanda) de acordo com a disponibilidade de leitos
no alojamento conjunto.

Na Figura 1 esta representado o modelo de entrada das

pacientes na DCO para realiza¢do do parto.

Figura 1 - Entrada das pacientes para parto na DCO/HC-FMUSP
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Fonte: Os autores.
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2.3 Metodologia

Trata-se de um estudo de caso de natureza quantitativa com
analise descritiva dos dados obtidos. Os dados obtidos foram
tabulados e analisados por meio do software Microsoft®
Office Excel ® versao 2007.

De acordo com o modelo da teoria de restrigdes (descrita
adiante), identificou-se o niimero de leitos no alojamento
conjunto como fator limitante para a capacidade produtiva
de partos na DCO. A fim de ajustar demais pardmetros a
esta limitacao, avaliou-se por meio da equag@o de Erlang-B,
abordada a seguir, qual seria a demanda estimada para manter
a taxa de recusa de até 5%, diante do numero de 13 leitos
disponiveis no Alojamento Conjunto da DCO.

Com este intuito, para o periodo de julho/2015 a
abril/2016, foi realizado o levantamento de dados da unidade
de satde, tendo como fontes a Divisdo de Arquivo Médico
(DAM) do ICHC e o Sistema Informatizado de Interna¢des da
DCO do HC-FMUSP, a fim de obter as seguintes informagdes:
i) tempo médio de permanéncia das pacientes no alojamento
conjunto da DCO no referido periodo; ii) taxa de ocupagao
dos leitos no alojamento conjunto da DCO no referido
periodo; iii) nimero de partos de fetos vivos realizados
diariamente na DCO no referido periodo; iv) propor¢do de
pacientes “internas” (oriundas do ambulatorio de pré-natal)
e de pacientes “externas” (oriundas de pré-natal de outros
servicos) entre os partos de fetos vivos realizados na DCO
no referido periodo; v) niimero médio mensal de primeiras
consultas no ambulatério de pré-natal da DCO no referido
periodo.

Com estas informagdes, apresenta-se o seguinte roteiro
para calcular o redimensionamento do servi¢o, a fim de se
obter uma taxa de recusa de até 5% para 13 leitos disponiveis
no alojamento conjunto: i) Avaliada se a frequéncia absoluta
de partos diarios na DCO seguia a distribui¢do de Poisson
para aplicacdo da féormula de Erlang-B; ii) Com base na taxa
de ocupagdo apresentada pelo DAM e no numero de leitos
disponiveis, estima-se o nimero médio de leitos ocupados no
periodo; a partir deste nimero, pela Equagdo (2), estima-se
a demanda atual de chegadas/dia de pacientes na DCO; iii)
Utilizando a estimativa de chegada diaria na DCO, calcula-
se, por meio da Equagdo (1), a taxa de recusa atual para uma
capacidade de 13 leitos no alojamento conjunto; iv) Ainda
pela Equagdo (1), foram feitas simulagdes de varios cenarios,
reduzindo a taxa de demanda diaria em 10%, 20% e em 30%,
diminuindo a média de permanéncia e aumentando o nimero
de leitos disponiveis para se avaliar, em cada situacao, a taxa
de recusa de pacientes; v) Com base na proporgao de pacientes
“internas” e pacientes “‘externas”, avalia-se o impacto da
reducdo de cada uma destas portas de entrada para o alcance
da taxa de recusa desejada de até 5%, mantendo-se a média
de permanéncia atual e o nimero de 13 leitos do alojamento
conjunto.
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2.4 Teoria das restricoes

A teoria das restrigdes ¢ uma ferramenta de administragao
que pode auxiliar na tomada de decisdes organizacionais,
tendo como base a premissa de que existam poucos pontos
(fisicos e ndo fisicos) que restrinjam os processos de trabalho,
impedindo que a organizacdo atinja sua capacidade plena de
producio. E uma metodologia cientifica que permite propor
solugdes para problemas criticos (POZO et al., 2009).

De acordo com a teoria de restricdes, toda organizagio
deve ser vista como uma cadeia sincronizada, cujos elos entre
cada atividade formam um sistema que deve atuar com sinergia
produtiva. No entanto, todo sistema estd sujeito a pelo menos
um ponto de restrigdo, que limita sua capacidade produtiva
(SIMSIT et al., 2014). Para a melhora do desempenho da
organizacgdo, segundo a teoria das restrigdes, cinco passos
devem ser seguidos (POZO et al., 2009):

Passo 1: identificar as restri¢des do processo;

Passo 2: explorar as restricdes do processo;Passo 3:
subordinar todas as outras etapas, que dependem da restri¢cao
para adequarem-se a essa, tal como melhorar o fluxo da
producdo;Passo 4: aumentar o “gargalo” que define o ponto
de restricdo para aumentar a capacidade produtiva;Passo 5:
voltar ao passo 1 para identificar o préximo ponto de gargalo.

Aplicando a Teoria de Restricdes ao problema
caracterizado para analise na DCO, constata-se que o

principal ponto de restri¢do (“gargalo”) para a absor¢do
da demanda de partos na DCO ¢ o nimero de leitos no
alojamento conjunto, que limita o nimero de internacdes
pos-parto e, portanto, o nimero de partos que podem ser
realizados (tanto de pacientes advindas do ambulatorio quanto
do pronto-socorro).

Atualmente, diante da politica de contencdo de custos, ndo
ha previsdo de aumento no numero de leitos no alojamento
conjunto. Quando da falta de leitos no alojamento conjunto,
haverd restricdo a realizagdo dos partos, “acumulando”
pacientes nas etapas anteriores. Como € tipico de servigos de
satde e, em especial na obstetricia, ndo ha possibilidade de
“estocar” servico ou postergar indefinidamente a realizagdo
dos mesmos (os partos, via de regra, ndo podem “esperar”) e
havera necessidade de transferéncia das pacientes para outro
servigo ou bloqueio de leitos cirurgicos, enquanto aguardam
vaga no alojamento conjunto, diminuindo a capacidade
produtiva da organizagao.

Ja que o ntimero de leitos ndo pode ser modificado, o
proximo passo seria adequar o nimero de partos a capacidade
fisica do alojamento conjunto. Esta regulagdo do niumero de
partos ocorreria pela regulacdo na entrada de parturientes para
0 servico, seja pela restricdo na entrada pelo pronto-socorro
de pacientes externas, seja pela restri¢do no numero de novas
matriculas no ambulatorio.

A melhora no fluxo das pacientes, diminuindo o tempo
de permanéncia na unidade, também poderia aumentar a
rotatividade e aumentar a capacidade produtiva.
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Idealmente, para aumentar a capacidade produtiva seria
necessario o “afrouxamento” deste gargalo, com aumento no
numero de leitos disponiveis no alojamento conjunto. Como
jé discutido anteriormente, ndo sera possivel aumentar esse
niimero em médio ou curto prazo.

Resolvendo esse ponto de restricdo, novos pontos de
restricdo serdo identificados para permitir aumento da
producdo, tais como disponibilidade de recursos humanos,
otimizagao de uso de sala cirargica, etc.

Um esquema, que ilustra a teoria das restrigdes na DCO,
esta representado na Figura 2.

Figura 2 - Esquema representativo da teoria de restrigoes para
partos na DCO/HC-FMUSP
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Fonte: Os autores.

2.5 Equacio de Erlang

A ocupagdo de leitos na maternidade ¢ um problema
complexo e relatado em outros servigos, ja tendo sido
abordado na literatura por outros autores (JONES, 2012b).

Modelos mais contemporaneos de gestdo sugerem que
o fluxo de pacientes e o dimensionamento de recursos no
hospital possam ser abordados sob a perspectiva das teorias
de filas, sendo as unidades médicas os “nos” da rede, os
pacientes sdo os clientes, ao passo que leitos hospitalares,
recursos humanos e equipamentos médicos podem ser
considerados os servidores do processo (ARMONY et al.,
2015; SEEMATTER-BAGNOUD et al., 2015).

O modelo de Erlang tem sido amplamente usado para
servicos  diversos,
servigos de telefonia e ramais telefénicos para se estimar as

dimensionamento de especialmente,

provaveis filas se houver restrigdes na capacidade produtiva
da organizagao. Seus requisitos de aplicacdo, via de regra, sdo
atendidos pelas caracteristicas operacionais das maternidades,
que funcionam de forma randomica, sete dias por semana e 24
horas por dia (BRUIN, 2009; JONES; 2011; 2012a).

Existem duas variantes principais do modelo de Erlang:
a equacdo de Erlang-C, que prevé um tempo de espera
do cliente caso todos os recursos estejam ocupados, € a
equacdo de Erlang-B (também chamada de Erlang-perda ou
Erlang loss), que considera que, diante de todos os recursos
ocupados, o cliente seria perdido, ndo havendo possibilidade
de espera. Esta tltima situag@o se aplica melhor a situagdo de
uma maternidade, em que uma parturiente ndo pode aguardar
em uma fila de espera pela internag@o para parto e, diante de
falta de recursos, precisara ser transferida para outro servigo
(JONES, 2003).

Outros autores ja apresentaram o uso da equacdo de
Erlang-B para dimensionamento de servicos de maternidade
e de outras unidades de internagdo de hospitais (BELCIUG;
GORUNESCU, 2015; ESSEN; HOUDENHOVE, 2015;
KEMBE et al., 2014; JONES, 2011). Para seu calculo,
assume-se que a taxa de chegada de pacientes por dia
respeita a distribuicdo de Poisson. A féormula da equag@o
inclui diferentes variaveis como a média de permanéncia das
pacientes ¢ a média da demanda (“taxa de chegada”) para o
calculo de varias medidas de interesse para o planejamento
tanto de recursos humanos como de capacidade fisica do
servigo.

Uma resposta de grande importancia obtida da formula de
Erlang ¢ a taxa de recusa de pacientes (furn-away), ou seja, a
proporcao de ocasides em que uma paciente chega para parto
e érecusada por falta de leitos para internagdo (JONES, 2001).

As situagdes possiveis diante da chegada da paciente
para o parto, de acordo com a disponibilidade de leitos, estdo

representadas na Figura 3.

Figura 3 - Cenarios possiveis para admissdo ou para recusa de pacientes a chegada para o parto na maternidade.

. _— Internagéo no
Ocupagdo Admissédo ; .
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Fonte: Adaptado de Bruin (2009).
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De acordo com a equagdo de Erlang-B, manter taxas de
recusa baixas ¢ especialmente dificil em servigos pequenos, e
sO seria possivel a custa de baixas taxas de ocupagdo. Como
apresentado na Figura 4, observou-se, por exemplo, que para

PICCHIA,D.; COSTA,R.A.

uma maternidade com 13 leitos de alojamento conjunto, a taxa
de ocupagdo média deveria ser de cerca de 70% para que a
taxa de recusa de pacientes fosse de 5% e de cerca de 53%
para taxa de recusa de 1% (JONES, 2012b).

Figura 4 - Taxa de ocupacdo para diferentes taxas de recusa de pacientes, de acordo com o tamanho da

maternidade.
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Fonte: Baseado em Jones (2012)

A equagdo de Erlang-B pode ser assim representada
(BRUIN et al., 2009):
o *

Pc = </ ¢!

g

Equagdo (1) - Equacdo de Erlang-B ou Erlang-/oss
Em que:

a) A =numero de chegadas/dia (respeitando a distribuigao
de Poisson)

b) p =ALOS = average lenght of stay = tempo médio de
permanéncia

¢) c¢= Numero de leitos
d) Pc =taxa de recusa de paciente (turn away)

Por meio desta equacgdo pode-se, portanto, estimar a taxa
de recusa observada diante da demanda, média de permanéncia
e leitos disponiveis, estimar a quantidade de leitos necessarios
para se atingir uma taxa de recusa desejada diante da demanda
e da média de permanéncia constatadas ou, ainda, estimar
a demanda “requerida” para os leitos disponiveis, média de
permanéncia praticada e taxa de recusa desejada.

E muito comum que os servigos de satide tenham em suas
bases de registro o nimero médio de admissdes realizadas no
periodo, mas, na maioria das vezes, o nimero de admissoes
recusadas nao € registrado. Seria necessario, entdo, calcular
um valor aproximado da taxa de chegada (demanda) para se
utilizar a equacgdo de Erlang. Essa aproximagdo poderia ser
realizada pela formula (BRUIN et al., 2009):

Nimero médio de leitos ocupados = A * pu* (1- (A * we/cl) (2)
3¢ g OF )]

Equagdo (2) - Estimativa da taxa de chegada (demanda)
de acordo com a taxa de ocupacdo, média de permanéncia e
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leitos disponiveis
Em que:

a) A =numero de chegadas/dia

b) p =ALOS = average lenght of stay = tempo médio de
permanéncia

¢) c¢= Numero de leitos

O numero médio de leitos ocupados pode ser obtido
multiplicando-se o numero de leitos disponiveis pela taxa de
ocupacao no periodo.

2.6 Resultados obtidos

O estudo avaliou os partos ocorridos na DCO entre
julho de 2015 e abril de 2016 (10 meses de analise), quando
a DCO dispunha de 11 leitos operacionais. Neste periodo,
foram realizados 1293 partos de fetos vivos no servigo, com
distribui¢do que variou de 0 a 9 partos por dia. Avaliando a
distribuigao diaria dos partos, a taxa média foi de 4,24 partos/
dia, conforme apresentado na Figura 5. A distribuicao de partos
na DCO aproxima-se da distribuicdo de Poisson, permitindo
0 uso do modelo teodrico de Erlang-B para dimensionamento
do servico.

Figura S - Distribui¢ao do numero diario de partos de fetos vivos
realizados na DCO/HC-FMUSP
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Fonte: Dados da pesquisa.
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Tambémavalia-se como ocorreuadistribui¢ao dos partosno
periodo de estudo de acordo com 0 més do ano, o dia da semana
e o periodo do dia, conforme apresentado nas Figuras 6, 7 ¢ 8.

Figura 6 - Distribuigdo dos partos de fetos vivos por més do ano
na DCO/HC-FMUSP
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Fonte: Dados da pesquisa.

Figura 7 - Distribuicdo dos partos de acordo com o dia da semana
na DCO/HC-FMUSP
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Fonte: Dados da pesquisa.
Figura 8 - Distribui¢do dos partos de acordo com o periodo do
dia na DCO/HC-FMUSP
madrugada
noite

tarde

manha

0 100 200 300 400 500
Partos/periodo (n)

Fonte: Dados da pesquisa.

O tempo médio de permanéncia das pacientes no
Alojamento Conjunto foi de 2,8 dias e a taxa de ocupagdo
média foi de 84,3%, como apresentado no Quadro 1.

Quadro 1 - Média de permanéncia e taxa de ocupagdo do
Alojamento Conjunto da DCO/HC-FMUSP — Séao Paulo

Més Leitos Mé,d ia de Tax:i de
permanéncia (dias) | ocupacio (%)
jul/15 11 3,0 80,1
ago/15 11 2,8 77,1
set/15 11 2,9 90,9
out/15 11 2,6 87,3
nov/15 11 2,7 85,0
dez/15 11 3,0 86,5
jan/16 11 2,7 80,9
fev/16 11 2,9 86,5
Média 11 2,8 84,3

Fonte: Dados da pesquisa.

53

De acordo com estes dados e utilizando a Equagado (2),
estima-se que a demanda diaria na DCO foi de 4,6 chegadas/
dia no periodo avaliado.

Com base nesta demanda de 4,6 chegadas/dia, utilizando a
Equagdo (1), foram feitas as simulagdes de diversos cenarios,
com reducao de 10%, 20% e 30% na demanda, mantendo
a média de permanéncia atual e a reduzindo para 2,6 dias e
alterando o nimero de leitos disponiveis para calcular a taxa
de recusa em cada cenario, como apresentado no Quadro 2.
Quadro 2 - Simulagdes de cendrios de demanda, média de

permanéncia, leitos operacionais e taxa de recusa de acordo com
a féormula de Erlang-B — Sao Paulo.

Média de Leitos
Che.:gadas/ permanéncia | operacionais Taxa recusa
dia (n) (dias) (n) (%)
11 28%
12 23%
13 19%
14 15%
15 11%
28 16 8%
17 6%
18 4%
it 19 3%
(Den’landa 20 2%
atual) 11 25%
12 20%
13 15%
14 12%
15 8%
2.6 16 6%
17 4%
18 3%
19 2%
20 1%
11 23%
12 18%
13 14%
14 10%
15 8%
28 16 5%
17 3%
18 2%
19 1%
42 20 1%
(-10%) 11 20%
12 15%
13 11%
14 4%
15 5%
26 16 3%
17 2%
18 1%
19 1%
20 0%

Fonte: Dados da pesquisa.
Constata-se que, mantida a média de permanéncia atual de
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2,8 dias e o numero de 13 leitos no alojamento conjunto, seria
necessaria redugao de 30% da demanda diaria de pacientes
(de 4,6 para 3,2 pacientes/dia) para se alcangar uma taxa de
recusa de até 5%. Para a demanda e a média de permanéncia
atuais com 13 leitos no alojamento conjunto, a taxa de recusa
na DCO ¢ de 19%, o que significa que aproximadamente a
cada cinco pacientes que procuram o servigo para parto,
uma recebe a informagdo de que ndo tem leito disponivel no
alojamento conjunto para internacao.

Avalia-se, entdo, da demanda de internagdes registradas no
periodo de estudo, a propor¢ao de pacientes que sdo oriundas
do pré-natal do HC (“internas™) e aquelas que realizam pré-
natal em outro servigo e chegam para o parto no pronto-
socorro (“externas”). De acordo com os dados avaliados,
20% das pacientes que internaram para dar a luz fetos vivos
nao realizaram pré-natal no servi¢o e chegaram por demanda
espontanea no pronto-atendimento.

Com o referenciamento completo do pronto-atendimento
(e aceitacdo de internagdes apenas na vigéncia de leitos
disponiveis), seria possivel, uma redugdo
aproximada de 20% da demanda diéria do servigo. Com essa
redugdo, mantendo-se os 13 leitos e a média de permanéncia
atual, seria possivel reduzir a taxa de recusa de pacientes para
10%.

Para se atingir a meta de at¢ 5% de taxa de recusa,

portanto,

contudo, seria necessario reduzir em mais 10% a demanda
diaria, o que poderia ser feito com diminui¢do da matricula
de novas pacientes no ambulatdrio. Alternativamente, sem
alterar o funcionamento atual do pronto-socorro, a redugao
de demanda poderia ser obtida apenas regulando-se a entrada
ambulatorial, com redugdo ainda maior do numero mensal de
primeiras consultas no ambulatério.

Avalia-se a entrada mensal no ambulatério de pré-natal da

PICCHIA,D.; COSTA,R.A.

DCO no periodo de interesse. Observa-se a média de 155 (+
19) novas pacientes matriculadas por més no ambulatorio de
pré-natal.

Como j4 previamente apresentado na Figura 1, nem todas
as pacientes matriculadas no pré-natal do HC dao a luz recém-
nascidos vivos, que demandam de internagdo no alojamento
conjunto, ja que uma parte delas pode apresentar abortamento
ou obito fetal ou mesmo ter o parto em outro servigo, muitas
vezes, mais proximos de suas casas.

Idealmente, seria preciso  saber a real propor¢do de
pacientes que apresentam estes desfechos entre todas aquelas
que sdo matriculadas no pré-natal da DCO. No entanto, nao
ha registro destes dados em nenhum sistema informatizado do
servi¢o, inviabilizando a obten¢do destas informagdes.

Sendo assim, para ter uma estimativa média dessa “perda”
de pacientes que fazem PN na DCO, mas que ndo demandam
do alojamento conjunto, considerando que a distribui¢ao das
primeiras consultas (155 + 19 consultas/més) e dos partos de
recém-nascidos vivos, cujas maes fizeram pré-natal no HC
(104 £ 14 partos/més) seja razoavelmente uniforme, avalia-
se a relacdo percentual entre estas medidas e estima-se que
cerca de 68% (+ 12%) das gestantes matriculadas no PN HC
demandam de internagdo no Alojamento Conjunto.

Diante dos dados apresentados, calcula-se que atualmente
a demanda de pacientes “externas” ¢ de 0,92 chegadas/
dia (20% das 4,6 chegadas/dia calculadas). Sendo assim,
simulam-se situagdes de reduc@o nas entradas “externa” (PN
outros servicos) e “interna” (PN HC) e as repercussodes de
tal redimensionamento para a taxa de recusa de pacientes,
mantendo constantes o niimero de leitos (13 leitos), a média
de permanéncia (2,8 dias) e a propor¢ao de pacientes do
pré-natal HC, que utilizam o Alojamento Conjunto (68%),
conforme apresentado no Quadro 3.

Quadro 3 - Simulagdes dos redimensionamentos das entradas externa (PN externo) e interna (PN HC) na DCO/HC-FMUSP.

Demanda desejada / taxa D.em'anda D'em.anda Proporcao Demanda Primeiras Variacio
de recusa diaria PN diaria PN |demanda para mensal consultas/més na entrada
externo (n) HC (n) PN HC (%) PNHC (n) PN HC (n) | ambulatorial (%)
3,2 chegadas/dia (taxa de recusa = 5%)
Redugdo PN externo 0% 0,92 2,28 71% 68 101 -35%
Redugdo PN externo 50% 0,46 2,74 86% 82 121 -22%
Redugao PN externo 70% 0,14 3,06 96% 92 135 -13%
Redugdo PN externo 100% 0,00 3,20 100% 96 141 -9%
3,7 chegadas/dia (taxa de recusa = 10%)
Redugdo PN externo 0% 0,92 2,78 75% 83 123 -21%
Redugdo PN externo 50% 0,46 3,24 88% 97 143 -8%
Redugdo PN externo 70% 0,28 3,42 93% 103 151 -3%
Redugdo PN externo 100% 0,00 3,70 100% 111 163 +5%
4,2 chegadas/dia (taxa de recusa = 14%)
Redugdo PN externo 0% 0,92 3,28 78% 98 145 -7%
Redugdo PN externo 50% 0,46 3,74 89% 112 165 +6%
Redugdo PN externo 70% 0,28 3,92 93% 118 173 +12%
Redugdo PN externo 100% 0,00 4,20 100% 126 185 +20%

Fonte: Dados da pesquisa.
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Uma vez que a Obstetricia se caracteriza por ser um
servico de baixa previsibilidade e de demanda espontanea e
randdmica, esperava-se que houvesse distribuicao equilibrada
dos partos ao longo dos dias da semana (com niimero pouco
menor nos finais de semana, em que a equipe ¢ reduzida e
sdo mais evitados os partos eletivos) e dos meses do ano. O
padrao de partos observado no periodo foi condizente com o
esperado, relativamente homogéneo e aleatorio, com algumas
sazonalidades e algum padrdo circadiano (provavelmente,
influenciado por indugdes de parto e cesareas eletivas), da
mesma forma que mencionado por outros autores (BRUIN et
al., 2009; JONES, 2012b), o que permitiu aplicar o modelo de
Erlang para dimensionamento, ja que também se aproximou
da distribui¢do de Poisson.

Identifica-se o numero de leitos do alojamento conjunto
como ponto de restri¢do para a capacidade do servigo. E
possivel que, aumentando esta taxa diaria de partos, recursos
humanos passassem a ser fator limitante no processo,
especialmente, a equipe de enfermagem, sabidamente
reduzida no complexo HC-FMUSP, mas esta subanalise foge
ao escopo deste trabalho. Sendo assim, trabalha-se com o
nimero de leitos no alojamento conjunto como atual ponto de
restri¢ao para a demanda de parto no servigo.

Apesar da recomendagao genérica de se manter uma taxa
de ocupagido “segura” na maternidade entre 70 e 80% (JONES,
2011), a taxa observada no servigo foi de 84%. E descrito que
apenas maternidades maiores conseguem operar nesta faixa
de taxa de ocupagdo e que a maior parte das maternidades,
habitualmente, funciona com taxas maiores (JONES, 2012a;
b). Apesar de a taxa de ocupacdo do alojamento conjunto da
DCO ter sido de 84% no periodo estudado, sdo frequentes os
periodos de ocupagao maxima, sem capacidade de acomodagao
das parturientes que chegam ao pronto-atendimento. Ja foi
descrito que mesmo maternidades com taxa de recusa de
paciente de 5%, apresentam cerca de 440 horas por ano de
ocupacao maxima (JONES, 2012b).

Manter taxas de recusa baixas em servigos pequenos ¢ um
grande desafio, ja que exige baixas taxas de ocupacdo, o que
aumenta a ociosidade de recursos fisicos e humanos, podendo
levar também a uma relagdo de custo-beneficio desfavoravel
para o servico (JONES, 2011).

Durante o periodo estudado, em que apenas 11 leitos
estavam disponiveis, a taxa de recusa estimada na DCO foi
bastante alta (cerca de 28%), o que representa que praticamente
uma em cada trés parturientes que chegava para o parto nao
tinha um leito prontamente disponivel no alojamento conjunto
para internagdo. Altas taxas de recusa podem ser consideradas
medidas de caos, que atrapalham o gerenciamento do servigo,
pois imprimem dificuldades e esforgos para o gerenciamento
dos leitos, pacientes alocados em leitos inadequados,
bloqueios de salas cirtrgicas, atrasos nos fluxos e processos
de pacientes, suspensdes ¢ reagendamentos cirrgicos, além
de estresse fisico e psicologico para pacientes e para a equipe
de saade (JONES, 2011).
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Uma vez que ndo haja perspectiva de aumento no nimero
de leitos, uma alternativa para aumentar a capacidade do
alojamento conjunto e, assim, exigir menor redimensionamento
das entradas do servico, seria a diminui¢do do tempo de
permanéncia das puérperas. No entanto, a alta da puérpera
estd atrelada a alta do recém-nascido, que no Alojamento
Conjunto da DCO s6 ¢ liberada pela pediatria apds 60 horas
de vida (2,5 dias). Considerando-se tempos de transferéncias
e de burocracias, seria dificil reduzir o tempo de permanéncia
para valores muito menores que os atuais 2,8 dias. Algumas
maternidades (com respaldo do Ministério da Satde)
permitem alta mais precoce (ap6s 48h de vida) do bindmio
mae-filho, mas garantem visita precoce de profissionais de
satide para reavaliagdo do recém-nascido e realizagdo do
teste do pezinho (BRASIL, 2012). Sabe-se que pressdes
excessivas para acelerar a alta das pacientes também podem
trazer repercussoes adversas, como aumento das reinternagdes
pediatricas de emergéncia (MILLAR et al., 2000).

Algumas limitacdes devem ser apontadas no modelo
apresentado. A primeira delas € que para calcular a demanda
desejada e a proporgdo de pacientes “internas” e “externas”,
estima-se que a taxa de recusa de pacientes seja a mesma
entre os dois grupos de gestantes. Na pratica, em situacdes
de utilizacao da capacidade maxima, quando solicitado vaga
em outros servigos para transferéncia de parturientes, ¢ mais
frequente se obter resposta positiva (e, portanto, €xito na
transferéncia) de pacientes de menor risco clinico/obstétrico,
situagdo incomum naquelas que fazem pré-natal na DCO
(“internas”). Desta forma, ¢ provavel que a taxa de recusa seja
maior nas pacientes “externas” que nas pacientes “internas”,
mas esta distingdo seria muito complexa de ser detalhada nos
calculos com as informagdes disponiveis.

Uma segunda limitagdo, ja discutida anteriormente, diz
respeito ao calculo da propor¢ao de pacientes que iniciam o
pré-natal na DCO e que vao demandar de leitos no alojamento
conjunto. Idealmente seriam consultados registros oficiais das
taxas de abortamento, de obito fetal ¢ da opgao por parto em
outro servigo entre as pacientes do ambulatério. Como esta
informagdo ndo estd disponivel, estima-se esta propor¢ao
com base na relagdo do nimero de saidas/numero de entradas
mensais, ao avaliar
fetos vivos de pacientes “internas” e o nimero de primeiras
consultas no ambulatorio.

a propor¢do mensal entre partos de

Esta colocacdo leva a terceira limitagdo, que ¢é relagdo
temporal entre as entradas e as saidas do servigo. Ao calcular
essa relagdo, desconsiderou-se que as pacientes dao entrada
em um periodo e sua saida ocorrera algum tempo depois, em
numeros variados de meses, a depender da idade gestacional
de inicio do pré-natal e da idade gestacional do parto.

O presente estudo tem pontos fortes e aplicabilidade
pratica, uma vez que o calculo foi construido com base
em modelo tedrico previamente testado por outros autores
(BELCIUG; GORUNESCU, 2015; BRUIN et al., 2009;
ESSEN; HOUDENHOVE, 2015; JONES, 2011; KEMBE;
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AGADA; OWUNA, 2014) e em dados de 10 meses obtidos
do servigco avaliado. Pode contribuir para a melhora das
condigdes de trabalho e do gerenciamento de leitos na unidade.
Como o redimensionamento das entradas deve acontecer de
maneira paulatina e os resultados de mudancgas nas entradas
(especialmente de pacientes “internas”) s6 se refletem no
nimero de partos em médio prazo (alguns meses depois), €
preciso que haja reavaliagdes frequentes dos dados da unidade
e monitoramento do real impacto das medidas adotadas.

Mudangas no dimensionamento do servigo, especialmente,
quando se trata de hospitais-escola, ndo sdo de forma nenhuma
isentas de repercussdes, que também devem ser ponderadas
quando das decisdes gerenciais.

Em primeira vista, a melhor opc¢do seria reduzir ao
maximo a entrada de pacientes “externas”, que muitas
vezes sdo de baixo risco clinico e obstétrico ¢ que, portanto,
fogem a missdo de hospital tercidrio do HC-FMUSP. Traria
menor impacto no atendimento de gestagdes de alto risco e
melhoraria o gerenciamento dos leitos disponiveis.

Medidas mais agressivas de reeduca¢do da populagao
para buscarem o servigo de referéncia mais proximo de suas
casas ¢ parcerias mais solidas com a Secretaria de Saude
ou com outros servios de maternidade poderiam ajudar a
diminuir a demanda “externa” de partos na DCO. Segundo
os calculos apresentados, para uma taxa de recusa de 5%,
o referenciamento pleno do pronto-socorro exigiria uma
diminuicdo de apenas 9% nas entradas mensais de pacientes
do ambulatorio, ao passo que se nenhuma mudanca na
demanda de pacientes externas for implementada, para taxa
de recusa de 5% seria necessaria reducao de 35% do volume
ambulatorial, com todas as implicacdes a ela associadas.

A diminui¢do do volume ambulatorial de pré-natal
traz muitas repercussdes para o servigo, comprometendo
a assisténcia de uma parcela das gestantes de alto risco,
impactando no ensino dos médicos residentes e dos alunos
de medicina, desfavorecendo a realizagdo dos projetos
de pesquisa e prejudicando o faturamento da DCO pela
realizagdo dos procedimentos de média e alta complexidade
contratados junto ao SUS. Portanto, é uma medida que deve
ser bastante estudada antes de sua implementagao, ponderada
aos transtornos que a alta taxa de recusa de pacientes acarreta
ao servigo. O redimensionamento deve se ater ao minimo
necessario para adequar a demanda de pacientes a0 niimero
de leitos disponiveis, enquanto nao ha perspectiva de aumento
no numero de leitos.

Finalmente, cabe mencionar que todo o estudo apresentado
foi baseado na utilizag@o dos leitos destinados ao atendimento
do SUS e que as matriculas, partos e internagdes de pacientes
da satde suplementar ndo estdo contempladas nos calculos
apresentados.

3 Conclusao

A DCO tem
contemporaneo e comum a outras maternidades no pais, que

enfrentado um problema bastante
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¢ a falta de leitos na maternidade. Este problema, agravado
por questdes como o corte de recursos na area de saude, o
fechamento de servigos de maternidade no pais e o aumento
da busca pelo sistema publico de saude (em detrimento do
nimero de pacientes atendidas pela saude suplementar) tem
evidenciado uma situagao frequente que ¢ a recusa de pacientes
para internacdo por falta de disponibilidade de leitos. A
recusa de internagdo compromete a assisténcia a parturiente,
prejudica o gerenciamento do servigo e expde a riscos as
pacientes e os profissionais de saude que as assistem.

Pelo presente estudo demonstra-se que, dispondo-se do
total de 13 leitos no alojamento conjunto, para se obter taxa de
recusa de até 5% das parturientes seria necessaria a adequagao
da demanda do servico para 3,2 chegadas/dia. Essa demanda
seria alcangada por uma redu¢@o de 9% na entrada mensal de
pacientes no ambulatdrio de pré-natal da DCO do HCFMUSP,
caso se conseguisse bloquear integralmente a entrada de
pacientes espontaneamente,
0 servigo via pronto-socorro, ou de até 35% do volume
ambulatorial, caso nenhuma medida seja adotada para se

“externas” que procuram,

reduzir a demanda de pacientes “externas”.

Outras medidas cruciais para a melhoria na assisténcia
de satde ndo podem, de forma alguma, serem omitidas
pelo ajuste, paliativo, de adequac¢ao do niimero de entradas
no servico em fun¢do do nimero de leitos disponiveis, ja
que ndo resolvem o problema em ambito populacional. E
preciso que, concomitantemente, haja aumento de recursos
e investimentos para as maternidades, melhoria nas parcerias
de contrarreferenciamento de casos, mediada pela Secretaria
de Saude, e reeducagdo da populacdo pela busca consciente
do servigo de saude mais proximo de seu domicilio, sendo
atendidos os niveis de complexidade que demandam.
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