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RESUMO

BARRETO, Guilherme Augustus Frasson. AVALIACAO DE DEMANDA EM UMA
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO. 2015. Trabalho de Conclusdo de Curso
Bacharelado em Engenharia de Producdo. Universidade Tecnolégica Federal do
Parana - UTFPR. Medianeira, 2015.

Este Trabalho de conclusédo de curso teve por objetivo analisar por meio de
ferramentas estatisticas e de previsdo de demanda a prestacdo dos servicos em
uma Unidade de Pronto Atendimento localizada na regido Oeste do Parana, entre os
meses de outubro de 2012 a setembro de 2013. A partir de dados fornecidos pela
Secretaria de Saude Municipal, e por meio de softwares determinou-se a
sazonalidade de atendimentos com o intuito de estabelecer possiveis previsdes de
demanda.

Palavras-chave: SUS. UPA. Analise.



ABSTRACT

BARRETO, Guilherme Augustus Frasson. DEMAND ASSESMENT IN A FIRST AID
POST. 2015. Trabalho de Conclusdo de Curso Bacharelado em Engenharia de
Producdo. Universidade Tecnoldgica Federal do Parana. - UTFPR. Medianeira,
2015.

This study aimed to analyze using statistical tools and demand forecasting methods
to provide the services at an Emergency Unit located in Western of Parana, between
the months of October 2012 to September 2013. The data was provided by the
Municipal Health Office, and through software determined the seasonality of
attendances in order to establish possible demand forecasts.

Keywords: SUS. UPA. Analysis.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) é geralmente a Unica opcdo de acesso a
assisténcia médica para milhdes de brasileiros, e, se tratando de um servig¢o publico
€ dever do Estado e de todos os cidadaos prezar pela sua qualidade.

Conforme consta na Constituicdo Brasileira de 1988, se¢&o 2 artigo 196.

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros

agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocdo, protecao e recuperacao (BRASIL, 1988).

Com o intuito de abranger todos esses cuidados criou-se o Sistema Unico de
Saude (SUS).

A estrutura deste sistema € deveras complexa e delicada devido ao tipo de
servico prestado. Cada processo hospitalar envolve um conjunto de diversas
variaveis, como 0s custos de financiamento dos servicos e a propagacdo de
sistemas alternativos de prestacdo de servicos que aumentam ainda mais a
complexidade deste tipo de setor (HAMES, 1991).

E de acordo com pesquisal de opinido dos usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS) realizada pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA 2013)
constata-se que um dos maiores indices de reclamacédo dos usuarios é a falta de
médicos e as grandes esperas para realizacdo de consultas e exames fazendo
assim com que o cidadado acabe aderindo a um plano de saude complementar. O

resultado da pesquisa pode ser verificado no Quadro 1.

1. Pesquisa realizada de 3 a 19 de novembro de 2010 com 2.773 pessoas.



-A rapidez no atendimento em realizar uma consulta ou exame foi apontada por 40%
dos usuérios como principal razdo para ter um plano de saide complementar.

-57,9% dos usuérios apontaram como a falta de médicos como principal problema
do SUS.

-Para 48,4% dos entrevistados a principal melhoria € o aumento no numero de
médicos.

-De acordo com 35,9% dos entrevistados, o maior problema do SUS é a demora nos
atendimentos em postos, centros de salde e hospitais.

-15,8% dos usuarios sugeriram a diminuicdo do tempo de espera entre o
agendamento e a realizacdo da consulta.

Quadro 1: O SUS Segundo seus Usuarios
Fonte: Adaptado site Revista VEJA 09/02/2001

Nota-se dessa maneira a crise no SUS que tem causado a reducdo da
gualidade de atendimento e a ampliacéo das filas de espera, em contra partida a
demanda dos consumidores por atendimento de alta qualidade sé aumenta,
ocasionando assim um maior descontentamento populacional com 0s servigos
prestados (BITTAR, 1996).

Segundo Mota (1996) a aplicacdo de ferramentas da engenharia de producéo
em sistemas hospitalares é promovida devido as caracteristicas deste sistema, que
possibilita a melhor alocacdo dos recursos existentes no sistema em questéo,
permitindo assim, sua alocacdo em areas que sofrem visivelmente com a escassez
dos mesmos. As técnicas de engenharia de producédo observadas nos setores de
manufatura: Analise de Processo, Previsdo de Demanda, e Melhoria Continua
podem sofrer adaptacGes visando sua adequacdo para o0 setor de servicos de

maneira geral, bem como, para sistemas hospitalares.




2 REFERENCIAL TEORICO

Segundo Poincaré (1985), a ciéncia é construida com fatos assim como uma
casa é construida com pedras. Deste modo um trabalho de concluséo de curso deve
ser visto como um gerador de conhecimento cientifico e por tanto deve se adequar

as regras cientificas.

2.1SAUDE PUBLICA

Apesar de a Saude Publica Brasileira ter inicio em 1808, o Ministério da
Saude sO veio a ser instituido no dia 25 de julho de 1953, com a Lei n° 1.920, que
dividiu o Ministério da Educacdo e Saude em dois. Apdés sua implementacédo, o
Ministério incumbiu-se, em especifico, das atribuicbes do Departamento Nacional de
Saude.

No inicio década de 1960, a enorme desigualdade social, caracterizada pela
ma distribuicdo de renda, ganha espaco no discurso dos sanitaristas desenvolvendo
assim a Politica Nacional de Saude. Desde entdo o Ministério da Saude passou por
diversas mudancas estruturais. A reforma de 1974, na qual as Secretarias de Saude
e de Assisténcia Médica foram englobadas, passando a constituir a Secretaria
Nacional de Saude, para reforcar o conceito de que nado existia dicotomia entre
Saude Publica e Assisténcia Médica.

Do final da década de 1980 em diante, pode-se destacar a criacdo da
Constituicdo Federal de 1988, que incumbiu ao Estado garantir saude a toda a
populacdo e, portanto, instituiu-se o Sistema Unico de Salde. J4 em meados da
década 1990, o Congresso Nacional aprovou a Lei Organica da Saude qual detalha
o funcionamento deste Sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).
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2.1.1 O Sistema Unico de Saude

Segundo Monteiro e Indirunas (2007), o SUS, tem como seu objetivo primario
a universalizacdo do acesso a saude. Este sistema foi implantado pela Constituicéo
Federal de 1988, e também é gerido por um conjunto de varias outras leis sendo as
duas leis principais: a 8.080 de 1990, qual fornece o escopo dos tipos de
atendimento e suas atribuicdes, e a 8.142 1990, que tem por objetivo a
regularizacéo e a participacdo da sociedade quanto a fiscalizagéo deste sistema.

Também segundo o mesmo autor temos que o modelo vigente de acesso a
saude no Brasil, € o Universal qual deve atingir ampla e irrestrita a todos os
cidadaos, independente de classe social, possuindo financiamento publico e
disponibilizando atendimento a varios nichos da saude. Bem como cabendo ao
sistema privado somente a parte suplementar, como, tratamentos e procedimentos
especificos.

Hospitais (incluindo o0s universitarios), centros e postos de saude,
hemocentros, bancos de sangue, laboratérios, fundagcdes e institutos de pesquisa,
como a Fundacéo Oswaldo Cruz e o Instituto Vital Brazil fazem parte da Estrutura do
Sistema Unico de Saude. Por meio deste sistema, todos os cidad&dos tém direito a
consultas, exames, internacdes e tratamentos nas Unidades de Saude vinculadas ao
SUS da esfera municipal, estadual e federal, sejam publicas ou privadas,
contratadas pelo gestor publico de saude. Todo o cidad&o tem direito a utilizacao do
SUS e este é financiado com recursos publicos arrecadados por meio de impostos e
contribuicdes sociais pagos pela populacdo compondo assim 0s recursos do
Governo Federal, Estadual e Municipal (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

N&do obstante, cabe ao SUS outras atribuicbes como a fiscalizacdo de
medicamentos, a producdo e distribuicdo de farmacos, combate as doencas
epidemioldgicas, apoio a pesquisas cientificas, Incluséo de sistemas de saneamento

basico e também a fiscalizacdo de alimentos e bebidas (MONTEIRO, 2007).
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2.2PREVISAO DE DEMANDA.

Na economia classica a previsdo de demanda € definida com base na
perspectiva dos consumidores. E a demanda que define a quantidade de um
determinado produto ou servico, qual determinado montante financeiro deve ser
despendido para se acessar tais elementos. O termo previsdo de demanda vai além
da previsao de necessidades ou recursos para se concentrar na demanda expressa
esperada no mercado, ou seja, 0 produto ou servico para o qual existe poder de
compra (SEKHRI, ET AL, 2006).

Quando se menciona previsdo de demanda, deve se ter em mente as diversas
necessidades entre diferentes nichos de mercado. Assim, ha mercados onde séo as
acOes da area de marketing que direcionam a previsdo de demanda. Ha aqueles
onde o importante e a colaboracdo das diferentes areas da organizacdo para a
preparacao de previsbes. Ainda ha outros que, ao contrario dos anteriores, exigem
um alto grau de automacao para previsdo de demanda de um grande numero de
itens ou referéncias de baixa rotacao.

Observa-se que a elaboracdo do modelo de previsdo de demanda, utilizada
neste trabalho, segue a metodologia de segmentacdo descrita por Tubino (2009)
(Figura 1):

Objetivo do modelo

l

Coleta e anélise dos dados

|

Selecdo da técnica de previsdo

|

Obtencdo das previsdes

l

Monitoragdo do modelo

Figura 1: Elaboragc&@o de um Modelo de Previsdo de Demanda.
Fonte: Adaptado de Tubino (2009)
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2.2.1 Sazonalidade

A ocorréncia de variacbes acima e abaixo em intervalos regulares dentro das
séries temporais de demanda sdo caracteristicas de sazonalidade. A ocorréncia
destas variacBes geralmente possui uma razdo palpavel para o acontecimento e
repeticdo da mesma. A ocorréncia com que estas variagdes ocorrem pode ser anual,
(por exemplo, a demanda por chocolates durante a pascoa), mensal (atendimentos
bancarios no inicio e fim do més), semanal (maior aumento dos atendimentos em um
restaurante) e até mesmo de maneira diaria (aumento do fluxo de pessoas no
horario do rush). Esta recorréncia de variacdes € expressa em termos quantitativos
ou percentuais em relacdo a demanda quais se desviam dos valores médios da série
de dados. (TUBINO, 2009).
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2.3 GESTAO DA QUALIDADE.

Qualidade é o grau em que um grupo de atributos inerentes atende aos
requisitos. (ISO 9000, 2005). Segundo Kirchner, et al (2009), o maior objetivo da
gestdo da qualidade deve ser o 6timo atendimento dos requisitos dos clientes.
Cabendo a contribuicdo de cada colaborador da organizagdo, por meio de algumas

ferramentas citadas no Quadro 2.

Obtencéao de dados de referéncia para rapida avaliacdo de processos criticos.

Maior uso de procedimentos estatisticos no planejamento e no controle da
gualidade.

Fortalecer o planejamento da qualidade com o objetivo de identificar fontes de
defeitos e elimina-las com as correspondentes medidas.

Aumento da automacdo na gestdo da qualidade com a introducdo de técnicas de
medicao, inspec¢ao, calculo e representacdo auxiliadas por computador.

Quadro 2: Aplicacéo total da gestdo da Qualidade.
Fonte: Adaptado Kirchner, et al (2009).

A abordagem para a gestdo da qualidade supracitada assemelha-se muito
com os conceitos do ciclo PDCA de Shewart-Deming apud Corréa (2009), que
aborda o melhoramento continuo da qualidade através de um ciclo composto pelas

seguintes etapas observadas na Figura 2.
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eImplementeo W o 7_7\( eldentifiqgue uma
melhoriae

plano. > ~_

elabore um
plano.

(ACT) (PLAN)
AJA PLANEJE

a N am—
(CHECK) (DO)
VERIFIQUE FACA

*0 plano esta de Teste o Plano
acordo com o

esperado?

Figura 2: O Ciclo PDCA de Shewhart-Deming.
Fonte: Adaptado de Corréa (2009).

Segundo o mesmo autor cada etapa deste ciclo pode ser definida como: (i)
planejar, € quando o processo € estudado, identificando os problemas e as suas
solucdes; (i) fazer, deve-se realizar a implantacdo do plano de maneira
experimental, obtendo o melhoramento e fazendo as respectivas medicbes dos
resultados encontrados; (iii) verificar, isso, com base nos resultados coletados na
fase anterior devem-se avaliar os rumos definidos na primeira fase do ciclo; (iv) agir,
se o plano entdo deve ser implementado passando a fazer parte dos processos
regulares de operacao. Apoés esta fase deve-se reiniciar o ciclo de modo a continuar
com as melhorias.

De acordo com Gianesi e Correia (1994), um cliente antes de utilizar um
servico determinado, gera expectativa quanto ao seu atendimento e sua qualidade.
Com base no atendimento destas expectativas o cliente entéo julga a qualidade da

prestacao do servico. Este processo pode ser verificado na Figura 3.
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Expectativas do cliente

' Qualidade
antes da compra Expectativas [:>

) excedidas ideal
do servigo
Geram Expecfgﬁvas [:> Qu.alidadle
atendidas satisfatoria

Percepcao do cliente

_ Expectativas Qualidade
sobre o servico prestado ¢>

nao atendidas inaceitavel

Figura 3: A Qualidade Percebida pelo Cliente.
Fonte: Gianesi e Correia (1994).

De acordo com Gronroos (1993), a qualidade em servicos deve em especial
ser, aquilo que os clientes entendam. Os servicos apresentam a sua qualidade
atingida em duas dimens6@es: funcional que é referente a vivéncia do cliente quanto
a experiéncia no servico, sendo esta, a experiéncia vivida dentro do processo de
atendimento; técnica que é referente ao resultado do processo ,ou seja, aquilo que

permanece com o cliente apds o fim da producéo.
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2.4 O CONTROLE ESTATISTICO DE PROCESSO

O Controle Estatistico do Processo (CEP) é uma metodologia que atua
preventivamente sobre o processo produtivo, utilizando a estatistica como
instrumento bésico para avaliar suas alteracdes, em busca do aperfeicoamento
continuo da qualidade.

Na estratégia do CEP, processos sdo controlados efetuando-se medicdes de
variaveis de interesse em pontos espacados no tempo e registrando os resultados
em cartas de controle. As cartas de controle sdo as ferramentas principais utilizadas
no controle estatistico de processos e tém como objetivo detectar desvios de
parametros representativos do processo, reduzindo a quantidade de produtos fora
de especificacdes e os custos da producio (CORREA, 2009).

2.5ANALISE ESTATISTICA

Segundo Basniak (2012) a estatistica € a parte aplicada da matematica que
aborda a coleta andlise e interpretacao de certos dados observados.

A estatistica de maneira geral € composta de uma enorme coletanea dados e
apresenta estes em tabelas ou graficos; podendo incluir também o calculos totais,
médias, porcentagens, e varios outros. De modo geral, essas operacdes sao apenas
uma pequena parte da estatistica (MOOD; GRAYBILL, 1978).

Também de acordo com Spiegel (2009) a estatistica é uma ferramenta que
consiste em métodos cientificos para coleta, organizacéo, resumo, apresentacéo e
analise dos dados, bem como na obtencdo de conclusfes validas para auxiliar na

tomada de decisoes.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.10BJETO DA PESQUISA

Uma unidade de Pronto Atendimento de acordo com Brasil (2002), € o local
destinado ao primeiro atendimento do paciente, que deve acessar a Unidade pela
sala de espera ou recepcdo. Em sequéncia, o paciente € encaminhado a Sala de
Classificacdo de Risco (triagem), posteriormente, a sala adequada ao atendimento
de suas necessidades especificas. Portanto, para o Setor de Pronto Atendimento
estao previstos: sala de recepcao e espera, sanitarios, sala de classificacao de risco,
sala de atendimento social, sala para exame indiferenciado, sala para exame
diferenciado e depdsito para material de limpeza.

Em maio de 2009, o Ministério da Saude, cria uma portaria em face a falta
de leitos hospitalares e do acumulo de pacientes nas unidades de pronto-socorro,
com base nas portarias anteriores, vem estabelecer diretrizes para a implantacao
das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e Sala de Estabilizacdo (SE).

Ainda para Brasil (2009), € necessario que se estabeleca um protocolo para
o atendimento, acolhimento e classificacdo de riscos, permitindo assim identificar o
potencial de sofrimento e a sua respectiva necessidade de atendimento e tratamento
imediato a pacientes agravados, assim sendo necessaria uma sala propria para esse
fim, garantindo que o servico de atencdo de urgéncia seja qualificado na
conformacdo das Redes Regionalizadas de Atencdo a saude. Estas unidades

devem dar retaguarda adequada e qualificada ao SAMU.

As Unidades de Pronto Atendimento - UPA e as Salas de Estabilizacdo - SE
devem ser implantadas em locais/unidades estratégicos para a configuracao
das redes de atencdo a urgéncia, com acolhimento e classificagéo de risco
em todas as unidades, em conformidade com as diretrizes da Politica
Nacional de Atencgédo as Urgéncias (BRASIL, 2009).

Segundo Cracco e Salvador (2010), as unidades de pronto atendimento

devem possuir sua localizacdo com acesso facilitado em relacdo a estrutura

hospitalar de assisténcia a saude, também devem ter preparacéo para lidar com os
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diversos casos de complicacdes no quadro de clinico do paciente, por exemplo,

agravo agudo alterando seu estado para urgéncia e emergéncia.

3.2CLASSIFICACAO DA PESQUISA

Para Gil (1991), o processo de pesquisa € definido como um procedimento
sistematico e racional que visa a obtencdo de respostas aos problemas propostos.
Sendo as ideias do mesmo autor a utilizacdo da pesquisa é necessaria quando nao
h& informacado disponivel sobre um problema especifico, ou quando existente ndo
seja adequada ao problema.

Por sua natureza este trabalho de pesquisa cientifica pode ser classificado
como aplicacdo do conhecimento com a finalidade especifica para a resolucéo de
um problema, gerando resultados que s6 se aplicam na situacédo pré-determinada,
com vistas de aplicacdo imediata, que neste caso € a melhor alocacéo dos recursos
disponiveis na Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

A abordagem do problema sera realizada de maneira quantitativa, com o
intuito de estabelecer um modelo de previsdo de demanda por meio do software
NNQ®, para isso serdo necessarios o uso de dados quantitativos numericos com
vistas a preencher as informagdes utilizadas a fim de elaborar os modelos de
previsdo de demanda. Assim como se faz necessario o uso de ferramentas
estatisticas tais como: média, moda, percentagem, desvio-padrdo, coeficiente de
correlacdo, andlise de regresséao entre outros.

Segundo Gil (1991), os objetivos da pesquisa podem ser classificados como
exploratorios, pois envolvem o conhecimento pratico da probleméatica bem como o
levantamento de hipoteses referentes a mesma.

Quanto ao ponto de vista técnico esta pesquisa pode ser caracterizada como
um Levantamento Operacional que fard uso de dados documentais do

estabelecimento.
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3.3 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados é de essencial importancia para a andlise estatistica e
elaboracdo de um modelo de Previsdo de Demanda, quando impropria compromete
totalmente a validacdo da pesquisa. Deste modo, deve ser dada uma atencao
especial a aquisicdo dos dados, os quais foram obtidos através de dados
documentais fornecidos pela prépria Secretaria de Satude Municipal. Os dados foram
analisados por meio dos softwares EXCEL® (NNQ), GRETL® V 1.10.2 e ACTION
2.7.

3.4 GRAFICOS DE CONTROLE

De acordo com Lustosa (2008), a qualidade de um produto ou processo é
assegurada com a minimizacéo da variabilidade nas caracteristicas do produto e nos
procedimentos. Qualquer processo de producdo estad sujeito a variabilidade. No
controle estatistico da qualidade a variabilidade tem causas aleatorias, inerentes ao
processo, e causas especiais. As causas especiais sdo geralmente Unicas e
suficientemente grandes para produzir perturbacdes fortes no processo de
producdo. Exemplos de causas especiais sédo: trovoada e relampago, funcionario
intoxicado, treinamento inadequado, etc. Outra causa € chamada comum. Essas
causas sdo relativamente pequenas, mas ocorrem quase sempre em grandes
numeros, afetando a variabilidade do processo. Para reduzir as variabilidades
originadas das causas comuns é necessario investimentos em novas e melhores

maquinas, matéria prima de melhor qualidade, treinamento intensivo, etc.

Os graficos de controle ndo sdo em geral apropriados para analise e
eliminacdo de causas comuns. Sendo utilizados, geralmente, para detectar as

causas especiais.

Os graficos de controle sdo compostos de trés linhas paralelas, a linha central
(LC), o limite superior de controle (LSC) e o limite inferior de controle (LIC). Na

Figura 6 apresentam-se exemplos de graficos de controle.
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Figura 4: Gréaficos de Controle: (a) Sob controle estatistico e (b) Fora de controle estatistico.
Fonte: Lustosa (2008)

Ainda seguindo o raciocinio de Lustosa (2008), quando todos os pontos
amostrais estiverem dispostos dentro dos limites de controle de forma aleatoria,
considera-se que o processo esta “sob de controle" (Figura 4-a). No entanto, se um
(ou mais) ponto(s) estiver(em) disposto(s) fora dos limites de controle, ha evidéncia
de que o processo esta “fora de controle” (Figura 4-b), e que investigacdo e
acao(0es) corretiva(s) sdo necessarias para detectar e eliminar a(s) causa(s)

especiais no processo.
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Ndimero no O que significa
Gréfico
1 1 ponto a mais de 3 Sigma no mesmo lado da linha central
2 7 pontos em sequéncia no mesmo lado da linha central
3d ou 3c 6 pontos em sequéncia, todos crescentes ou decrescentes
4 14 pontos em sequéncia, alternando-se acima e abaixo
5 2 de 3 pontos consecutivos maiores que 2 desvios padrdo a partir da
linha central
6 4 de 5 pontos consecutivos maiores que 1 desvio padrdo a partir da linha
central
15 pontos consecutivos dentro de 1 desvio padrdo a partir da linha central
8 8 pontos consecutivos maiores de 1 desvio padrdo a partir da linha
central

Quadro 3: Descricao dos testes realizados pelo Action nos dados durante a andlise de
CEP.
Fonte: Autoria Propria

Alguns testes de nao aleatoriedade foram também realizados nos dados
durante a construcédo do grafico de controle de processo. Os testes estao ilustrados

no Quadro 3 acima, assim como seus respectivos significados.
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3.5 METODOS DE PREVISAO DE DEMANDA

Segundo Lustosa (2008), os métodos de previsdo de demanda podem ser
agrupados em duas categorias (Figura 5): (i) os qualitativos, métodos passiveis de
julgamento ou consenso; (i) os quantitativos, métodos que requerem dados
guantitativos. Sdo eles medias mdveis, suavizacdo de exponencial, projecdo de

tendéncias, decomposicéo e Holt-Winters.

Métodos de
Previsdo
| |
Quantitativos Qualitativos
I
[ |
| Proiecio laca | | Opinidode
Je¢ Correlagdo Especialistas
| | Pesquisade
| Medias moveis Regressao [ | Mercado
Simples -
| | Simulagdode
Suavizagdo Regressdo | | Cenarios
Exponencial Multipla
Projegdo de Métodos [ ]
Tendéncias Econométricos
— Decomposi¢do
—| Holt-Winters

Figura 5: Métodos de previsdo de Demanda
Fonte: Adaptado de Lustosa (2008)

Em Anexo apresentam-se 0S equacionamentos matematicos e estatisticos,
utilizados neste trabalho, para elaboracdo do modelo de previsdo de demanda

semanal da Unidade de Pronto Atendimento.
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES
A seguir estdo expostos 0s resultados obtidos durante a execucéo da pesquisa.
4.1 ARRANJO FiSICO DE UMA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Segundo Slack (2009), o arranjo fisico de uma operacdo produtiva diz
respeito ao posicionamento fisico dos seus recursos transformadores. Esses
recursos, podem incluir uma escrivaninha, um centro de trabalho, um escritorio, uma
pessoa, uma maquina, um departamento entre outros. Sendo a disposicdo fisica
destes recursos que determina o tipo de arranjo fisico (CORREA, 2009).

Desta maneira Slack (2009), aponta a presenca de quatro tipos basicos de
arranjo fisico: (i) arranjo fisico posicional, (ii) funcional, (iii) celular e por (iv) produto.
Cada tipo de arranjo fisico pode ser complementado ou nao, dependendo do
processo em questao.

De maneira geral, pode-se considerar uma Unidade de Pronto Atendimento
(UPA) com um arranjo fisico funcional, pois os recursos transformadores (leitos e
equipamentos hospitalares) se agrupam conforme as necessidades significando que
os pacientes devem fluir pelas operacdes de modo a atender um roteiro prévio de

atividades satisfazendo assim as suas necessidades, Figura 6 (SLACK, 2009).

AL - oo oo oo oo ao

VRSB
a @0 &0 of oC
N N

Figura 6: Layout genérico de uma UPA
Fonte: Sartor (2013)
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4.2 FLUXOGRAMA DO PROCESSO

7

A chegada de pacientes a unidade de pronto atendimento € ilustrado de
acordo com a Figura 6 e ocorre 24 horas por dia durante sete dias na semana, caso
forem casos emergéncias sdo atendidos imediatamente, caso contrario vao até o um
guiché onde uma atendente cadastra o paciente no sistema, que aguarda na fila. As
fichas cadastrais sdo impressas na sala da triagem e os pacientes sdao chamados
conforme a ordem de chegada. Na triagem um enfermeiro atende e classifica 0
paciente de acordo com seu quadro clinico, em seguida este é atendido por um
médico que realiza o diagnodstico, e entdo o paciente podera ser atendido na
emergéncia ou na sala de procedimentos. Depois de efetuado o atendimento e com
0 quadro estabilizado os pacientes deixam o sistema, atraves de alta, ou

encaminhamento.



Chegada

Sim

Emergéncia?
Cadastro
Triagem
- . I Vermelho ) .
Primeiros Cuidados Classificagdo Procedimento Emergencial
Verde e Azul
Laranja
Diagnostico Procedimento
Procedimento
N3o Paciente Sim N3o Paciente Alta/

Reestabeleci
do?

Reestabeleci

do? Encaminhamento

Enfermaria

Figura 7: Fluxograma de Atendimento em uma UPA.
Fonte: Autoria propria.
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4.3 ANALISE DA ESTATISTICA DESCRITIVA

Os valores apresentados a seguir fazem parte da avaliagdo estatistica do
processo em questéao.

4.3.2 Avaliacdo da Variavel Namero de Consultas Diérias:

O Municipio de onde o estudo foi realizado apresenta uma populacdo
aproximada de 21.000 habitantes (IBGE, 2010), que s&do atendidos através do
Sistema Unico de Salde: Atencdo Basica, Atencdo Especializada, Atencdo as
Urgéncias, Saude Bucal, Assisténcia Farmacéutica.

O seguinte estudo foi realizado na unidade de pronto atendimento 24 horas,
em um municipio localizado na regido Oeste do Parana, onde sdo consultadas em

média 96,525 pessoas por dia mais informa¢cdes podem ser verificadas na Figura 8.

Estatisticas descritivas, usando as observagies 1 - 364
para a variavel 'Consultas' (364 cbservacdes walidas)

Hédia 96.525

Mediana 95.500

Minimo 12.000

Maximo 209.00

Desvio padrio 24,079

C.V. 0.2494%

Enviesamento 0.17880

Curtose E=x. 1.889592

percentil de 5% 60.2350

percentil de 95% 133.00

Intervalo interguartil 31.000

Cb=. ausentes 0

Figura 8: Estatisticas Descritivas para Variavel “Consultas”.
Fonte: Autoria Prépria

Os dados de quantidade de consultas ndo apresentaram distribuicdo normal,
pois p valor foi menor que 0,05. A Figura 9 ilustra a distribuicdo dos dados em um

histograma.
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0.02 —

\
Estatistica de teste para normalidade: Consultas

Qui-quadrado(2) = 38.952 [0.0000] N(96.525,24.079)
0.018 i

0.016 4
0.014 b
0.012 b
0.01 4
0.008 b
0.006 4
0.004 b

0.002 i

0 50 100 150 200

Consultas

Figura 9: Histograma e Curva Normal para Variavel “Consultas”.
Fonte: Autoria Prépria

Foram observados dois pontos discrepantes superiores com 188 pessoas
consultadas, estes aconteceram em: uma quarta feira onde havia sete médicos
presentes; e um sabado onde 209 pessoas foram consultadas, e somente cinco
médicos presentes. Dias com grande quantidade de atendimentos podem acontecer
devido a campanhas tais como:

a) Campanha nacional de combate ao cancer de mama,
b) Campanha de Combate ao fumo,

c) Campanha contra o HPV.

d) Campanha contra tuberculose.

Notou-se ainda cinco pontos discrepantes (Figura 10) inferiores com 12
pessoas atendidas ao dia, quais aconteceram em: um domingo, 16 pessoas em um
outro domingo, 21 pessoas que aconteceu em um sabado, 32 pessoas que
aconteceu em uma segunda feira e 34 pessoas que aconteceu em uma quarta feira.
Esses dias podem ser considerados atipicos, mas os dados ndo podem ser

removidos do conjunto, pois apesar de discrepantes sao dados reais.
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Figura 10: Boxplot para Variavel “Consultas”.
Fonte: Autoria Propria

4.3.3 Avaliacdo da Variavel Numero de Médicos que Trabalham por dia no

Local:

Segundo as analises estatisticas (Figura 11) o numero médio de meédicos
presentes na unidade de pronto atendimento faz jus as informacfes obtidas com a
Secretaria de Saude Municipal, onde em média 3 médicos sdo alocados por dia,
divididos em turnos de: 4 horas, 8 horas ou plantdes os quais variam de 12 a 18

horas



Média

Mediana

Minimo

Maximo

Desvio padrio
C.V.
Enviesamento
Curtose Ex.
percentil de 5%
percentil de 95%
Intervalo intergquartil
Ch=. ausentes

3
3
1
7
0.
0.
0.

[l I % T

Estatisticas descritivas, usando as observacgdes 1 - 364

para a variavel 'N Medicos' (364 cbservagdes validas)

.3846
.0000
.0000
.0000
84982
25108
22836
.2435
.0000
.0000
.0000

0

Figura 11: Estatisticas Descritivas para Variavel “N_Médicos”.
Fonte: Autoria Propria
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Os valores da quantidade de médicos disponiveis ndo apresentou distribuicao

normal, pois p valor foi menor que 0,05.

0.5

0.45

0.4

0.1r

T
N_Medicos
N(3.3846,0.84982) —

N_Medicos

4

Figura 12: Histograma e Curva Normal para Variavel “N_Médicos”.
Fonte: Autoria Propria

Na quantidade de médicos observou-se seis pontos discrepantes superiores

nos dias em que vieram 6 e 7 médicos. Apenas em um dia tiveram 7 médicos e isso
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aconteceu em uma quarta feira, em 5 dias tiveram seis médicos, sendo que isso
aconteceu em duas sextas, uma quinta uma quarta e uma terca feira.

Também foram observados trés pontos discrepantes inferiores observados
nos 3 dias em que esteve apenas um médico disponivel para atendimento no local.
Isso aconteceu em um domingo, um sdbado e uma quinta feira, essa quinta feira
possivelmente o niumero de pacientes que foi de 74 ndo sabiam que estava com
apenas um médico estaria atendendo no local e esse fator foi ocasionado pela falta
de algum médico nesse dia especifico.

N_Medicos

Figura 13: Boxplot para Variavel “N_Médicos”.
Fonte: Autoria Prépria

Na Unidade de Atendimento Hospitalar existe uma grande variagdo no numero
de consultas pois 0 numero de médicos também varia bastante ao longo da semana.
Dessa forma resolveu-se realizar uma avalicdo do niumero de consultas realizadas

por cada médico ao longo do periodo do estudo.
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4.3.4 Estudo de Numero de Consultas por Médico

A analise do numero de consultas realizado por cada médico demonstra a taxa

de atendimento por medico onde podemos encontrar os seguintes valores descritos

na Figura 14.

Eztatisticas desecritivas, usando as observacfes 1 - 364

para a variavel 'v3' (364 observagies walidas)
Média 29.709
Mediana 28.333
Minimo 5.3333
Maximo 90.000
Desvio padréo 8.8823
C.V. 0.29898
Enviesamento 1.4608
Curtose Ex. &,7902
percentil de 5% 18.375
percentil de 95% 44 .875
Intervalo interguartil 10.083
Cbs. ausentes 0

Figura 14: Estatisticas Descritivas para Variavel “Consultas_por_Médico”.
Fonte: Autoria Prépria

A distribuicdo do numero de consultas por médico também nédo apresentou
distribuicdo normal conforme a Figura 15. Notou-se que nenhum dos dados
coletados apresentou normalidade isso se deve ao fato da quantidade de pacientes

variar de forma muito aleatoria.
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0.06

Estatistica de teste para normalidade: Consultas_por_Medico Fm
Qui-quadrado(2) = 82.031 [0.0000] N(29.709,8.8823)
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0.04

0.03 [

0.02

0.01
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Consultas_por_Medico

Figura 15: Histograma e Curva Normal para variavel “Consultas_por_Médico”.
Fonte: Autoria Propria

Apareceram também pontos discrepantes sendo que nove foram superiores
com valores entre 50 e 90 consultas por médico e dois inferiores com 5 e 6 consultas
por médico.

Consultas_por_Medico

90
80
70 |
60 [
50| i

40

30 [ +

20

10

Figura 16: Boxplot para Variavel “Consultas_por_Médico”.
Fonte: Autoria Propria
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4.3.5 Analise de Controle Estatistico do NUmero de Pacientes/Médico

Ao se avaliar a média de consultas realizadas por médico observa-se que a
maior parte do processo se encontrava sob controle, sendo que apenas 4 dos 364
dias acompanhados apresentaram-se fora de controle (indicados pelo numero 1 na
Figura 17). Em trés dias foram observados valores mais elevados de pacientes por
médico (55, 90 e 74), esses foram os Unicos dias em que estava apenas um médico
presente realizando o atendimento. Em apenas um dos dias observou-se uma média
inferior de pacientes (16) por médico, nesse dia estavam presentes 3 médicos.

Em dois locais foram observados dois de trés pontos consecutivos maiores
gue dois desvios padrédo (indicados pelo numero 5 na Figura 17). Observaram-se
ainda quatro locais onde sete pontos ficaram sequencialmente do mesmo lado da
linha média sendo que trés desses pontos ficaram abaixo da linha média e apenas
um acima (indicados pelo numero 2 na Figura 17). Foram assinalados ainda cinco
pontos decrescentes em sequéncia duas vezes ao longo do periodo estudado
(indicados pelo numero 3d), nenhum local apresentou sequéncia de 5 pontos
crescentes.

Em média ao longo do periodo cada médico atende diariamente 29,71
pacientes sendo o turno médio normal com duracéo de 4 horas e o turno chamado
de plantdo com duracdo de 8 horas. Sendo que os limites de controle ficaram entre

53,8 e 5,62 pacientes para cada médico que trabalha no local.
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Figura 17: Gréfico de Controle de Valores Individuais do Nimero de Consultas realizadas por
Médico ao longo dos 364 dias acompanhados.
Fonte: Autoria Propria
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4.4 ANALISE DE REGRESSAO

Visando estabelecer as relagBes entre as variaveis do modelo (Numero de
Médicos e Numero de Consultas) a ferramenta de analise de regressao foi aplicada

e resultando nos seguintes indices:

Modelo 10: MQO, usando as observagdes 1-364
Variavel dependente: Consultas

coeficiente erro padrio razdo-t p-valor

const 51.8335 4.59769 11.27 1.81le-025 **=

N Medicos 13.2042 1.31762 10.02 S5.05e-021 **=
Média war. dependente 96.52473 D.P. war. dependente 24.07889
Soma resid. guadrados 164757.8 E.F. da regressao 21.3338
E—-guadrado 0.217171 E—-guadrado ajustado 0.215009
Fi{l, 3&2) 100.4256 P-valor (F) 5.05e-21
Log da werossimilhanca -1629.438 Critérioc de Akaike 32e2.876
Critério de Schwarz 3270.6e70 Critério Hannan-Quinn 3265.974

“Consultas = 51.8 + 13.2*N Medicos
(4.60) (1.32)

n = 364, B-guadrado = 0.217
(erros padrio entre parénteses)

Figura 18: Avaliacdo do Modelo de Regresséao entre Nimero de Médicos e Niumero de
Consultas.
Fonte: Autoria Prépria

O valor de R2 foi muito baixo de apenas 21%, ndo sendo muito recomendavel
0 uso do modelo.
Cabe, porém, destacar que existe uma correlacdo positiva de 46% entre o

ndmero de médicos e o nimero de consultas realizadas em cada dia:

Coeficientes de correlacdo, usando todas as observacdes 1 — 364, 5% valor
critico (bicaudal) = 0.1028 para n = 364.

Consultas | N_Médicos
1.0000 0.4660 |Consultas

1.0000 |N Médicos

Quadro 4: Coeficientes de Correlacgéao.
Fonte: Autoria Propria.
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Figura 19: Relacdo entre Pacientes Atendidos Versus Niumero de Médicos.
Fonte: Autoria Prépria

A analise dos residuos indicou que a distribuicdo dos valores também néao foi
normal, como isso é um pressuposto que deve ser atendido observou-se que esse

nao foi um bom modelo e ndo deve, portanto ser utilizado.
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Estatistica de teste para normalidade: uhat9
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Qui-quadrado(2) = 19.418 [0.0001]

0.02

0.015

0.01

0.005

-80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80
uhat9

Figura 20: Estatistica de Teste para Normalidade.
Fonte: Autoria Propria

4.5 PREVISAO DE DEMANDA POR SUAVIZACAO EXPONENCIAL

Observou-se que existe uma sazonalidade ao longo da semana, dessa forma
uma previsdo da demanda por consultas ao longo da semana foi realizada.

Para escolha do melhor método de suavizagcdo exponencial foram aplicadas
algumas anélises de decomposicdo nos dados. Pode-se observar com base nas
Figuras 21 e 22, que tanto a sazonalidade aditiva quanto a multiplicativa

apresentaram o mesmo direcionamento.
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Figura 21: indices Sazonais Aditivos
Fonte: Autoria Propria
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Indices Sazonais Multiplicativos:
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Figura 22: indices Sazonais Multiplicativos.
Fonte: Autoria Propria
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Observou-se uma quantidade superior de pacientes nesse local de
atendimento nas tercas, quartas e sextas feiras, porém o problema maior apareceu
nas tergas feiras por conta da quantidade média de médicos ter sido menor nesse
dia da semana ao longo do periodo avaliado alcancando uma média de 29,86
pacientes por cada médico (Tabela 1).

Esse valor s6 nao foi maior que o apresentado para o domingo, pois apesar
da busca por médicos nesse local aos domingos ser a menor da semana a
guantidade média de médicos disponivel € também inferior, isso faz com que cada
meédico precise atender em média 30 pacientes.

Tabela 1. Comportamento observado em relacdo ao numero de médicos
e consultas nos dias da semana, bem como os valores de sazonalidade aditiva
e multiplicativa encontrados.

Sazonalidade Sazonalidade

Dias da Médica de Aditiva Multiplicativa
Semana Média de Médicos Pacientes Razéao Pacientes Pacientes
SEGUNDA 3,1 87,154 28,11 -9,92 0,90
TERCA 3,5 104,500 29,86 7,82 1,08
QUARTA 3,7 103,538 27,98 6,56 1,06
QUINTA 3,7 98,192 26,54 1,83 1,02
SEXTA 3,7 101,365 27,40 4,84 1,05
SABADO 3,5 97,385 27,82 1,37 1,01
DOMINGO 2,7 83,538 30,94 -12,74 0,87

Fonte: Autoria Prépria

Varios modelos foram avaliados sendo que os respectivos resultados podem
ser visualizados nas Tabelas 2 e 3, sendo que na Tabela 2 observa-se uma
comparacao dos valores de erros e critérios de comparacéao utilizados para escolha
do melhor modelo e na Tabela 3 podem-se observar os valores de previsédo

realizados com cada um dos modelos avaliados.
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Tabela 2. Avaliacdo dos valores de erros e do critério de AIC de diversos
modelos ajustados aos dados

Método DM DAM RQDQM DPAM ri U de Theil AIC
ANA 0,625 15,630 21,630 21,15% -0,086 0,507 4402,496
MNA 0,909 15,790 21,664 21,22% -0,069 0,499 4397,981
AAA 0,070 15,527 21,687 21,23% -0,074 0,519 4408,410
MAA 0,173 15,678 21,751 21,39% -0,049 0,510 4401,829
AadA 0,411 15,583 21,613 21,15% -0,071 0,510 4407,922
MadA 0,530 15,684 21,644 21,21% -0,046 0,503 4400,749
MNM 0,855 15,808 21,636 21,24% -0,072 0,501 4396,469
MAM 0,279 15,651 21,665 21,29% -0,048 0,511 4396,624
MadM 0,606 15,677 21,611 21,22% -0,053 0,504 4397,044
MMM 0,014 15,635 21,647 21,33% -0,050 0,514 4396,917

MMdM 0,445 15,664 21,614 21,22% -0,044 0,505 4397,819

Fonte: Autoria Propria

Tabela 3. Previsdo comparativa pelos 11 melhores métodos de
suavizacdo exponencial escolhidos com base na minimizacdo dos erros e na
gualidade do ajuste.

Método 365 366 367 368 369 370 371
ANA 105,18 104,33 98,91 102,19 98,23 84,41 87,92
MNA 106,03 105,12 99,70 102,96 98,98 85,15 88,29
AAA 101,20 100,17 94,60 97,72 93,60 79,60 82,88
MAA 98,61 97,43 91,81 94,84 90,59 76,47 79,24
AadA 104,31 103,38 97,96 101,23 97,25 83,38 86,80
MadA 104,25 103,29 97,89 101,15 97,16 83,27 86,50
MNM 106,19 104,78 99,73 103,10 98,93 85,23 89,31
MAM 97,38 95,98 91,59 93,93 89,91 77,30 80,89
MadM 100,91 99,48 94,90 97,63 93,58 80,51 84,28
MMM 98,30 96,91 92,51 94,95 90,93 78,24 81,91
MMdM 103,06 101,65 96,96 100,13 95,96 82,66 86,51

Fonte: Autoria Prépria

Com base no menor valor para o critério de Akaike (AIC), escolheu-se o
modelo de erros e sazonalidade multiplicativa sem nenhuma tendéncia (MNM), para
apresentacao dos resultados de forma completa nesse estudo.

O modelo MNM apresentou os valores de 0,04 para alfa (constante de nivel),

0,00 para beta (constante de tendéncia) e 0,01 para sazonalidade (constante de
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sazonalidade). A Figura 23 ilustra a variagdo, no nivel e a sazonalidade referentes

ao numero de pacientes que procuram consultas no local, bem como um grafico de

previsédo de procura para uma semana na sequéncia dos dados.
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Figura 23: Resultados Gréficos da Aplicacdo do Modelo de Suavizagcdo Exponencial com erros

e Sazonalidade Multiplicativos e sem Tendéncia (MNM).
Fonte: Autoria Prépria

Dessa forma, com base nesse estudo pode-se ter uma diretriz de procura do

posto de saude sendo que a sazonalidade de procura pelo local fica claramente

ilustrada e pode-se contar com uma previsdo média e valores minimos e maximos

com 95% de probabilidade de acerto para o nimero de pacientes que devem

procurar o estabelecimento.
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Tabela 4. Resultados numéricos da aplicagdo do modelo de suavizagao
exponencial com erros e sazonalidade multiplicativos e sem tendéncia (MNM),
ao longo dos dias da semana.

Datas Num. Previséo de L.inf 95 L.Sup 95
Observacéo Pacientes
Terca (2/53) 365 106,19 59,17 153,21
Quarta (3/53) 366 104,78 58,34 151,21
Quinta (4/53) 367 99,73 55,50 143,97
Sexta (5/53) 368 103,10 57,34 148,86
Sébado (6/53) 369 98,93 54,99 142,88
Domingo (7/53) 370 85,23 47,34 123,12
Segunda (1/54) 371 89,31 49,58 129,04

Fonte: Autoria Propria

Tais resultados auxiliam na gestdo do posto de saude facilitando o
entendimento da dinamica operacional do estabelecimento servindo como base para
a busca de padronizacédo do numero de consultas por médico mantendo o processo
sob controle bem como para a observacdo da necessidade de médicos para o caso
especifico e individual de cada dia da semana para essa unidade de saude

estudada.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

ApGs analise estatistica dos dados coletados, notou-se a necessidade de
estabelecer as variaveis que mais influenciam a demanda semanal do processo,
sendo elas: Numero de Consultas Diarias, Numero de Médicos que Trabalham no
Local e o Numero de Consultas por Médico.

Durante a avaliacdo das variaveis foi possivel verificar que: O nimero médio de
consultas diarias é igual 96 atendimentos e com mediana igual a 95 atendimentos;
Que o numero de médicos presentes na unidade apresentam média e medianas
semelhantes ambas com valores préximos a 3; E o numero de atendimentos em
média por profissional é igual a 29.

Embora que alguns valores exibiram um comportamento n&o previsivel o
processo encontrou-se sob controle com apenas alguns pontos deixando o grafico
de controle.

Observou-se ainda a existéncia de sazonalidade ao longo da semana, deste
modo a previsdo da demanda por consultas ao longo da semana foi efetuada.

Vale ressaltar que a maior quantidade de pacientes foram encontradas as
tercas, quartas e sextas feiras, contudo o maior problema foi encontrado as tercas-
feiras devido a baixa escala de médicos neste dia

Para escolha do melhor método de suavizacdo exponencial foram aplicadas
varias analises nos dados, o que possibilitou a escolha do modelo mais adequado
para descrever a demanda dos atendimentos.

Desta maneira, este estudo cumpriu seu papel ao encontrar o modelo que
ilustra de maneira satisfatoria com 95% de acerto para 0 numero de pacientes que

devem procurar o estabelecimento.
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ANEXO

Métodos de Previsdo de Demanda Quantitativos

Media mével:

De acordo com Tubino (2009) media mével € uma técnica de previsao que
utiliza dados de um numero pré-determinado de periodos, geralmente os mais
recentes de modo a gerar uma nova previsao. A cada interacdo do método deve se
substituir o dado mais antigo pelo dado mais recente. O valor médio mével pode ser

obtido através da seguinte equacao:

1. Mn, = Ze=1 Dt

Onde Mn, é igual a média mével em n periodos, Dt é igual a demanda
ocorrida no periodo i, n é equivalente ao niumero de periodos e t representa o indice
do periodo (t=1,2,3...).

Uma das grandes vantagens desse meétodo é a sua facilidade de
compreensao e simplicidade operacional, porém, necessita de uma grande
guantidade de dados, em especial se 0 numero de periodos for muito extenso. Outra
falha deste método € apenas o fornecimento de previsdo em imediato ao periodo em
guestdo. No entanto, para periodos futuros devem-se usar oS mesmos valores se
houver a previsdo das médias. Este método é recomendado somente para casos

onde objeto analisado apresente comportamento estavel.

Suavizacédo exponencial:

Segundo Lustosa (2008) uma maneira popular para capturar o beneficio da
abordagem de média mével ponderada, mantendo o procedimento de previsao
simples e facil de usar é chamada de exponencial na sua forma computacional
simples, faz-se uma previsdo para o préximo periodo, formando uma combinacéo
ponderada da ultima observacéo e a Ultima previsao:

By = By_1+x (D — B,—1) (1)
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Nesta forma, a pode ser interpretado como o peso relativo dado para os
dados mais recentes da série. Por exemplo, se um a de 0.2 é usado, cada previsao
sucessiva consiste em 20% "novos" dados (observagdo mais recente) e 80% de
dados "antigos", ja que a previsdo anterior € composta por combinacfes de forma
recursiva ponderada das observacgfes anteriores. Aplicando um pouco de algebra no
modelo de previsdo produz-se uma expressdo que é a representacdo usual do
calculo da base.

B; =x.D; + (1-x)B;_; (2)
F.(t + k) = B; k=12,.. (3)

7

Desta maneira, percebesse que a suavizacdo exponencial € atualizada
continuamente ou refinando a mais recente previsdo da série, incorporando uma
fracdo do erro de previsdo atual. Onde a é um parametro chamado "coeficiente de
suavizacgao", B € igual a base no instante t e D € a demanda no periodo t. Os valores
de a sao restritos tal que 0 < a <1. A escolha de a é de encargo do analista. Durante
0s periodos em que os erros de previsdo sao pequenos e imparciais, o procedimento
tem presumivelmente localizado o nivel de demanda atual. Adicionando uma fracéao
desses erros para a previsao nao vai mudar muito. Se os erros se tornarem grandes
e tendenciosos, isso indicaria que o nivel de demanda mudou. Adicionando uma
fracdo desses erros agora "mover" a previsao para 0 novo nivel. Assim, suavizacao
exponencial € uma espécie de sistema de retro alimenta¢cdo, ou um monitoramento

de erros e correcdo continua do processo.

Modelo de Holt:
O préximo passo envolve a introducdo de um segundo termo para visualizar a

a variacdo de demanda entre os varios periodo. Na suavizagcédo simples exponencial,
a funcdo de previsdo é simplesmente a mais recente estimativa do periodo. Este
novo componente também serd atualizado por alisamento exponencial, a tendéncia
pode ser levada em conta. (LUSTOSA, 2008).

By =x.D; + (1=). (By—1 + Tr—1) (4)

Ty =B.(By —B;—1) + (1 = B).Tr—; (5)

F.(t + k) = B, + kT, k=12,.. (6)
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Onde: D; representa a demanda no periodo t, B; ilustra a base ao final do
instante t, T, a tendéncia ao final do instante t, a a constante de suavizagao para
base, B constante de suavizagdo para tendéncia e F;(u) a previsao no final do
periodo t no periodo u (u>t).

Este conjunto de equacdes trabalha calculando respectivamente:
a) Uma media ponderada para nova base e a demanda real, estas entao
passam a agrupar as parcelas de crescimento (diminuicdo) de uma demanda

representada junto a base de tendéncia.

b) Elabora a suavizacao da tendéncia, qual se calcula baseada nas duas ultimas

variacOes da base e a estimativa anterior.

c) Fornece a previsdo da demanda para "k” periodos no futuro, seguindo uma

progressao linear.
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Modelo de Holt-Winters:

De acordo com Lustosa (2008) o modelo de Holt-Winters incorpora varios

aspectos a previsdo de demanda, além de previsdo de tendéncia, apresenta

também uma componente para a sazonalidade. Para isso define-se um indicador de

sazonalidade para cada periodo, qual ilustra a taxa de proporcionalidade entre a

demanda media atual e a demanda média futura.

B, = (:__tL) + (1=). (Be—q + Te—q) (7)
Ty =f.(Be —Bi—1) + (1 = B).Te—; (8)
=y (2)+ Q-1 9

Ft(t + k) = (Bt + th)'It—L‘l'k k = 1,2, (10)

Ainda de acordo com Lustosa (2008), cada equacao é respectivamente responsavel

por:

a)

b)

d)

Mostra o valor da base ao final do periodo t. Demonstra em adicdo ao método
anterior uma componente que considera a demanda dividida pelo indice de

sazonalidade, com o objetivo de, reduzir o efeito sazonal.

Elabora a suavizacdo da tendéncia, qual se calcula baseada nas duas ultimas
variacfes da base e a estimativa anterior mantém-se a mesma expressao do

método anterior.

Esta equacdo oferece uma atualizacdo ao indice de sazonalidade. Onde o
novo indice (I;) ao periodo t € uma ponderacdo da média entre a realidade
(primeira parcela) e o indice anterior (segunda parcela). Sendo L a
representacdo da dimensédo do ciclo de sazonalidade, assim também é

adicionada uma terceira constante de suavizacao y.

Fornece a previsdo da demanda para "k’ periodos no futuro, através da
multiplicacdo da projecdo de demanda base pelo indice de sazonalidade

correspondente.
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Tipos de Erro

Ballou (2006), considera que o futuro ndo é um reflexo perfeito das situacdes
jA transcorridas, assim em algum momento a previsdo da demanda apresentara
erros. Este erro de previsao tem como definicdo a diferenca entre a demanda real e
a demanda prevista. Visando amenizar os efeitos dos erros no modelo final, alguns

métodos de verificacdo fazem-se necessarios.

Média Simples dos Erros:
De acordo com Lustosa (2008), esta equacédo é capaz de indicar o erro de
previsédo para o periodo sendo esta a diferenga entre o valor atual e o valor previsto

para a demanda a partir de “n” periodos. O erro médio deve apresentar valores

proximos a zero para validacéo das previsdes obtidas.

Z gngn—
n=%5a (1

Rooted Mean Square Error (RMSE):

Ou erro quadratico médio (RMSE) é uma medida frequentemente utilizada e
representa as diferencas entre os valores (amostra e valores da populacdo)
previstos por um modelo ou uma estimativa em relacdo aos valores efetivamente
observados. O RMSE representa o desvio padrdo da amostra das diferencas entre
os valores previstos e os valores observados. Estas diferencas individuais séo
chamadas de residuos quando os calculos séo realizados sobre a amostra de dados
gue foi utilizada para a estimativa, e sdo chamados de erros de previsdao quando
calculado fora da amostra. O RMSE serve para agregar as magnitudes dos erros
nas previsdes para varias vezes em uma Unica medida de poder de previsdo. RMSD
€ uma boa medida de precisdo, mas apenas para comparar os erros de previsdo de
modelos diferentes para uma determinada varidvel e ndo entre as variaveis, pois é
dependente de escala. (HYNDMAN, 2006).
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RMSE = |37, = (12)

Onde:
R, = Valores Reais;
P.= Valores Previstos;

n= Numero de periodos de previsao.

Mean Absolute Deviation (MAD):

Mean Absolute Deviation ou erro absoluto médio também é caracterizado por
ser uma forma de calculo para verificar a dispersado das previsdes em relagdo aos
valores efetivos. Para isso é efetuado o calculo em modulo dos desvios absolutos.
(LUSTOSA, 2008)

MAD — Z?=1|§t_Pt| (13)

Onde:
R, = Valores Reais;
P,= Valores Previstos;

n= Numero de periodos de previsao.

DPAM:

Esse método verifica a relacdo entre o valor real e o valor observado, e &
conhecido como calculo da discrepancia percentual absoluta média (DPAM). Tal
método opera desconsiderando o sinal dos valores durante o calculo resultando

assim em uma medida entre a previsdo e o valor observado na serie. (SAMOHYL,

2008).
Pr—0;
Ot

1
DPAM = =31,

(14)
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indices de Aproveitamento do Modelo

U de Theil:

Segundo Conceicao (2000), € uma medida estatistica com relativa precisdo
gue compara os resultados previstos, os resultados da previsdo e dados histéricos
minimos. Esta ferramenta pode ser vista como uma maneira de verificar a falta de
diversidade, o isolamento, a segregacéo, a desigualdade e a ndo aleatoriedade dos
dados utilizados para elaboracédo do modelo. Onde a variacdo do indice representa a
validagdo do modelo quanto menor mais proximo a realidade o modelo em questéo

estara. A equacao desta medida estatistica € expressa por:

yn-1 Pt4+1-0t\_(Ot+1-0¢t
t=1 O¢ O¢

2
n—1(0t+1_0t)
t=1 [

U=

Vs

Critério de Informacéo de Akaike (AIC):

E uma medida da qualidade relativa de modelos estatisticos para um
determinado conjunto de dados. Dada uma colecdo de modelos para os dados, a
AIC estima a qualidade de cada modelo, em relacdo a cada um dos outros modelos.
Assim, AIC fornece um meio para selecdo de modelos. Oferecendo assim uma
estimativa relativa da informacéo perdida quando um determinado modelo € usado
para representar o processo que gera os dados. Ao fazer isso, ele lida com o trade-
off entre a qualidade do ajuste do modelo e a complexidade do modelo. Onde p
demonstra o numero de parametros a ser expresso no modelo em questdo.
(EMILIANO, ET AL, 2010). A equacao de Akaike € expressa da seguinte forma:

AIC = —2log L(0) + 2(p) (16)



