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RESUMO 

 

 

A Rede de Atenção à Saúde no âmbito do Sistema Único de Saúde deve promover a 

integração sistêmica, de ações e serviços de saúde. A assistência nos serviços de 

atenção especializados é um fator crítico na rede devido a grande demanda, o que gera 

longas filas de espera por atendimento. Nesse contexto podemos citar as extensas filas 

na área da cardiologia, sendo as doenças do aparelho circulatório a primeira causa de 

morte no Brasil em ambos os sexos. A Rede de Urgência e Emergência também é um 

importante componente da Rede de Atenção à Saúde e requer a organização de 

sistemas locais de saúde e articulação entre os diferentes níveis de atenção, para 

propiciar um atendimento qualificado e resolutivo. Os gerenciamentos destas 

demandas de atendimento podem ser auxiliados pela observação do comportamento 

das necessidades da população e aquisição do conhecimento a respeito da provável 

evolução das séries temporais. O presente trabalho tem como objetivo aplicar o 

Modelo de Média Móvel Integrado Autorregressivo (ARIMA) na previsão de 

atendimentos em pontos de atenção secundários com alta demanda da Rede de 

Assistência à Saúde do município de Monte Carmelo, MG. Foi realizado um estudo 

retrospectivo através da análise da série temporal dos atendimentos de cardiologia no 

período de Janeiro/2014 - Março/2019 e dos atendimentos no serviço de Urgência e 

Emergência, classificados como verde pelo Protocolo de Triagem de Manchester, no 

período de Janeiro/2014 - Fevereiro/2019. As séries temporais foram analisadas no 

domínio temporal para a construção de um modelo paramétrico com a finalidade de 

realizar a previsão de demanda. O processamento de dados foi realizado usando o 

Software R Versão 3.4. O modelo ARIMA(3,1,1) apresentou um melhor ajuste para a 

previsão do atendimentos cardiológicos. Em relação aos pacientes classificados como 

verdes durante o acolhimento pelo Enfermeiro, conforme o Protocolo de Triagem de 

Manchester, nos atendimentos no serviço de Urgência e Emergência o modelo 

ARIMA(2,1,1) apresentou um melhor ajuste. Dessa forma, a aplicação dos modelos 

deve ser vista pelos gestores como uma ferramenta de auxílio às decisões, assim deve 

subsidiar processos de planejamento, gestão e avaliação de políticas públicas. 

Contudo, os modelos matemáticos para a previsão de demanda são um instrumento de 

gestão de cuidados e serviços. 
 

 

Palavras-chave: Séries temporais; Modelo de Média Móvel Integrado 

Autorregressivo (ARIMA); Necessidades e demandas de serviços de saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

ABSTRACT 

 

 

The Integrated Delivery Systems within the Unified Health System should promote 

the systemic integration of actions and health services. Assistance in specialized care 

services and is a critical factor in the network due to high demand, which generates 

long waiting times for care. The context possible to cite the extensive queues in the 

area of cardiology, being diseases of the circulatory system the first cause of death in 

Brazil in both sexes. The urgency and emergency department is also an important 

component of the Health Care Network and requires the organization of local health 

systems and the articulation between the different levels of care to provide qualified 

and resolutive care. The management of these service demands can be aided by the 

observation of the behavior of the needs of the population and acquisition of 

knowledge about the probable evolution of the time series. The objective of this study 

is to apply the Autoregressive integrated moving average (ARIMA) model to predict 

care at secondary care points with high demand in the Integrated Delivery Systems of 

Monte Carmelo, MG. A retrospective study was carried out through the analysis of the 

time series of the cardiology visits in the period of January/2014 - March/2019 and of 

Urgency and Emergency department visits classified as green by the Manchester 

Protocol in the period of January/2014 - February/2019. The time series were analyzed 

in the temporal domain for the construction of a parametric model with the purpose of 

performing the forecast of demand. Data processing was performed using Software R 

Version 3.4. The ARIMA model (3,1,1) presented a better fit for predictiong cardiac 

care. In relation to the patients classified as green during the reception by the Nurse, 

according to the Manchester Screening Protocol, in the emergency and emergency 

room visits, the ARIMA model (2,1,1) presented a better fit. Thus, the application of 

the models must be seen by the managers as a tool to aid decisions, so it must support 

processes of planning, management and evaluation of public policies. However, 

mathematical models for forecasting demand are a tool for managing care and services 
 

 

Keywords: Time series; Autoregressive integrated moving average (ARIMA) model; 

Needs and demands of health services. 
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1 INTRODUÇÃO 

   

 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) tem como princípios doutrinários a 

universalidade, a integralidade e a equidade, sendo o acesso preferencia da população na 

Rede de Atenção à Saúde por meio das unidades de Saúde da Família (Atenção Primária). 

Os casos que não forem resolvidos na Atenção Primária em Saúde deverão ser 

referenciados para os serviços especializados. 

Os serviços de atenção especializados são oferecidos, de uma maneira geral, em 

unidades ambulatoriais públicas de abrangência regional para vários bairros, distritos e/ou 

municípios, dependendo da sua abrangência geográfica e populacional. Nestas unidades de 

saúde, além da oferta de consultas médicas especializadas, os usuários também têm acesso 

aos principais serviços de apoio diagnóstico e terapêutico (GIOVANELLA et al., 2012). 

A oferta de serviços especializados constitui-se em um dos maiores pontos de 

estrangulamento do sistema e tem sido organizada e financiada, historicamente, com base 

na lógica de oferta de procedimentos, desconsiderando as necessidades e o perfil 

epidemiológico da população. Os efeitos do estrangulamento da oferta da atenção 

ambulatorial em todo o país forçaram de certa forma, uma ampliação da demanda para a 

alta complexidade, com graves prejuízos à população e repercussões nos custos do sistema 

(GIOVANELLA et al., 2012). 

Assim um dos pontos críticos nos serviços de saúde é a assistência nos serviços de 

atenção especializados. Há uma grande demanda, à qual muitas vezes não se consegue 

responder, gerando longas filas de espera. Além disso, estes serviços representam grandes 

gastos para o orçamento público. Compreender as necessidades da saúde é imprescindível 

para um efetivo planejamento e gerenciamento.  

A Rede de Urgência e Emergência também é um importante ponto crítico da Rede 

de Atenção à Saúde e requer a organização de sistemas locais de saúde e a articulação entre 

os diferentes níveis de atenção, para propiciar um atendimento qualificado e resolutivo. É 

uma rede complexa que enfrenta inúmeros desafios, inclusive relacionado à organização 

dos processos de trabalho. 

Deste modo, a justificativa deste trabalho está na necessidade de se realizar o 

realizar uma previsão da demanda cuja especialidade médica possui alta demanda e nos 

atendimentos que sobrecarregam o serviço de Urgência e Emergência no município de 

Monte Carmelo. 
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Através da previsão da demanda na rede de atenção é possível adequar às praticas 

de saúde. Compreender as necessidades da saúde é imprescindível para um efetivo 

planejamento e gerenciamento em saúde. Assim, o conhecimento acerca do tema proposto 

é de fundamental importância para estruturação adequada dos serviços assistências 

oferecidos à população. Ao mesmo tempo, este trabalho busca formas para ampliar o 

conhecimento e auxiliar na elaboração de programas que promovam uma assistência de 

qualidade na área em estudo. 

Dessa forma, a presente pesquisa tem como desafio aplicar soluções baseadas em 

assistência médica relacionada à Rede de Atenção à Saúde nos pontos de atenção à saúde 

com alta demanda, sendo a área de cardiologia na atenção especializada e no serviço de 

Urgência e Emergência do município de Monte Carmelo, MG. 

Serão abordados no segundo capítulo aspectos gerais da Rede de Atenção à Saúde 

no âmbito do Sistema Único de Saúde e as medidas adotadas para superar a fragmentação 

da atenção e da gestão. Também será exposto sobre a Atenção Primaria à Saúde como 

ordenadora e coordenadora do cuidado em todos os pontos de atenção, a grande 

dificuldade de atendimento enfrentada pela atenção especializada e a complexidade e 

reorganização dos processos de trabalhos nos serviços da Rede de Urgência e Emergência. 

No terceiro capítulo irá retratar as séries temporais e os modelos de Média Móvel 

Integrado Autorregressivo (ARIMA), de grande utilização na modelagem para previsões. 

No quarto capítulo o objetivo geral e os específicos serão expostos. Já o quinto capítulo 

descreve todos os aspectos metodológicos utilizados na pesquisa com a apresentação dos 

resultados e discussões no sexto capítulo. O sétimo capítulo apresenta as conclusões e 

considerações finais obtidas acerca dos resultados. 

O uso de modelos matemáticos de previsão é uma ferramenta de auxílio às decisões 

para os gestores e há uma crescente necessidade de pesquisas para que essa ferramenta seja 

aplicada em diversos pontos da Rede de Atenção à Saúde no âmbito do SUS. Assim, o 

desenvolvimento desse estudo, baseado nas técnicas de previsão através do modelo 

ARIMA, possa subsidiar processos de planejamento, gestão e avaliação de políticas 

públicas voltadas ao acesso aos serviços do SUS. 
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2 REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE 

 

 

2.1 Rede de Atenção à Saúde no âmbito do SUS 

 

 

  A Rede de Atenção à Saúde (RAS) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) 

foi estabelecida como uma estratégia para superar a fragmentação da atenção e da gestão 

nas Regiões de Saúde e aperfeiçoar o funcionamento político-institucional do SUS, com 

vistas a assegurar ao usuário o conjunto de ações e serviços que necessita de efetividade e 

eficiência (BRASIL, 2010). 

 Assim, a necessidade de organizar a RAS surgiu com o intuito de remodelar um 

sistema de atenção à saúde totalmente fragmentada, voltada de forma prioritária para 

enfrentar as condições agudas e as agudizações das condições crônicas, e ao mesmo tempo 

oferecer uma gestão do cuidado com maior qualidade. 

 A organização dos sistemas de saúde fragmentados é realizada através de pontos de 

atenção à saúde que não se comunicam uns com os outros, ou seja, são isolados. Deve-se 

ressaltar que os pontos de atenção à saúde são entendidos como espaços onde se ofertam 

determinados serviços de saúde. De tal modo, a prestação de cuidados de forma continua a 

população se torna inviável, contradizendo os princípios doutrinários do SUS de 

universalidade, integralidade e equidade.  

A organização da atenção e da gestão do SUS, no cenário de desintegração, 

caracteriza-se por intensa fragmentação de serviços, programas, ações e práticas clínicas 

demonstradas por: lacunas assistenciais importantes; financiamento público insuficiente; 

configuração inadequada de modelos de atenção; fragilidade na gestão do trabalho com o 

grave problema de precarização e carência de profissionais em número e alinhamento com 

a política pública; a pulverização dos serviços nos municípios; e pouca inserção da 

Vigilância e Promoção em Saúde no cotidiano dos serviços de atenção (BRASIL, 2010). 

Essa crise tem sido caracterizada pelos propositores do modelo de atenção crônica 

como resultado da “ditadura das condições agudas” (COLEMAN e WAGNER, 2008).  

Nesses sistemas fragmentados, a atenção primária à saúde não se comunica 

fluidamente com a atenção secundária à saúde e, esses dois níveis, também não se 

articulam com a atenção terciária à saúde, nem com os sistemas de apoio, nem com os 

sistemas logísticos. Diferentemente, os sistemas integrados de atenção à saúde, as RASs, 

são aqueles organizados através de um conjunto coordenado de pontos de atenção à saúde 
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para prestar uma assistência contínua e integral a uma população definida (MENDES, 

2011). 

A solução está em inovar o processo de organização do sistema de saúde, 

redirecionando suas ações e serviços no desenvolvimento da RAS para produzir impacto 

positivo nos indicadores de saúde da população. O movimento universal em busca da 

construção de RASs está sustentado por evidências de que essas redes constituem uma 

saída para a crise contemporânea dos sistemas de atenção à saúde. Há evidências, 

provindas de vários países, de que as RASs melhoram os resultados sanitários e 

econômicos dos sistemas de atenção à saúde. (MENDES, 2011).  

Para Mendes (2011) é imprescindível mudar, radicalmente, essa lógica, 

implantando-se um novo arranjo do sistema de atenção à saúde que, além de responder às 

condições agudas e aos momentos de agudização das condições crônicas nas unidades de 

pronto atendimento ambulatorial e hospitalar. É necessário um seguimento contínuo e 

proativo dos portadores de condições crônicas, sob a coordenação da equipe da Atenção 

Primária à Saúde (APS), e com o apoio dos serviços de atenção secundária e terciária da 

rede de atenção, atuando, equilibradamente, sobre os determinantes sociais da saúde 

distais, intermediários e proximais, sobre os fatores de riscos biopsicológicos e, também, 

sobre as condições de saúde manifestas e suas sequelas. 

Experiências têm demonstrado que a organização da RAS tendo a APS como 

coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresenta como um mecanismo de 

superação da fragmentação sistêmica; é mais eficaz, tanto em termos de organização 

interna (alocação de recursos, coordenação clínica, etc.), quanto em sua capacidade de 

fazer face aos atuais desafios do cenário socioeconômico, demográfico, epidemiológico e 

sanitário (BRASIL, 2010). 

As redes têm sido propostas para administrar políticas e projetos em que os 

recursos são escassos e os problemas complexos; onde há interação de agentes públicos e 

privados, centrais e locais; onde se manifesta uma crescente demanda por benefícios e por 

participação cidadã (FLEURY; OUVERNEY, 2007). 

Hartz e Contandriopoulos (2004) acreditam que a integralidade da atenção é um 

eixo prioritário da investigação e avaliação dos serviços e dos sistemas de atenção à saúde, 

estruturados como redes assistenciais interorganizacionais que articulam as dimensões 

clínicas, funcionais, normativas e sistêmicas em sua operacionalização, reconhecendo que 
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nenhuma organização reúne a totalidade dos recursos e as competências necessárias para a 

solução dos problemas de saúde de uma população, em seus diversos ciclos de vida. 

A World Health Organization - WHO (2008) considera que as RASs contêm seis 

modalidades de integração: um conjunto amplo de intervenções preventivas e curativas 

para uma população; os espaços de integração de vários serviços; a atenção à saúde 

contínua, ao longo do tempo; a integração vertical de diferentes níveis de atenção; a 

vinculação entre a formulação da política de saúde e a gestão; e o trabalho intersetorial.  

A partir dessas modalidades produz uma conceituação de serviços integrados de 

saúde como “a gestão e a oferta de serviços de saúde de forma a que as pessoas recebam 

um contínuo de serviços preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades, ao 

longo do tempo e por meio de diferentes níveis de atenção à saúde” (WHO, 2008). 

A partir do Pacto pela Saúde, o debate em torno da busca por maior integração dos 

pontos de atenção à saúde obteve destaque no Brasil. Esse pacto, através de acordo firmado 

entre gestores do SUS, ressalta a relevância de aprofundar o processo de regionalização e 

de organização do sistema de saúde sob a forma de Rede como estratégias essenciais para 

consolidar os princípios doutrinários do SUS.  

O Governo de Minas Gerais, nos seus planos de governo 2003/2010, colocou as 

RAS como prioridade, identificando e implantando, em escala estadual, quatro redes 

temáticas principais: a Rede de Atenção à Mulher e à Criança (Rede Viva Vida), a Rede de 

Atenção às Doenças Cardiovasculares e ao Diabetes (Rede Hiperdia), a Rede de Atenção 

aos Idosos (Rede Mais Vida) e a Rede de Atenção às Urgências e às Emergências 

(MARQUES et al., 2010).  

A RAS é definida como arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de 

diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, 

logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado. O objetivo da RAS é 

promover a integração sistêmica, de ações e serviços de saúde com provisão de atenção 

contínua, integral, de qualidade, responsável e humanizada, bem como incrementar o 

desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficácia clínica e sanitária; e 

eficiência econômica (BRASIL, 2010). 

De acordo com Rosen e Ham (2008) os objetivos de uma RAS são melhorar a 

qualidade da atenção, a qualidade de vida das pessoas usuárias, os resultados sanitários do 

sistema de atenção à saúde, a eficiência na utilização dos recursos e a equidade em saúde. 
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Esse novo modelo de atenção à saúde possui atenção integrada, com as ações 

voltadas conforme as estratificações de riscos dos pacientes e os determinantes sociais de 

saúde. Um modelo de gestão que integre todos os pontos de atenção à saúde, a APS; os 

sistemas de apoio e os sistemas logísticos da rede. O planejamento das ações é baseado nas 

necessidades da população, definidas pelas condições de saúde. O conhecimento é 

compartilhado pelos profissionais das equipes multiprofissionais e a população participa 

ativamente através dos conselhos de saúde. 

Nas RARs os processos são organizados entre diferentes pontos de atenção à saúde 

com distintas densidades tecnológicas e seus sistemas de apoio. A rede de pontos de 

atenção à saúde deve possuir os equipamentos de diferentes densidades tecnológicas 

distribuídos espacialmente, de forma a oferecer acesso aos serviços de saúde para a 

população. 

Para o Institute of Medicine (1993) a importância do acesso centra-se no uso de 

procedimentos de saúde com potencial para alterar, positivamente, o estado de saúde das 

pessoas. O acesso refere-se ao uso, no momento adequado, de serviços/tecnologias de 

reconhecida efetividade, interessando saber se oportunidades de bons resultados (alteração 

positiva nas condições de saúde) estão sendo perdidas por problemas de acesso. 

As condições de acesso da população às ações e serviços de saúde dependem tanto 

de sua proximidade das unidades dos diferentes níveis de complexidade quanto do 

dimensionamento adequado da oferta em relação ao número de habitantes e suas 

necessidades de saúde (SERRA e RODRIGUES, 2010).  

Para Mendes (2011) a concepção hierárquica e piramidal deve ser substituída por 

outra, a das redes poliárquicas de atenção à saúde, em que, respeitando-se as diferenças nas 

densidades tecnológicas, rompem-se as relações verticalizadas, conformando-se redes 

policêntricas horizontais (Figura 1).  
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Figura 1: A mudança dos sistemas piramidais e hierárquicos para as redes de atenção à 

saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Mendes (2011) 

 

 

Nas RASs a APS deve ser a base e o centro organizador das redes de atenção 

integral à saúde, o centro de comunicação. Essa rede é constituída por três elementos 

essenciais: população, estrutura operacional e modelo de atenção à saúde.  

O primeiro elemento das RASs, e sua razão de ser, é uma população, colocada sob 

sua responsabilidade sanitária e econômica. É isso que marca a atenção à saúde baseada na 

população, uma característica essencial das RASs (MENDES, 2011). 

O segundo elemento constituinte desta rede é a estrutura operacional que possui 

cinco componentes: o centro de comunicação, a APS; os pontos de atenção à saúde 

secundários e terciários; os sistemas de apoio (sistema de apoio diagnóstico e terapêutico, 

sistema de assistência farmacêutica e sistema de informação em saúde); os sistemas 

logísticos (cartão de identificação das pessoas usuárias, prontuário clínico, sistemas de 

acesso regulado à atenção e sistemas de transporte em saúde); e o sistema de governança 

(MENDES, 2011). É de suma importância que ocorra uma interação efetiva de todos esses 

componentes integrados na rede. 

O último elemento constitutivo da RAS é o modelo de atenção à saúde. Segundo 

Mendes (2011), é um sistema lógico que organiza o funcionamento das RASs, articulando, 

de forma singular, as relações entre a população e suas subpopulações estratificadas por 

riscos, os focos das intervenções do sistema de atenção à saúde e os diferentes tipos de 

intervenções sanitárias, definido em função da visão prevalecente da saúde, das situações 
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demográfica e epidemiológica e dos determinantes sociais da saúde, vigentes em 

determinado tempo e em determinada sociedade. 

Dessa forma, as RASs estruturam-se para enfrentar uma condição de saúde 

específica, por meio de um ciclo completo de atendimento (PORTER e TEISBERG, 2007), 

o que implica a continuidade da atenção à saúde (Atenção Primária, Atenção Secundária e 

Atenção Terciária à Saúde) e a integralidade da atenção à saúde (ações de promoção da 

saúde, de prevenção das condições de saúde e de gestão das condições de saúde 

estabelecidas por meio de intervenções de cura, cuidado, reabilitação e paliação) 

(MENDES, 2011). 

 

 

2.1.1 A Atenção Primária em Saúde 

 

Em alguns países, a atenção primária é interpretada como um programa focalizado 

e seletivo, com oferta reduzida de serviços, conforme apontado por Conill (2008), com 

objetivo de responder a algumas necessidades de grupos populacionais de baixa renda, 

mesmo sem garantir possibilidade de acesso a outros recursos do sistema.  

No entanto, em vários países europeus a atenção primária é vista como o primeiro 

nível de um sistema de saúde com oferta de serviços clínicos de qualidade, responsável 

pela coordenação do cuidado e organização do sistema (LAVRAS, 2011). 

No Brasil, desde o surgimento dos Centros de Saúde Escola nos anos 1920 até a 

atualidade, houve várias tentativas de se organizar a APS. Mais do que isso, vários 

modelos foram configurados em diferentes regiões do país, em função de interesses e 

concepções bastante distintas (LAVRAS, 2011). 

O Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) teve início em 1991, com 

intenção de aumentar a acessibilidade ao sistema e incrementar as ações de prevenção e 

promoção da saúde. Em1994 foi proposto pelo Ministério da Saúde o Programa de Saúde 

da Família (PSF) como política nacional de atenção básica, com caráter organizativo e 

substitutivo, fazendo frente ao modelo tradicional de assistência primária.  Em 2006, o 

Programa Saúde da Família se consolidou como estratégia prioritária do Ministério da 

Saúde para a reorganização da atenção básica no Brasil. 

A Estratégia Saúde da Família (ESF) consolida a reorganização da atenção básica 

no País promovendo a expansão, qualificação e consolidação da atenção básica. Essa 
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estratégia favorece a reorientação dos processos de trabalho com o intuito de ampliar a 

resolutividade e o impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades, além de 

aprimorar a relação custo-efetividade.  

As equipes de Saúde da Família devem ser multiprofissional composta por, no 

mínimo: médico generalista, ou especialista em Saúde da Família, ou médico de Família e 

Comunidade; enfermeiro generalista ou especialista em Saúde da Família; auxiliar ou 

técnico de enfermagem; e agentes comunitários de saúde. Podem ser acrescentados a essa 

composição os profissionais de Saúde Bucal: cirurgião-dentista generalista ou especialista 

em Saúde da Família, auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal.  

A Atenção Básica no Brasil é desenvolvida com o mais alto grau de 

descentralização e capilaridade, ocorrendo no local mais próximo da vida das pessoas. Ela 

deve ser o contato preferencial dos usuários, a principal porta de entrada e centro de 

comunicação com toda a Rede de Atenção à Saúde. Por isso, é fundamental que ela se 

oriente pelos princípios da universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade 

do cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da humanização, da 

equidade e da participação social (BRASIL, 2012). 

Assim, APS é o primeiro nível de atenção e coordena o cuidado em todos os pontos 

de atenção, apresenta grande capacidade resolutiva dos cuidados primários sobre as 

necessidades de saúde da população. A APS como coordenadora do cuidado deve ser 

compreendida também como o centro de comunicação das RASs, o que significa ter 

condições de ordenar os fluxos e contra fluxos das pessoas, dos produtos e das informações 

entre os diferentes componentes das redes. 

Os cuidados primários de saúde são cuidados essenciais de saúde baseados em 

métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente 

aceitáveis, colocadas ao alcance universal de indivíduos e famílias da comunidade, 

mediante sua plena participação e a um custo que a comunidade e o país possam manter 

em cada fase de seu desenvolvimento, no espírito de autoconfiança e automedicação. 

Representam o primeiro nível de contato dos indivíduos, da família e da comunidade com 

o sistema nacional de saúde, pelo qual os cuidados de saúde são levados o mais 

proximamente possível aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o 

primeiro elemento de um continuado processo de assistência à saúde (OMS, 1978). 

Conforme a Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017, a Atenção Básica é 

caracterizada como porta de entrada preferencial do SUS, possui um espaço privilegiado 
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de gestão do cuidado das pessoas e cumpre papel estratégico na rede de atenção, servindo 

como base para o seu ordenamento e para a efetivação da integralidade. Para tanto, é 

necessário que a Atenção Básica tenha alta resolutividade, com capacidade clínica e de 

cuidado e incorporação de tecnologias leves, leve duras e duras (diagnósticas e 

terapêuticas), além da articulação da Atenção Básica com outros pontos da RAS. 

(BRASIL, 2017). 

Estudos mostraram que o fator mais importante para a redução da mortalidade 

infantil no país foi à escolaridade das mulheres, seguido da ampliação da oferta da ESF. O 

estudo demonstrou que um aumento de 10% na cobertura da ESF foi responsável por uma 

diminuição de 4,6% na mortalidade infantil; que um aumento de 10% no acesso à água foi 

responsável por uma diminuição de 3,0% na mortalidade infantil; que um aumento de 10% 

nos leitos hospitalares foi responsável por uma diminuição de 1,35% na mortalidade 

infantil (MENDES, 2011).  

Dessa forma, a APS não pode ser considerada menos complexa que os cuidados 

ditos de média e alta complexidade. É a APS que deve atender mais de 85% dos problemas 

de saúde; é aí que situa a clínica mais ampliada e onde se ofertam, preferencialmente, 

tecnologias de alta complexidade, como aquelas relativas a mudanças de comportamentos 

e estilos de vida em relação à saúde: cessação do hábito de fumar, adoção de 

comportamentos de alimentação saudável e de atividade física etc. Os níveis de atenção 

secundários e terciários constituem-se de tecnologias de maior densidade tecnológica, mas 

não de maiores complexidades (MENDES, 2011).  

 

 

 

2.1.2 A Atenção Secundária e Terciária em Saúde 

 

As RASs determinam a estruturação dos pontos de atenção à saúde, secundários e 

terciários (VASQUEZ et al., 2005). Os pontos de atenção secundários estão distribuídos 

nas microrregiões sanitárias e os pontos de atenção terciários nas macrorregiões sanitárias, 

conforme processo de territorialização. A atenção terciária tende a ser espacialmente mais 

concentrada, pois possui uma tecnologia mais densa que a atenção secundária. 

Assim, ocorre a articulação com os níveis de atenção à saúde: os pontos de atenção 

secundária compõem o nível de atenção secundária (“média complexidade”) e os pontos de 

atenção terciária integram o nível de atenção terciária (“alta complexidade”). No entanto, 
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nas RASs não deve haver relações de principalidade ou subordinação, uma vez que cada 

um tem seu papel e todos são igualmente importantes. 

A Atenção Especializada é feita através de um conjunto de ações, práticas, 

conhecimentos e serviços de saúde realizados em ambiente ambulatorial. Englobam a 

utilização de equipamentos médico-hospitalares e profissionais especializados para a 

produção do cuidado em média e alta complexidade. Possui a função de promover 

coordenadamente serviços especializados em saúde oferecendo à população acesso 

qualificados e em tempo oportuno. Porém, a insuficiência de oferta e a demanda excessiva 

pelas ações especializadas acabam dificultando o sistema (BRASIL, 2018). 

Solla e Chioro (2008) exploram o tema delineando que a área de atenção 

especializada, de uma maneira geral, pode ser conceituada e ao mesmo tempo delimitada 

pelo território em que é desenvolvido um conjunto de ações, práticas, conhecimentos e 

técnicas assistenciais, caracteristicamente demarcadas pela incorporação de processos de 

trabalho que englobam maior densidade tecnológica, as chamadas tecnologias 

especializadas. 

Na maior parte dos Estados, os procedimentos realizados nos níveis de atenção 

secundária e terciária foram historicamente contratados/conveniados junto aos serviços de 

saúde, sejam privados com fins lucrativos, sejam filantrópicos ou universitários, conforme 

a oferta dos prestadores, e seu acesso para a população sempre dependeu da procura 

espontânea e voluntária dos pacientes (BRASIL, 2007). 

Porter e Teisberg (2007) afirmam que a revolução nos sistemas de atenção à saúde 

só será possível quando o cerne da discussão se deslocar dos prestadores de serviços para o 

valor gerado para as pessoas usuárias do sistema de atenção à saúde. 

A dificuldade de alocação racional de serviços e equipamentos de saúde, criando 

desigualdades regionais, até hoje ainda não resolvidas pelo SUS. Os serviços de 

especialidade e a atenção hospitalar de média complexidade tornaram-se, frequentemente, 

a verdadeira porta de entrada do sistema, atendendo diretamente grande parte da demanda 

que deveria ser atendida na rede básica, perdendo-se tanto a qualidade no atendimento 

primário quanto no acesso da população aos tratamentos especializados (quando 

verdadeiramente necessários), representando, além disso, ampliação ineficiente dos gastos 

do SUS (BRASIL, 2007). 

O crescimento nos procedimentos especializados aponta a grande necessidade de se 

criar mecanismos de regulação entre os gestores do sistema. Certamente algumas áreas de 
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alta complexidade terão crescimento maior em seus gastos justamente porque eram mais 

desassistidas antes da implantação do SUS e, com o aumento de cobertura em atenção 

básica, passam a ser mais necessárias (por exemplo, o aumento de detecção de câncer 

ocasiona aumento de quimioterapias e radioterapias) (BRASIL, 2007). 

A oferta de serviços de média complexidade constitui-se em um dos maiores pontos 

de estrangulamento do sistema e tem sido organizada e financiada, historicamente, com 

base na lógica de oferta de procedimentos, desconsiderando as necessidades e o perfil 

epidemiológico da população. Os efeitos do estrangulamento da oferta da atenção 

ambulatorial de média complexidade em todo o país forçaram de certa forma, uma 

ampliação da demanda para a alta complexidade, com graves prejuízos à população e 

repercussões nos custos do sistema (GIOVANELLA et al., 2012). 

Assim, um dos pontos críticos nos serviços de saúde é a assistência nos serviços de 

atenção especializados. Há uma grande demanda, à qual muitas vezes não se consegue 

responder, gerando longas filas de espera. Além disso, estes serviços representam grandes 

gastos para o orçamento público. Compreender as necessidades da saúde é imprescindível 

para um efetivo planejamento e gerenciamento. 

A incapacidade de atendimento à demanda costuma surgir com frequência pelo 

próprio desenvolvimento do SUS e o aumento da cobertura da atenção básica em saúde. A 

ampliação do acesso da população aos serviços médicos básicos implica naturalmente 

maiores necessidades de exames, medicamentos específicos, procedimentos terapêuticos 

etc., por doenças que não eram sequer detectadas anteriormente. (BRASIL, 2007). 

Dessa forma, é necessário um planejamento conforme as necessidades da 

população e uma comunicação fluida entre os pontos de atenção à saúde com os outros 

níveis de atenção, para que se possa obter um aumento da eficácia do sistema de saúde e o 

uso mais eficiente do orçamento da saúde pública. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

27 
 

2.1.2.1 Rede de Atenção às Urgências e Emergências 

 

A Rede de Urgência e Emergências é um importante componente da assistência à 

saúde na atenção secundária e requer a organização de sistemas locais de saúde e a 

articulação entre os diferentes níveis de atenção, para propiciar um atendimento 

qualificado e resolutivo às urgências e emergências. Além do mais, é necessário analisar o 

perfil demográfico e epidemiológico da população para organizar essa rede tão complexa. 

Nesse contexto epidemiológico se evidencia, segundo dados da Secretaria de 

Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, uma alta morbimortalidade relacionada às 

violências e aos acidentes de trânsito entre jovens até os 40 anos e, acima desta faixa, uma 

alta morbimortalidade relacionada às doenças do aparelho circulatório, como o infarto 

agudo do miocárdio e o acidente vascular cerebral (BRASIL, 2013).  

Soma-se a isso o acentuado e rápido envelhecimento da população, com aumento 

significativo da expectativa de vida nas últimas décadas. Além do fator longevidade no 

País, deve ser considerada a acentuada queda da natalidade, para que novas estratégias em 

saúde sejam pensadas (BRASIL, 2013).  

Assim, é preciso disponibilizar adequadamente infraestrutura, recursos humanos, 

equipamentos e materiais aos serviços de Urgência e Emergência com a finalidade de 

oferecer uma assistência eficaz, diminuindo assim a morbi-mortalidade e as sequelas 

incapacitantes na população brasileira.  

O aumento dos casos de acidentes e violência tem forte impacto sobre a sociedade e 

o SUS. Na assistência, este impacto pode ser medido diretamente pelo aumento dos gastos 

realizados com internação hospitalar, assistência em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e 

a alta taxa de permanência hospitalar destes pacientes (AZEVEDO, 2010). 

Dessa forma, atenção à saúde em situações de urgência e emergência deve estar 

articulada com a APS, pois além do seu funcionamento eficaz é necessário o 

desenvolvimento de ações de promoção da saúde e prevenção de doenças e agravos, de 

diagnóstico, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos. 

As ações e os serviços de saúde devem ser organizados para que funcionem de 

forma harmônica e integrada, superando a lógica hegemônica de fragmentação da 

organização de serviços de saúde dentro de programas isolados, avulsos e sem conexão 

com as necessidades epidemiológicas da população e as condições sociodemográficas da 

região (BRASIL, 2013). 
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Na tentativa de enfrentar os desafios relacionados à organização dos serviços de 

Urgência e Emergência, as ações do Ministério da Saúde têm sido voltadas para a 

necessidade de reorganização do processo de trabalho, de forma a atender aos diferentes 

graus de especificidade e resolutividade na assistência realizada aos pacientes com agravos 

agudos (BRASIL, 2009). 

Nesse contexto da reorganização dos processos de trabalhos nos serviços de 

Urgência e Emergência o Ministério da Saúde, através da Política Nacional de 

Humanização da Atenção e Gestão do SUS, propôs inovações nas práticas gerenciais e nas 

práticas de produção à saúde. Ao direcionar estratégias e métodos de articulação de ações, 

saberes e sujeitos, pode-se efetivamente potencializar a garantia de atenção integral, 

resolutiva e humanizada. Assim, em 2004, o Acolhimento com Classificação de Risco foi 

apontado como dispositivo de mudança no trabalho da atenção, gestão e produção na 

saúde. 

A Classificação de Risco é uma ferramenta que, além de organizar a fila de espera e 

propor outra ordem de atendimento que não a ordem de chegada, tem também outros 

objetivos importantes, como: garantir o atendimento imediato do usuário com grau de risco 

elevado; informar o paciente que não corre risco imediato, assim como a seus familiares, 

sobre o tempo provável de espera; promover o trabalho em equipe por meio da avaliação 

contínua do processo; dar melhores condições de trabalho para os profissionais pela 

discussão da ambiência e implantação do cuidado horizontalizado; aumentar a satisfação 

dos usuários e, principalmente, possibilitar e instigar a pactuação e a construção de redes 

internas e externas de atendimento em casos agudos (BRASIL, 2009). 

Assim, o Acolhimento com Classificação de Risco é um guia orientador para 

atenção e gestão da Urgência e Emergência, uma medida de intervenção para 

reorganização das portas de Urgência e Emergência e na implementação da produção de 

saúde em rede. O Ministério da Saúde recomenda que a Classificação de Risco deve seguir 

um protocolo direcionador (BRASIL, 2009).  

Em nível mundial, os protocolos mais utilizados são: Australian Triage Scale, 

Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale, Emergency Severity Index e 

Manchester Triage Scale (PINTO JÚNIOR et al., 2012).  

Dessa forma, os sistemas de classificação surgiram com proposito de priorizar o 

atendimento de forma objetiva e baseado no grau de risco. No Brasil, dentre as escalas de 

triagem existentes, o Protocolo de Triagem de Manchester (PTM) tem sido adotado na 
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maioria dos serviços de Urgência como instrumento direcionador da classificação de risco, 

priorizando os casos mais graves. 

 Este é um protocolo de origem inglesa, e foi elaborado por médicos e enfermeiros 

atuantes em serviços de Urgência. O mesmo deve ser realizado por profissionais de 

enfermagem de nível superior ou médicos, no qual permite a identificação da prioridade 

clínica e a definição do tempo alvo recomendado para avaliação médica em cada paciente. 

No PTM as queixas mais frequentes dos pacientes atendidos nos serviços de 

Urgência estão dispostas em fluxogramas. Cada fluxograma possui um conjunto de 

discriminadores que representam os sinais e sintomas relacionados à queixa principal 

apresentada pelo paciente. Cada nível de prioridade clínica possui discriminadores que 

definem o nível de risco do paciente. Uma vez classificado, é importante que o paciente 

seja monitorizado e reavaliado, pois sua condição clínica pode se agravar ou diminuir 

(MACKWAY-JONES, 2010). 

A atribuição o nível de risco para os pacientes consiste em um processo complexo 

de tomada de decisão na qual os Enfermeiros têm sido os profissionais mais indicados para 

realizar essa tarefa (FORSGREN et al., 2012). O PTM inclui níveis de prioridade, cor a ser 

atribuída e uma estimativa do tempo de espera para atendimento médico. Com base na 

identificação da queixa principal do usuário pelo enfermeiro, é selecionado um fluxograma 

específico orientado pelos discriminadores. 

Dessa forma, a escala de triagem do PTM classifica o paciente em cinco níveis de 

prioridade: nível 1 vermelho (emergente, deve receber atendimento médico imediato); 

nível 2 laranja (muito urgente, avaliação médica em até 10 minutos); nível 3 amarelo 

(urgente, avaliação médica em até 60 minutos); nível 4 verde (pouco urgente, avaliação 

médica em até 120 minutos); nível 5 azul (não urgente e que pode aguardar até 240 

minutos para atendimento médico) (MACKWAY-JONES, 2010). 

O Sistema Manchester de classificação de risco utiliza uma metodologia de 

trabalho sólida, coerente, compatível com a boa prática médica em situações de urgência, 

confiável, uniforme e objetiva, bem como passível de auditoria (inclusive externa). É uma 

ferramenta importante para o manejo seguro dos fluxos dos pacientes quando a demanda 

excede a capacidade de resposta (MACKWAY-JONES, 2010). 

Contudo, a Rede de Atenção às Urgências e Emergências deve oferecer os serviços 

de saúde com agilidade e de forma oportuna para a população. Para que isso ocorra é 
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necessário um planejamento adequado conforme as necessidades, respeitando os critérios 

epidemiológicos, a densidade populacional e as ofertas possíveis. 
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3 PREVISÃO DE MODELOS DE SÉRIES TEMPORAIS 

 

3.1 Séries temporais 

 

A perspectiva de antever o futuro sempre encantou a humanidade. Saber o que vai 

acontecer antes mesmo dos primeiros sinais se manifestarem pode propiciar melhor 

aproveitamento dos efeitos benéficos de eventos futuros ou uma preparação antecipada de 

eventuais efeitos adversos. Talvez até mais importante que antecipar os resultados seja 

reconhecer o que pode interferir, favorável ou desfavoravelmente, nos processos em curso, 

para permitir o planejamento (ANTUNES; CARDOSO, 2015). 

A previsão a partir de séries temporais é a estimativa construída a partir de 

observações feitas sequencialmente no tempo (BOX et. al. 2008). Esta previsão analisa os 

valores passados e projeta o futuro. 

Segundo Morettin e Toloi (2006) uma série temporal é qualquer conjunto de 

observações ordenadas no tempo. São exemplos de série temporais: valores diários de 

poluição na cidade de São Paulo; valores mensais de temperatura na cidade de Cananéia-

SP; índices diários da Bolsa de Valores de São Paulo; precipitação atmosférica anual na 

cidade de Fortaleza; número médio anual de manhãs solares; registro de marés no Porto de 

Santos. 

Ehlers (2007) relata que a característica mais importante deste tipo de dado é que as 

observações vizinhas são dependentes. Com isso, o interesse é de analisar e modelar esta 

dependência. Uma série é dita ser contínua quando as observações são feitas 

continuamente no tempo. Definindo o conjunto                     , a série temporal 

será denotada por               . Uma série temporal será discreta quando as observações 

são feitas em tempos específicos (diariamente, mensalmente, anualmente, etc). Definindo o 

conjunto                 a série será denotada por                ou, para facilitar T = {1, 

2,... ,n}. 

Para Ehlers (2007), de um modo geral, os principais objetivos em se estudar séries 

temporais são: 

1. Descrição: descrever propriedades da série como padrão de tendência, existência de 

variação sazonal ou cíclica, observações discrepantes (outliers) e alterações estruturais. 

2. Explicação: usar a variação da série para explicar a variação em outra série. 

3. Predição: predizer valores futuros com base em valores passados. 

4. Controle: os valores da série medem a “qualidade” de um processo. 
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As séries temporais são medidas de determinadas variáveis tomadas a intervalos 

regulares de tempo (MOORE et al., 2006). Séries temporais é uma forma de organizar no 

tempo as informações quantitativas. Dessa forma, é possível aplicar esse recurso a 

diferentes finalidades e campos do conhecimento.  (ANTUNES; CARDOSO, 2015). 

Há, basicamente, dois enfoques usados na análise de séries temporais. Em ambos o 

objetivo é construir modelos para as séries, com propósitos determinados. No primeiro 

enfoque, a análise é feita no domínio temporal e os modelos propostos são modelos 

paramétricos (com um número finito de parâmetros). No segundo, a análise é conduzida no 

domínio de frequências e os modelos propostos são modelos não paramétricos 

(MORETTIN; TOLOI, 2006). 

As propriedades de uma série temporal    podem ser captadas, conforme Ehlers 

(2007), assumindo-se a forma de decomposição da equação 1. 

 

                                                                                                  (1) 

 

Onde    é uma componente de tendência,    é uma componente cíclica (ou sazonal) 

e    é uma componentes aleatória ou ruído (a parte não explicada, a qual deverá ser 

aleatória). A sazonalidade se repete a cada intervalo fixo s e as variações periódicas podem 

ser captadas por esta componente. 

Na elaboração de um modelo adequado de previsão, a análise da série temporal é 

importante para a determinação de uma melhor técnica que análise a dependência entre as 

observações, a tendência, sazonalidade e variações aleatórias (BOX et. al., 2008). 

 

 

3.1.1 Estacionariedade 

 

Uma das suposições mais frequentes que se faz a respeito de uma série temporal é a 

de que ela seja estacionária, ou seja, ela se desenvolve no tempo aleatoriamente ao redor de 

uma média constante, refletindo alguma forma de equilíbrio estável (MORETTI; TOLOI, 

2006). 

Estacionariedade é um conceito considerado por BOX et al. (2015) como um estado 

particular de equilíbrio estatístico de uma série, resultando em propriedades probabilísticas 

que não mudam com o tempo, mas variam em torno de um nível de média constante fixa e 



 

33 
 

variância constante, essencial na utilização de modelos de previsão, como por exemplo, o 

modelo ARIMA. 

No entanto, a maior parte das séries que encontramos na prática apresenta alguma 

forma de não estacionariedade. Assim, as séries econômicas e financeiras apresentam em 

geral tendência. Podemos ter, também, uma forma de não estacionariedade explosiva, 

como o crescimento de uma colônia de bactérias. Uma série pode ser estacionária durante 

um período muito longo, mas pode ser estacionária apenas em períodos muito curtos, 

mudando de nível e/ou inclinação. A classe ARIMA, é capaz de descrever de maneira 

satisfatória séries estacionárias e séries não estacionárias, mas que não apresentem 

comportamento explosivo (MORETTIN; TOLOI, 2006). 

Visualmente, observa-se estacionariedade se uma série flutua em torno de uma 

média fixa e se a variância da série é constante ao longo do tempo. Não obstante, serão 

necessários testes estatísticos para verificar ou não a estacionariedade da série (BUENO, 

2011). O Teste Dickey-Fuller poder ser utilizado para verificar tal condição. 

O procedimento mais simples utilizado para tornar uma série temporal estacionária 

consiste em tomar diferenças consecutivas na série original até obter uma série 

estacionária. Normalmente, uma ou duas diferenças são suficientes (TEODORO, 2015).  

Quando se diferencia uma série temporal uma única vez e a série resultante é 

considerada estacionária, diz-se que a série original (com caminho aleatório, ou seja, não 

estacionária) é integrada de ordem 1, apresentada na literatura como I(1). Similarmente, se 

a série original tiver de ser diferenciada duas vezes antes de se tornar estacionária, a série é 

integrada de ordem 2, ou I(2). Em geral, se a serie temporal tiver de ser diferenciada d 

vezes, ela é integrada de ordem d, ou I(d). Assim, sempre que tiver uma série temporal 

integrada de ordem 1 ou maior, tem-se uma série temporal não estacionária, se d = 0, 

processo I(0) resultante representa uma série temporal estacionária (GUAJARATI, 2000). 

De acordo com Margarido (1999) a utilização da aplicação de operadores de 

diferenças reside no fato deque eles são capazes de deixar a série estacionária, o que 

significa que esses operadores não somente estabilizam a variância, como também 

removem a tendência que está por trás das séries originais, tornando-as estáveis 
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3.1.2 Tendência 

 

A tendência e a sazonalidade são componentes de não estacionariedade encontrados 

na pratica de grande parte das séries temporais. Assim, algumas séries apresentam 

tendências, sendo o caso mais simples aquele em que a série flutua ao redor de uma reta, 

com inclinação positiva ou negativa (tendência linear) (MORETTIN; TOLOI, 2006).  

Para Morettin e Toloi (2006), se for considerado as observações               

de uma série temporal, a decomposição do modelo consiste em escrever    como a soma 

de três componentes não observáveis (Equação 2). 

 

                                                                                                                   (2) 

 

  Onde    e    são a tendência e sazonalidade, respectivamente, enquanto    é uma 

componente aleatória, de média zero e variância constante   
 . Se    são observações de 

um ruído branco (erros independentes e identicamente distribuídos), então  [     ]  

      . Para verificar se existe tendência na série, é possível fazer inspeção visual das 

funções de autocorrelação e também aplicar o teste do sinal de Cox-Stuart. 

 

 

3.1.3 Sazonalidade  

 

Segundo Morettin e Toloi (2006) é difícil definir tanto do ponto de vista conceitual 

como estatístico, o que seja sazonalidade. Empiricamente, pode considerar como sazonal 

os fenômenos que ocorrem regularmente de ano para ano. 

Ehlers (2007) define dois tipos de sazonalidade: aditiva ou multiplicativa. Quando é 

aditiva a série apresenta flutuações sazonais mais ou menos constantes, não importando o 

nível global da série já quando a mesma é multiplicativa, o tamanho das flutuações varia de 

acordo com o nível global da série. 

De acordo com Morettin e Toloi (2006), o Teste de Friedman pode ser usado para 

verificar se há sazonalidade. Neste caso os meses são considerados “tratamentos” e os anos 

são considerados “blocos”. A ordenação é feita dentro de cada bloco ao invés de ordenar 

todas as N observações. A estatística de Friedman é definida pela equação 3.  
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 ∑   

  
                                                                               (3) 

 

Onde   = número de blocos = número de anos, e   = número de tratamentos = 

número de meses, e    denota a soma dos postos na j-ésima coluna (Equação 4). 

 

    ∑    
 
                                                                                                                     (4) 

 

Sendo     = posto de     dentro do bloco i, de 1 até k. A distribuição de T pode ser 

aproximada por um   com k-1 graus de liberdade. 

 

 

3.3 Modelos ARIMA 

 

Os modelos ARIMA foram descritos por Box et al. (2015) e caracterizam-se como uma 

das mais difundidas metodologias para análise de séries temporais (MADDALA, 2003; 

ZHANG, 2003; MORETTIN; TOLOI, 2006).  

Por mais de meio século tais modelos têm sido utilizados em diversas áreas que 

realizam previsões por intermédio de séries temporais (HO; XIE; GOH, 2002). Há diversas 

aplicações gerais e específicas realizadas por vários autores ao longo dos anos, como: 

aplicações na área médica, ambiental, financeira, engenharia, previsão da qualidade do ar, 

entre outras (WERNER; RIBEIRO, 2003). 

A análise de dados usando a técnica de séries temporais através do modelo ARIMA é 

essencial para as decisões de planejamento e gestão, com base nas previsões. Esse modelo 

é adotado em diferentes campos de pesquisa, como epidemiologia (Lin, 2015), economia 

(Rotela Junior, 2014), ciências da terra (Shirvani, 2015). Ao analisar as aplicações 

relacionadas à área da saúde têm-se trabalhos recentes como de Zhirui He e Hongbing Tao. 

Esses pesquisadores publicaram um estudo usando o método ARIMA para descrever a 

epidemiologia do vírus da gripe em crianças em Wuhan, China, durante as nove 

temporadas de influenza (2007-2015), a fim de prever os diferentes tipos de gripe no futuro 

(He; Tao, 2018). 

Assim, a metodologia proposta por Box et al. (2015) é desenvolvida com base em três 

passos: identificação do modelo a ser utilizado; estimação dos parâmetros do modelo 

identificado; e, verificação do modelo obtido. Wang (2011) e Zhang (2003) ressaltam a 
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importância de se verificar a condição de estacionariedade e sazonalidade da série antes de 

iniciar os passos descritos. 

A hipótese de estacionariedade da série pode ser verificada através do Teste 

Dickey-Fuller. A maioria dos procedimentos de análise estatística de séries temporais 

supõe que estas sejam estacionárias, portanto, será necessário transformar os dados 

originais se estes não formam uma série estacionária. A transformação mais comum 

consiste em tomar diferenças sucessivas da série original, até se obter uma série 

estacionária. Normalmente, será suficiente tomar uma ou duas diferenças para que a série 

se torne estacionária. A primeira diferença Z(t) é definida pela equação 5. 

 
  

                                                                                                                     (5) 

 

De modo geral, a n-ésima diferença de Z(t) é representada pela equação 6. 
  
 

          [        ]                                                                                                      (6) 

 

A abordagem de Box et al. (2015) consiste em ajustar modelos autorregressivos 

integrados de médias móveis, ARIMA(p,d,q), a um conjunto de dados, sendo AR(p) o 

processo autorregressivo de ordem p; (d) o número de diferenças aplicadas; MA(q) o 

processo de médias móveis de ordem q (MORETTIN; TOLOI, 2006). 

Assim, a estrutura geral ARIMA(p,d,q) é expressa pela equação 7 (MORETTIN; 

TOLOI, 2006): 

                                                    

                                                                                                                      (7) 

      
Ehlers (2007) diz que uma importante ferramenta para se identificar as 

propriedades (tendência e sazonalidade) de uma série temporal consiste de uma série de 

quantidades, chamadas de coeficientes de autocorrelação amostral. 

Um gráfico com os k primeiros coeficientes de autocorrelação como função de k é 

chamado de correlograma e pode ser uma ferramenta poderosa para identificar 

características da série temporal. Porém isto requer uma interpretação adequada do 

correlograma, devem ser associados certos padrões do correlograma com determinadas 

características de uma série temporal (EHLERS, 2007).  
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É possível identificar os parâmetros significativos observando quais passos 

possuem picos no gráfico, onde cada passo do eixo x do gráfico é chamado de lag. Os lags 

que contêm picos no gráfico de autocorrelação identificam a ordem da parte de médias 

móveis do modelo, enquanto que os lags que contêm picos no gráfico de autocorrelação 

parcial identificam a ordem da parte autorregressiva (Brockwell and Davis, 2002). 

Assim, a identificação do modelo adequado se faz através das funções de 

autocorrelação e autocorrelação parcial observando as “lags” dos gráficos. A função de 

autocorrelação (FAC) é dada pela equação 8  (MORETTIN; TOLOI, 2006). 

 

    
   [        ]

        
                                                                                               (8) 

 

Já a função de autocorrelação parcial (FACP) corresponde a correlação entre duas 

observações seriais, Zt e Zt-k, removendo o efeito das observações Zt-1,Zt-2,...,Zt-(k+1), e é 

denotada pela equação 9 7 (MORETTIN e TOLOI, 2006). 

 

                                                                                (9) 

 

De tal modo, os valores dos parâmetros p e q a serem inclusos no modelo ARIMA 

podem ser tanto obtidos através da FAC e da FACP. 

Deve-se ressaltar que a fase mais importante do modelo ARIMA é a identificação 

dos valores de p,d,q do modelo ARIMA(p,d,q), além de estimativas preliminares dos 

parâmetros a serem usados no estágio de estimação (MORETTIN; TOLOI, 2006). 

A análise dos erros de previsão permite escolher, dentre os modelos aplicados, 

aquele que é mais adequado para fazer previsões para a série em estudo (AFONSO et al., 

2011). Os modelos podem ser comparados baseados no Mean Absolute Percentage 

Error  (MAPE) definida pela equação 10 (NOVAES et al., 2010) ou através do Akaike 

information criterion  (AIC) demonstrado na equação 11 (ENDERS, 2014), escolhendo-se, 

dentre os modelos propostos, aquele com o menor resultado nesses critérios.  

 

      (
 

 
 ∑ |

  

  
| 

   )                                                                                                 (10) 
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 Na concepção de Eaves (2002), para comparar previsões de séries diferentes, deve 

ser utilizado o MAPE, que por ser uma unidade métrica livre, consegue relacionar o 

tamanho do erro para uma observação real proporcional. O MAPE é usado para medir a 

acurácia da previsão (Rosales-López et al., 2018). Edmundson e O’Connor (1995) também 

sugerem a utilização deste, pois é uma medida mais apropriada nos estudos empíricos, 

sendo uma medida que não é afetada por valores extremos, utiliza percentuais do erro e 

não depende da unidade dos dados. 

 

3.3.1 Diagnóstico de Modelos ARIMA 

 

 Segundo Morettin e Toloi (2006) após estimar o modelo é necessário verificar se 

ele representa, ou não, adequadamente os dados. Na etapa da verificação do modelo 

obtido, avaliam-se se os resíduos gerados pelo ajustamento comportam-se como sendo 

ruído branco, ou seja, sua média é zero e sua variância permanece constante ao longo do 

tempo. Outra consideração importante nesta etapa é a de que os resíduos do modelo não 

sejam autocorrelacionados. Caso não seja verificada tal situação, faz-se necessária a 

utilização de outro modelo (FAVA, 2000; MORETTIN, 2008). 

 Box e Pierce (2015) sugeriram um teste para as autocorrelações dos resíduos 

estimados, que, apesar de não detectar quebras específicas no comportamento de ruído 

branco, pode indicar se esses valores são muito altos. Segundo Ehlers (2007), o teste de 

Box-Pierce não tem bom desempenho em amostras pequenas ou moderadas no sentido de 

que a distribuição se afasta da qui-quadrado. Assim, vários testes alternativos foram 

sugeridos na literatura e o mais conhecido é o teste de Ljung-Box, aonde a estatística de 

teste é dada pela equação 12 (CASELLA; BERGER, 2002). 

 

        ∑
  
 

     

 
                                                                                                     (12) 

 

Ehlers (2007) relata que outras verificações usuais sobre os resíduos também 

devem ser feitas, por exemplo, um teste de normalidade (Teste Shapiro-Wilk). O teste 

Shapiro-Wilk, proposto em 1965, é baseado na estatística   dada na equação 13. 
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          ̅ 

                                                                                                             (13) 

 

 

Portanto, tem-se que a estratégia para a construção do modelo será baseada em um 

ciclo interativo, no qual a estrutura do modelo é baseada nos próprios dados. Os estágios 

do ciclo são: uma classe geral de modelos é considerada para análise; há identificação de 

um modelo, com base nas autocorrelações, autocorrelações parciais e outros critérios; a 

seguir vem à fase de estimação, na qual os parâmetros do modelo identificado são 

estimados e finalmente, há a verificação ou diagnóstico do modelo ajustado, através da 

análise de resíduos, para saber se este é o adequado para os fins em vista (previsão, por 

exemplo) (MORETTIN e TOLOI, 2006). 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

O objetivo geral deste estudo é aplicar o modelo de Média Móvel Integrado 

Autorregressivo na previsão de atendimentos em pontos de atenção secundários com alta 

demanda da Rede de Assistência à Saúde do Município de Monte Carmelo, MG. 

 

4.2 Objetivos Específicos   

 

Os objetivos específicos da pesquisa são:  

- Caracterizar a população e a Atenção Primária à Saúde de Monte Carmelo, a fim 

de buscar possíveis reflexos no serviço de Cardiologia e no Serviço de Urgência e 

Emergência; 

- Obter o melhor modelo de séries temporais para realizar previsões em relação 

número de atendimentos mensais de Cardiologia do município;  

- Comparar quantitativamente o Serviço de Cardiologia do município de Monte 

Carmelo com os parâmetros estabelecidos pelo Ministério da Saúde através da Portaria nº. 

1631, de 1 de outubro de 2015; 

- Comparar quantitativamente o serviço de Cardiologia do município de Monte 

Carmelo com os parâmetros estabelecidos pela Secretária de Saúde do Estado de Minas 

Gerais através da Linha-guia de Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus e 

Doença Renal Crônica do Estado de Minas Gerais; 

- Obter o melhor modelo de séries temporais para realizar previsões em relação aos 

pacientes classificados como verdes durante o acolhimento pelo Enfermeiro no Serviço de 

Urgência e Emergência, conforme o PTM;  

- Caracterizar a demanda de pacientes verdes no Serviço de Urgência e Emergência 

durante os finais de semana e dias de semana e compará-los. 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Local do Estudo 

 

O estudo foi realizado no Município de Monte Carmelo que se situa na mesorregião 

do Triângulo Mineiro e Alto Paranaíba, no Estado de Minas Gerais. Em 2010, de acordo 

com o último censo, a população total do município correspondia a 45.772 habitantes com 

densidade demográfica de 34,08 habitantes/km
2
. (IBGE, 2018).  A cidade conta com onze 

Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF), uma unidade de saúde para atendimento 

dos médicos especialistas e uma unidade de Pronto Socorro. 

 

 

5.2 Coleta de dados  

 

5.2.1 Dados dos atendimentos e lista de espera de Cardiologia 

 

Foi realizado um estudo retrospectivo do número de pacientes atendidos por mês no 

período de Janeiro/2014 - Março/2019 pelo serviço de Cardiologia do município. Os dados 

utilizados no estudo foram coletados de forma retrospectiva, independentemente da data de 

coleta. 

Todos os pacientes que compõem o estudo realizaram atendimento médico nas 

Unidades de Saúde da prefeitura do município de Monte Carmelo no período mencionado. 

O número de pacientes atendidos na atenção especializada pelo serviço de 

Cardiologia foi fornecido pelo Sistema de Informação Ambulatorial (SIA/SUS) através da 

SMS. Esse sistema foi implantado pelo Ministério da Saúde com o objetivo de transformar 

os dados ambulatoriais em informações relevantes para subsidiar a tomada de decisões em 

saúde. Já o quantitativo dos pacientes em lista de espera por mês para a mesma 

especialidade médica foi fornecido através de relatórios mensais pela SMS aos 

pesquisadores.  

Dessa forma, os dados foram levantados por meio da análise do número de 

pacientes atendidos por mês pelo serviço de Cardiologia e do número de pacientes em lista 

de espera por mês para a mesma especialidade pelos pesquisadores. Essas informações 

foram agrupadas em planilhas e gráficos para posterior análise. Deve-se ressaltar que em 

nenhum momento os pacientes foram identificados por nomes ou números de prontuários. 
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Para a aplicação dos modelos de previsão foram utilizadas somente as observações 

dos pacientes atendidos pelo serviço de Cardiologia, por mês. 

  

 

5.2.2 Dados dos atendimentos no Serviço de Urgência e Emergência  

 

Foi realizado um estudo retrospectivo dos atendimentos no serviço de Urgência e 

Emergência do município de Monte Carmelo no período de Janeiro/2014 - Fevereiro/2019. 

Os dados utilizados no estudo foram coletados de forma retrospectiva, independentemente 

da data de coleta.  

Todos os pacientes que compõem o estudo realizaram passaram pelo acolhimento 

com Classificação de risco pelos Enfermeiros plantonistas do serviço de Urgência e 

Emergência da prefeitura do município de Monte Carmelo no período mencionado. 

Para a aplicação dos modelos de previsão foram utilizadas somente as observações 

dos pacientes atendidos, por mês que receberam a classificação verde durante o 

acolhimento com Classificação de risco pelos Enfermeiros plantonistas, uma vez que esses 

representam a maior demanda no serviço. 

Essas informações foram agrupadas em planilhas e gráficos para posterior análise. 

Deve-se ressaltar que em nenhum momento os pacientes foram identificados por nomes ou 

números de prontuários.  

 

 

5.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos na pesquisa todos os pacientes atendidos no serviço de Cardiologia 

que realizaram atendimento nas unidades de saúde da prefeitura do município de Monte 

Carmelo. Alguns meses do período estudado não continham dados no sistema dos 

atendimentos para nenhuma especialidade médica, provavelmente por falta de registro. No 

entanto, os mesmos não foram excluídos.  

Segundo Afonso et al.(2011) o tratamento de outliers pode proporcionar menores 

erros de previsão, no entanto esta diminuição não é significativa ao ponto de justificar uma 

alteração na série histórica, sendo preferível realizar as previsões com a série da demanda 

real. 



 

43 
 

Em relação aos atendimentos no serviço de Urgência e Emergência, foram incluídos 

todos os pacientes que receberam a classificação verde durante o acolhimento pelo 

Enfermeiro no Serviço de Urgência e Emergência, conforme o PTM; 

 

5.4 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi realizada após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Uberlândia – Minas Gerais, número do parecer 1.990.248 e 

2.360.801. 

Durante todo o estudo os pesquisadores não tiveram contato com os pacientes, não 

foi realizado nenhum tipo de procedimento com os pacientes. As informações utilizadas já 

continham nos arquivos da SMS e a coleta foi realizada diretamente através do banco de 

dados disponível na secretaria do município. 

Todos os dados utilizados no estudo sempre foram coletados de forma retrospectiva, 

independentemente da data de coleta. 

Apesar de não ser possível a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido dos participantes da pesquisa foi respeitado o sigilo das informações e o 

anonimato, de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Deve-se 

ressaltar que os dados foram apresentados no seu conjunto. 

 

 

5.5 Procedimentos para coleta de dados 

 

5.5.1 Procedimentos para coleta de dados dos atendimentos e lista de espera de 

Cardiologia 

 

O número de pacientes atendidos no serviço de Cardiologia no período de 

Janeiro/2014 - Março/2019 foi fornecido pelo SIA/SUS através da SMS e o quantitativo 

dos pacientes em lista de espera por mês para a mesma especialidade médica, no período 

de Janeiro/2015 - Março/2019, foi fornecido através de relatórios mensais pela SMS aos 

pesquisadores.  

Os atendimentos e a lista de espera analisados foram de todos os pacientes que 

realizaram atendimento médico nas Unidades de saúde da prefeitura do município de 

Monte Carmelo no período mencionado. Como rotina dessas unidades, até Abril/2018, os 
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encaminhamentos médicos cujo tratamento ou exame indicado é realizado no município, o 

médico preenchia o encaminhamento para serviço especializado e cada unidade de saúde 

gera uma lista de espera por especialidade. Mensalmente, o quantitativo por especialidade 

dessa lista de espera era repassado a SMS para que ocorresse a distribuição de vagas.  

A partir de Maio/2018, a SMS adotou o Sistema de Gerenciamento de Informações 

Médicas (SIGERI MED) com o intuito gerenciar as marcações e consequentemente a fila 

de espera das especialidades médicas, ou seja, informatizar e aperfeiçoar as marcações no 

serviço especializado do município. Assim, a partir dessa data, os encaminhamentos 

médicos cujo tratamento ou exame indicado é realizado no município, o médico preenche o 

encaminhamento para serviço especializado e cada unidade de saúde cadastra o paciente no 

SIGERI MED. A partir desse cadastro, a marcação do atendimento é realizada pela SMS 

através da Central de Marcações no próprio sistema. 

De tal modo, o acesso a todas as especialidades médicas disponíveis no município 

foi viabilizado através da distribuição de cotas mensais pela central de marcação às UBSF 

até Abril/2018. Após esse período, cada unidade de saúde cadastra o paciente no SIGERI 

MED e a marcação do atendimento é realizada pela Central de Marcações da SMS no 

próprio sistema.  Dentre as especialidades médicas podemos citar: Cardiologia; Pediatria; 

Ortopedia; Ginecologia; Neurologia; Oftalmologia.  

O SIGERI MED foi um programa desenvolvido para a SMS a fim de organizar e 

aprimorar as marcações no serviço especializado, através da criação de uma fila única de 

espera no município. Através desse programa a SMS emite relatórios mensais do 

quantitativo de pacientes que estão na lista de espera assim como outros relatórios 

necessários para o gerenciamento interno da SMS. Assim, o sistema ajuda a gerenciar as 

marcações e consequentemente a fila de espera das especialidades médicas. 

Dessa forma, os pesquisadores obtiveram as listas de espera mensais pelos relatórios 

da SMS e o número de pacientes atendidos mensalmente na atenção especializada foi 

fornecido pelo SIA/SUS também pela SMS. Deve-se ressaltar que o SIA/SUS foi 

implantado pelo Ministério da Saúde com o objetivo de transformar os dados ambulatoriais 

em informações relevantes para subsidiar a tomada de decisões em saúde.  

Os dados levantados no período considerado foram organizados em tabelas do Excel 

compondo um banco de dados. Esse banco de dados contém as séries temporais por 

especialidades e os respectivos filtros. Segundo Pellegrini (2000), o filtro em um banco de 
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dados é a designação utilizada para quaisquer critérios empregados no agrupamento de 

dados. 

Portanto para a aplicação dos modelos para previsão foram utilizadas todas as 

observações do número de pacientes atendidos, por mês pelo serviço de Cardiologia. O 

programa utilizado para o processamento dos dados foi Software R Version 3.4 (R 

Development Core Team, 2018). O software gratuito R é uma linguagem e ambiente para 

computação estatística e técnicas gráficas, no qual dentre as variedades estatísticas inclui 

análise de séries temporais. Através desse processamento dos dados, realizou-se um 

horizonte de previsão de seis meses para a série temporal.  

Os métodos de previsão são classificados conforme suas abordagens, que são: 

quantitativos; qualitativos ou a combinação dos dois. Para a previsão utilizando os métodos 

quantitativos, requer-se a construção de modelos matemáticos baseados em dados 

históricos que descrevam a variação da demanda ao longo do tempo, os modelos de séries 

temporais (PELLEGRINI, 2000). 

 

 

5.5.2 Procedimentos para coleta de dados dos atendimentos no Serviço de Urgência e 

Emergência  

 

O número de pacientes atendidos e classificados pelo Protocolo de Triagem de 

Manchester no serviço de Urgência e Emergência no período no período de Janeiro/2014 - 

Fevereiro/2019 foi fornecido pelo SMS.   

Os dados levantados no período considerado foram organizados em tabelas do 

Excel compondo um banco de dados. Esse banco de dados contém as séries temporais e os 

respectivos filtros que correspondem os níveis de prioridade adotados pelo Protocolo de 

Triagem de Manchester durante o Acolhimento com Classificação de Risco pelos 

Enfermeiros plantonistas do serviço de Urgência e Emergência da Municipio. O filtro em 

um banco de dados é a designação utilizada para quaisquer critérios empregados no 

agrupamento de dados (PELLEGRINI, 2000). 

Para a aplicação dos modelos para previsão de demanda foram utilizadas somente 

as observações dos pacientes atendidos, por mês que receberam a classificação verde 

durante o acolhimento com classificação de risco pelos Enfermeiros plantonistas da 

unidade, uma vez que esses representam a maior demanda no serviço.  
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Assim, os dados foram levantados pelos pesquisadores por meio da análise do 

número de pacientes atendidos por mês e somente o quantitativo classificado como verde 

pelo Protocolo de Triagem de Manchester no serviço de Urgência e Emergência foram 

utilizados para realizar a previsão de demanda. Essas informações foram agrupadas em 

planilhas e gráficos para posterior análise. Deve-se ressaltar que em nenhum momento os 

pacientes foram identificados por nomes ou números de prontuários.  

O programa utilizado para o processamento dos dados foi Software R Version 3.4 

(R Development Core Team, 2018). O software gratuito R é uma linguagem e ambiente 

para computação estatística e técnicas gráficas, no qual dentre as variedades estatísticas 

inclui análise de séries temporais. Através desse processamento dos dados, realizou-se um 

horizonte de previsão de seis meses. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

6.1 Caracterização da população e da Atenção Primária à Saúde de Monte Carmelo 

 

Entre os anos 40 e 60, o Brasil experimentou um declínio significativo da 

mortalidade, mantendo-se a fecundidade em níveis bastante altos, produzindo, assim, uma 

população quase estável jovem e com rápido crescimento (CARVALHO; GARCIA, 2003). 

A partir do final da década de 60, a redução da fecundidade, que se iniciou nos grupos 

populacionais mais privilegiados e nas regiões mais desenvolvidas, generalizou-se 

rapidamente e desencadeou o processo de transição da estrutura etária, que levará, 

provavelmente, a uma nova população quase estável, mas, desta vez, com um perfil 

envelhecido e ritmo de crescimento baixíssimo, talvez negativo (CARVALHO; 

RODRÍGUEZ-WONG, 2008). 

Assim a pirâmide etária brasileira que apresentava uma estrutura piramidal 

começou a apresentar um estreitamento na sua base, refletindo a queda na taxa de 

natalidade e o aumento da expectativa de vida da população. A população de 25 a 64 anos 

que concentra a força de trabalho representa 52,55% da população (IBGE, 2018). No 

entanto, segundo Carvalho e Rodríguez-Wong (2008) o ritmo de aumento dessa população 

de 25 a 64 anos sofrerá uma forte desaceleração e as taxas de crescimento são esperadas 

para a faixa etária de 75 anos e mais. 

Conforme o ultimo censo de 2010, Monte Carmelo apresenta a base da pirâmide 

levemente mais estreita que a realidade brasileira, ou seja, uma taxa de natalidade menor. 

Já em relação à faixa etária de 25 a 64 anos, que concentra a força de trabalho há uma 

dilatação ligeiramente maior na pirâmide representando 53,7% da população, 

principalmente na faixa etária de 30 a 64 anos com 45,5% da população do município 

(IBGE, 2018). 

O maior ritmo de crescimento da população idosa brasileira levará ao 

envelhecimento da população, sendo necessário repensar e preparar para oferecer o 

cuidado à saúde. Monte Carmelo já apresenta os reflexos iniciais desse envelhecimento 

com uma porcentagem da população idosa (10,5%) pouco menor que a taxa brasileira 

(12,1%) em ambos os sexos (Gráfico 1 e Gráfico 2). 
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Gráfico 1 : Porcentagem da população brasileira e de Monte Carmelo do sexo masculino, 

por faixa etária. 

 

Fonte: IBGE (2018). 

 

 

 

Gráfico 2 : Porcentagem da população brasileira e de Monte Carmelo do sexo feminino, 

por faixa etária. 

 

Fonte: IBGE (2018). 

 

 

Para atender a população do município de Monte Carmelo a Rede de Atenção à 

Saúde conta com diversos pontos, a fim de garantir um atendimento integral. Dentre tais 

pontos de atenção à saúde encontra-se a Atenção Primária com 11 Unidades Básicas de 

Saúde da Família, sendo 14 equipes da Estratégia Saúde da Família. Segundo o portal de 

Informação e Gestão da Atenção Básica, em março de 2019 o município apresentava 100% 

de cobertura na Atenção Básica (BRASIL, 2019). 

Ao analisar a cobertura da Atenção Básica de Monte Carmelo, no período de 

Janeiro/2014 a Dezembro/2018, verificou-se que as UBSFs do município realizaram 

278404 atendimentos médicos à população. O Programa de Nacional de Melhoria do 
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Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) recomenda de 2 a 3 consultas médicas 

por habitante por ano na Atenção Básica (BRASIL, 2015a).  

No entanto, ao realizar a cálculo conforme estabelecido pelo PMAQ constata-se 

que em Monte Carmelo a média de consultas médicas no período mencionado por 

habitante por ano é de 1,2. Verifica-se que não há uma demanda além dos parâmetros 

estabelecidos e o número inferior ao parâmetro pode ser um reflexo alta demanda de 

pacientes com quadros clínicos menos complexos que procuram o serviço de Urgência e 

Emergência e Emergência do Município. Esse parâmetro é uma forma de identificar as 

situações de desigualdade e tendências que demandem ações para organização dos 

processos de trabalho das equipes da atenção básica com o objetivo de atender a 

recomendação. 

A estrutura e a organização dos processos de trabalho das UBSFs é um ponto 

importante para que se possa oferecer um atendimento com qualidade e ao mesmo tempo 

resolutivo para a população. Dessa forma, o PMAQ estabelece para as equipes dessas 

unidades os padrões essenciais e os padrões estratégicos em relação às condições de 

funcionamento e aos processos de trabalho. Os padrões essenciais (Tabela 1) são as 

condições mínimas de acesso e qualidade que as equipes devem possuir e os padrões 

estratégicos (Tabela 2) são considerados estratégicos para se avançar e alcançar padrões 

elevados de acesso e qualidade na Atenção Básica (BRASIL, 2015a). 

 

Tabela 1: Padrões Essenciais da Equipe de Atenção Básica 

 

Condições de Funcionamento 

Categoria Padrão de acesso e qualidade 

Horário de Funcionamento  A Unidade Básica de Saúde funciona 40 horas  

Equipamentos  
 

Aparelho de Pressão Adulto  

Balança antropométrica que pese pessoas até 150 Kg  

Balança infantil  

Estetoscópio adulto  

Régua antropométrica infantil  

Geladeira exclusiva para vacina  

Materiais e Insumos 
 

Espéculo  

Espátula de Ayres  

Fixador de lâmina (álcool/spray ou gotas)  

Escovinha endocervical  

Lâmina de vidro com lado fosco  

Porta-lâmina ou Frasco plástico com tampa para lâmina 

Processos de trabalho 

Territorialização e População 

de Referência da Equipe de  

Atenção Básica  

A equipe possui mapas com desenho do território de 

abrangência  
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Procedimentos realizados na 

Atenção Básica  
 

Retirada de pontos  

Nebulização/inalação  

Curativos 

Medicações injetáveis intramusculares  

Medicações injetáveis endovenosas  

Acolhimento à Demanda 

Espontânea  

A equipe realiza acolhimento à demanda espontânea  

 

Atenção à Saúde  A equipe realiza a coleta do exame citopatológico  

A equipe realiza consulta de pré-natal  

A equipe cuida de pessoas com hipertensão  

A equipe cuida de pessoas com diabetes  
Fonte: BRASIL (2015a). 

 

 

Tabela 2: Padrões Estratégicos da Equipe de Atenção Básica 

 

Condições de Funcionamento 

Categoria Padrão de acesso e qualidade 

Acessibilidade na unidade de 

saúde  

Lista (escopo) de ações/ofertas de serviços da equipe  

Equipamentos  
 

Equipe realiza atendimento no horário do almoço(12h às 14h)  

Balança antropométrica de 200 kg  

Oftalmoscópio  

Materiais e Insumos  Preservativo feminino  

Processos de trabalho 

Oferta de Ações da Equipe  Coleta/exame de sangue  

Coleta/exame de urina  

Coleta/exame de fezes  

Eletrocardiograma  

Coleta/exame de fezes  

Procedimentos realizados na 

Atenção Básica  
 

Drenagem de abscesso  

Sutura de ferimentos  

Lavagem de ouvido  

Extração de unha  

Inserção de DIU  

Acolhimento à Demanda 

Espontânea  

A equipe utiliza protocolos/critérios para orientação das 

condutas dos casos atendidos no acolhimento  

No acolhimento a equipes realiza atendimento de urgência  

Atenção à Saúde  A equipe realiza ações de reabilitação  
Fonte: BRASIL (2015a). 

 

 

Mendes (2011) afirma que a Atenção Primária deve ter a função de resolubilidade, 

ou seja, ela deve ser resolutiva, capacitada, portanto cognitiva e tecnologicamente, para 

atender mais de 85% dos problemas de sua população. Assim, a Atenção Secundária deve 

ter o papel de interconsultor e de suporte para as ações da equipe de Atenção Primária. 

Dessa forma, ao analisar o fator tecnológico presente nas equipes do município de 

Monte Carmelo, conforme os padrões preconizados pelo PMAQ, e a consequência na 
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demanda para o serviço de Cardiologia do município, deve ser considerado que a ausência 

do aparelho de eletrocardiograma por muitos anos e durante o período do estudo em 

algumas unidades pode ser um fator crítico.  

Apesar do aparelho de eletrocardiograma ser considerado um padrão estratégico das 

Equipes de Atenção Básica pelo PMAQ, o mesmo é de suma importância para auxiliar os 

médicos dessas unidades a realizar um diagnóstico mais preciso e evitar o encaminhamento 

desnecessário do paciente para o serviço especializado. 

No município de Monte Carmelo, apenas três UBSFs possuíam o aparelho de 

eletrocardiograma, até Setembro/2018, e os mesmos não emitiam eletrocardiogramas 

laudados. Após essa data, todas as UBSFs receberam um aparelho de eletrocardiograma, 

um aparelho de monitorização eletrocardiográfica ambulatorial (Holter) e um aparelho de 

monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA), sendo que todos os exames são 

laudados através do sistema de telemedicina de uma empresa privada credenciada pela 

SMS. A aquisição desses equipamentos pela gestão foi com o objetivo de diminuir 

demanda para o serviço de Cardiologia do município e consequentemente oferecer uma 

assistência de qualidade a população. 

Ao analisar procedimentos realizados na Atenção Básica realizados nas UBSFs do 

município de Monte Carmelo, conforme os padrões preconizados pelo PMAQ, e as 

possíveis consequências no aumento da demanda para o serviço de Urgência e 

Emergência, deve ser considerado que a ausência da realização de suturas de ferimentos 

nas unidades de atenção básica pode gerar um pequeno aumento na demanda no serviço de 

Urgência e Emergência. 

Outro item apontado pelo PMAQ como padrão estratégico nos processos de 

trabalho das UBSFs é a coordenação do cuidado através dos protocolos clínicos. As 

equipes devem utilizar os protocolos clínicos para orientar o encaminhamento dos 

pacientes para outros níveis de atenção na RAS para todas as especialidades, a fim de 

realizar um encaminhamento qualificado (BRASIL, 2015a).  

No entanto, durante o período da pesquisa realizada em Monte Carmelo as UBSFs 

não possuíam protocolos clínicos criados pelo município. Entretanto, durante o ano de 

2018 ocorreram vários encontros entre os profissionais da saúde da RAS do município para 

que os protocolos clínicos fossem construídos e implantados com o intuito de oferecer uma 

qualificação da assistência prestada, integração e articulação dos serviços.   
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Contudo, segundo o PMAQ a efetivação da Atenção Básica como porta de entrada 

do SUS tem forte relação com a capacidade desse serviço de acolher seus usuários e 

solucionar seus problemas, ou seja, ser resolutiva. Dessa forma, para que as equipes de 

Atenção Básica possam atingir seu potencial resolutivo, é necessário que gestores e 

trabalhadores analisem e intervenham, de acordo com a sua realidade sobre diversos 

aspectos, dentre eles, as ações ofertadas; os recursos tecnológicos e o uso de protocolos 

clínicos (BRASIL, 2015a). 

 

6.2 Caracterização do serviço de Cardiologia na Atenção Secundária à Saúde de 

Monte Carmelo 

A assistência na atenção especializada é um dos pontos críticos nos serviços de 

saúde. Há uma grande demanda, à qual muitas vezes não se consegue responder, gerando 

longas filas de espera. Além disso, estes serviços representam grandes gastos para o 

orçamento público. Compreender as necessidades da saúde é imprescindível para um 

efetivo planejamento e gerenciamento.  

Dentre os pontos críticos da atenção especializada podemos citar a grande demanda 

e as longas filas de espera para atendimento na área de cardiologia, deve-se ressaltar que as 

doenças cardiovasculares aparecem em primeiro lugar entre as causas de morte no Brasil 

em ambos os sexos (DATASUS, 2018). O crescente aumento da morbimortalidade 

relacionado aos eventos cardiovasculares vem provocando grande impacto na saúde 

pública dos países.  

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), as doenças isquêmicas do 

coração e o acidente vascular cerebral foram responsáveis por 15 milhões de mortes em 

2015. Desses, 8,76 milhões de pessoas morreram por doenças isquêmicas do coração 

(WHO, 2018). No Brasil, as doenças do aparelho circulatório também representam as 

principais causas de óbitos, correspondendo a 28,6% de todas as causas de mortalidade no 

ano 2015. Assim como no Estado de Minas Gerias, onde as doenças do aparelho 

circulatório foram responsáveis por 25,7% (33.682) de todos os óbitos (DATASUS, 2018).
 

As doenças cardiovasculares têm impacto significativo no orçamento do Ministério 

da Saúde, principalmente na atenção da alta complexidade. No ano de 2002, 10,3% do total 

das internações no Sistema Único de Saúde foram decorrentes das doenças do aparelho 

circulatório. Em relação ao valor financeiro, a parcela das internações em cardiologia 
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clínica e cirúrgica correspondeu a 17% do total de gastos, superando todos os outros 

grupos de especialidades isoladas (ARAÚJO; FERRAZ, 2005). 

A Organização Mundial de Saúde em um estudo que projeta o crescimento da 

morbimortalidade por doença cardiovascular em todo o mundo, tomando como base dessa 

análise, o ano de 2040, nos eleva a trágica condição de campeão, estimando que o Brasil 

atinja a marca de incremento de 250% quando comparado à China (200%) e à Índia 

(180%) (EARTH INSTITUTE, 2018). Sobre este aspecto, uma epidemia de doenças 

cardiovasculares esteja prestes a se instalar em nosso país, principalmente pela maior 

incidência da obesidade e do diabetes (LOTUFO, 2000).
 

No período de Janeiro/2014 - Março/2019 o número médio de atendimentos pelo 

serviço de Cardiologia no município de Monte Carmelo foi de 249,4 por mês e o número 

médio de pacientes que aguardavam atendimento no período de Janeiro/2015 - Março/2019 

foi de 542,2 por mês. Nesse período a assistência foi prestada por um cardiologista efetivo 

e a SMS contratou outro profissional dessa área para auxiliar na assistência, no entanto 

houve períodos que somente o profissional efetivo realizou os atendimentos.  

Assim a assistência na área de Cardiologia do município enfrenta dificuldades 

devido a grande demanda, o que gera longas filas de espera por atendimento. O 

gerenciamento desta demanda de atendimento pode ser auxiliado pela observação do 

comportamento das necessidades da população e aquisição do conhecimento a respeito da 

provável evolução da série temporal. 

 

6.2.1 Previsão de pacientes atendidos pelo serviço de Cardiologia 

 

No presente estudo foi analisado o número de pacientes atendidos por mês no 

período de Janeiro/2014 - Março/2019 com o objetivo de obter o modelo mais adequado 

para realizar as melhores previsões em relação à demanda de cardiologia. 

Na análise descritiva dos dados referentes às consultas de cardiologia realizadas, a 

média obtida do número de atendimentos mensal no período estudado foi de 249,4 sendo 

que o maior número foi de 592 atendimentos que corresponde ao mês de Março/2015. Nos 

meses de Agosto/2014 e Outubro/2016 não tinha dados no sistema dos atendimentos para 

nenhuma especialidade médica, provavelmente por falta de registro. No período de 

Novembro/2017 a Maio/2018 ocorreu uma queda significativa no número de atendimentos 

cardiológicos visto que um dos especialistas parou de realizar os atendimentos e somente 

em Junho/2018 foi contratado um novo profissional. 
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O primeiro passo na análise de uma série temporal é a construção de seu gráfico, 

que revelará características importantes, como tendência, sazonalidade, variabilidade, 

observações atípicas (“outliers”), etc (MORETTIN; TOLOI, 2006).  

A série temporal original do número de pacientes atendidos, por mês possui 63 

observações em cardiologia, do período entre Janeiro/2014 e Março/2019 (Gráfico 3). Não 

é possível perceber a presença de tendência e sazonalidade na série. 

 

Gráfico 3: Série temporal do número de pacientes atendidos, por mês de cardiologia 

Janeiro/2014 - Março/2019 

 

 

 

No gráfico Box-plot (Gráfico 4) pode ser verificado que os dados não possuem 

outliers.  Para este período, ainda tem-se outras medidas estatísticas importantes, o 

primeiro quartil (Q1) é 138, a mediana é 253, o terceiro quartil (Q3) é 4.367 e desvio 

padrão é 146,7. 
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Gráfico 4: Box-plot do número de pacientes atendidos, por mês de cardiologia 

Janeiro/2014 - Março/2019 

 

 

 

Além da inspeção gráfica, é possível utilizar testes de hipóteses estatísticos para 

verificar se existem tendência e sazonalidade na série. Como a maioria dos procedimentos 

de análise estatística de séries temporais supõe que estas sejam estacionárias, é necessário 

transformar os dados originais, se estes não formam uma série estacionária. A 

transformação mais comum consiste em tornar diferenças sucessivas da série original, até 

se obter uma série estacionária. Em situações normais, será suficiente tomar uma ou duas 

diferenças para que a série se torne estacionária (MORETTIN; TOLOI, 2006). 

Assim, para averiguar se os dados apresentam comportamento tendencioso foi 

realizado o Teste do Sinal (Cox-Stuart) e para verificar a sazonalidade o Teste de 

Friedman. Ao nível de 5% de significância, existem evidências estatísticas que podem 

garantir que a série não possui tendência (p-valor = 0,5847), nem sazonalidade (p-valor = 

0,4679). 

 Foi também realizada uma análise da variação do número de atendimentos e 

constatou-se que possui alta variabilidade (coeficiente de variação = 58,8%). Dessa forma, 

foi aplicada a 1ª diferença nos dados e realizado o Teste Dickey-Fuller para certificar que 

essa transformação foi suficiente para tornar a série estacionária. Sendo assim, ao nível de 

5% de significância, existem evidências estatísticas que podem garantir que a série possui 

comportamento estacionário (p-valor = 0,01). 
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A próxima etapa dessa análise constitui em identificar os filtros que irão compor o 

modelo, ou seja, a presença e o número de componentes autorregressivos e de médias 

móveis, respectivamente. Para tanto, a técnica comumente utilizada é a análise da função 

de autocorrelação (FAC) e a função de autocorrelação parcial (FACP). A decisão é tomada 

com base nos padrões identificados para cada uma das funções, FAC e FACP (JACOBS, 

2014). 

Assim, realizou-se uma análise dos correlogramas da Função de Autocorrelação 

(FAC) (Gráfico 5) e Função de Autocorrelação Parcial (FACP) (Gráfico 6) da série 

original para averiguar os lags (defasagens) significativos. 

 

 

Gráfico 5: Correlograma FAC para o número de pacientes atendidos, por mês 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 5 10 15

-0
.2

0
.0

0
.2

0
.4

0
.6

0
.8

1
.0

Meses

F
A

C

Correlograma FAC



 

57 
 

Gráfico 6: Correlograma FACP para o número de pacientes atendidos, por mês 

       

 

 

Para obter um modelo que se ajusta aos dados utilizou-se o modelo ARIMA. Os 

modelos ARIMA foram descritos por Box et al. (2015) e caracterizam-se como uma das 

mais difundidas metodologias para análise de séries temporais (MADDALA, 2003; 

ZHANG, 2003; MORETTIN; TOLOI, 2006). Assim, foram testados vários modelos: 

ARIMA(3,1,3); ARIMA(3,1,2); ARIMA(3,1,1). 

A análise do MAPE é usada para medir as precisões das previsões (Rosales-López 

et al., 2018). De tal modo, para o ajuste do modelo mais adequado para realizar as 

previsões do número de pacientes atendidos, por mês, foram feitos testes entre três 

modelos distintos, comparando-os baseado MAPE (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Comparação dos modelos de pacientes atendidos pelo erro de previsão 

 

Modelos MAPE 

ARIMA (3,1,3) 9,04% 

ARIMA (3,1,2) 17% 

ARIMA (3,1,1) 7,64% 

 

O modelo ARIMA(3,1,1)  indicou um MAPE de 7,64% e, já que foi o menor valor, 

emprega-o para efetuar as previsões dos 6 meses. 
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Para o modelo ARIMA(3,1,1) foi investigado se ele representa, ou não, 

adequadamente os dados (MORETTIN; TOLOI, 2006). Neste caso, os resíduos do modelo 

não podem ser autocorrelacionados. Caso não seja verificada tal condição, faz-se 

necessária a busca por outro modelo (FAVA, 2000; MORETTIN, 2008). Para o teste de 

independência dos resíduos foi utilizado o teste de Ljung-Box confirmando 

estatisticamente que os resíduos são independentes (p-valor = 0,9667). Para analisar a 

normalidade dos resíduos foi realizado o Teste Shapiro-Wilk comprovando que os resíduos 

possuem distribuição normal (p-valor = 0,05806). Ao analisar a homogeneidade das 

variâncias no Gráfico 7, constatou-se que os resíduos possuem comportamento aleatório, 

variância é constante. 

 

Gráfico 7: Valores preditos x resíduos 

 

Segundo o modelo validado, ARIMA (3,3,1), o número de consultas previstas para 

cardiologia nos próximos 6 meses tende a oscilar entre 247 e 251 pacientes por mês 

(Tabela 4). 

No gráfico 8 é possível perceber, na linha preta, as observações reais das consultas 

cardiológicas de Janeiro/2014 a Março/2019. A linha azul representa a previsão gerada 

pelo modelo nos próximos 6 meses e as linhas verdes representam no gráfico o intervalo de 

confiança para a confiabilidade de 95%. 
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Tabela 4: Previsão do número de pacientes atendidos para os próximos 6 meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 8: Série temporal com a previsão de pacientes atendidos para os próximos 6 meses 

 

 

 

 

Ao analisar às 51 observações relativas ao número de pacientes em lista de espera, 

por mês em cardiologia de Janeiro/2015 - Março/2019, o número médio de pacientes que 

aguardavam atendimento foi de 542,2 por mês (Gráfico 9).  
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Gráfico 9: Série temporal do número pacientes em lista de espera, por mês de cardiologia 

Janeiro/2015 - Março/2019 

 

 

 

Para este período, ainda tem-se outras medidas estatísticas importantes, o primeiro 

quartil (Q1) é 425,5, a mediana é 524, o terceiro quartil (Q3) é 647,5, desvio padrão é 

190,78 e coeficiente de variação de 35,19%. 

Durante o período de Outubro/2017 a Maio/2018 ocorreu um aumento significativo 

nos números de pacientes que aguardavam o atendimento de cardiologia, visto que nesse 

intervalo o município ficou com apenas um cardiologista realizando os atendimentos à 

população. 

Deve-se ressaltar também que a partir de Maio/2018 iniciou a implantação do 

SIGERI MED, programa desenvolvido para gerenciar as marcações e consequentemente a 

fila de espera das especialidades médicas.  Essa fase de transição tornou a série instável, 

visto que o programa está recebendo as informações de forma gradativa e vários ajustes 

ainda estão sendo realizados. Assim, recomenda-se para estudos futuros, quando as 

informações da lista de espera tronar-se estável, obter um modelo de previsão para essa 

série temporal. 

Contudo, os dados da demanda de cardiologia do município de Monte Carmelo 

foram analisados baseados nas referências estabelecidas pelo Ministério da Saúde através 

da Portaria nº 1.631, de 1º de outubro de 2015e através da Linha-guia de Hipertensão 

Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus e Doença Renal Crônica do Estado de Minas Gerais 

(BRASIL, 2015b; SESMG, 2013). 

A Portaria nº 1.631, de 1º de outubro de 2015 aprova os critérios e parâmetros para 

o planejamento e programação de ações e serviços de saúde no âmbito do SUS. A mesma 

subsidia o cálculo das estimativas de necessidades de saúde da população. Os parâmetros 
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nela estabelecidos são referenciais quantitativos utilizados para estimar as necessidades de 

ações e serviços de saúde, constituindo-se em referências para orientar os gestores. 

De acordo com essa portaria, para uma população de 100.000 habitantes é 

necessário oferecer 6,5 médicos cardiologistas com carga horária de 40 horas semanais e 

6000 consultas por ano nessa especialidade médica. Conforme o último censo realizado 

pelo IBGE em 2010 a cidade de Monte Carmelo - MG possui 45.772 pessoas assim, 

considerando os parâmetros da portaria, para a população desse município seria necessário 

oferecer cerca de 2746 atendimentos por ano com o cardiologista, ou seja, em média 228,8 

atendimentos por mês. 

Ao avaliar a tabela 5 referente à população de Monte Carmelo com mais 20 anos de 

idade com diagnóstico médico de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes 

Mellitus (DM), segundo valores estimados de proporção por grupos de idade estabelecidos 

pela portaria nº. 1.631/2015, tem-se que 6554,277 habitantes possuem HAS e 1868,815 DM. 

 

Tabela 5: População estimada de pessoas com 20 anos ou mais de idade com diagnóstico 

médico de Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus 

 

 

Faixa etária População de 

Monte Carmelo 

Proporção 

de HAS (%) 

População  

estimada com HAS 

Proporção 

de DM (%) 

População 

estimada com DM 

20 a 29 anos 7667 2,8 214,676 0,6 46,002 

30 a 59 anos 19148 20,6 3944,488 5,0 957,4 

60 a 64 anos 1667 44,4 740,148 14,4 240,048 

65 a 74 anos 2067 52,7 1089,309 19,9 411,333 

 75 anos 1092 51,8 565,656 19,6 214,032 

Total 31641 - 6554,277 - 1868,815 

 

 

Por outro lado, a Linha-guia de Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus e 

Doença Renal Crônica do Estado de Minas Gerais (2013) estabelece parâmetros por estrato 

de risco de indivíduos com HAS e DM na Atenção Primária à Saúde para a organização da 

rede de atenção. Assim, a população do município foi estratificada conforme esses 

parâmetros (Tabela 6), visto que esse processo ainda está em fase de implantação no 

município com o objetivo de organizar a Rede de Atenção à Saúde. 
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Tabela 6: Parâmetros e população estimada por estrato de risco de indivíduos com HAS e 

DM 

 

Risco  Parâmetros de 

prevalência 

HAS 

População estimada 

por estrato de risco 

HAS 

Parâmetros de 

prevalência 

DM 

População estimada 

por estrato de risco 

DM 

Baixo 32% dos hipertensos 2097,3686 20% dos diabéticos 373,763 

Moderado 43% dos hipertensos 2818,3391 50% dos diabéticos 934,4075 

Alto 20% dos hipertensos 1310,8554 25% dos diabéticos 467,20375 

Muito alto 5% dos hipertensos 327,71385 5% dos diabéticos 93,44075 

 

Além disso, a Linha-guia determina o acompanhamento especializado desses 

pacientes com o objetivo de reduzir a mortalidade; reduzir as complicações preveníveis por 

essas enfermidades e melhorar a qualidade de vida dos usuários com tais condições 

crônicas. Em relação à consulta com o cardiologista, a mesma estabelece que o paciente 

com HAS de alto risco deve consultar com esse especialista três vezes ao ano e o de muito 

alto risco quatro vezes ao ano em relação a DM, o diabético de alto e muito alto risco deve 

consultar pelo menos uma vez ao ano com o cardiologista. Dessa forma, o número de 

consultas com o cardiologista para esses dois grupos de doenças crônicas no município de 

Monte Carmelo seria de 5868,602 atendimentos por ano, ou seja, uma média de 489 

atendimentos por mês. 

Na análise dos dados referentes às consultas de cardiologia realizadas no mesmo 

município, a média obtida do número de atendimentos mensal no período estudado foi de 

249,4 e a previsão para os próximos 6 meses tende a oscilar entre 247 e 251 pacientes por 

mês. Em relação ao número de pacientes em lista de espera, a média de pacientes que 

aguardavam atendimento foi de 542,2 por mês. 

Dessa forma, a oferta de consultas no serviço de Cardiologia do município é superior 

quando comparada aos parâmetros preconizados pela portaria nº. 1.631/2015, mesmo diante 

do elevado número de pacientes que aguardavam atendimento. Assim, ao analisar o 

parâmetro estabelecido pela portaria constata-se que há uma discrepância entre o 

parâmetro e a real necessidade da população. 

 No entanto, ao considerar a necessidade da população de Monte Carmelo pelo 

mesmo serviço baseado na estratificação de risco preconizada pela Linha-guia do Estado 

de Minas Gerais, verifica-se que a população não está sendo contemplada pela oferta de 

consultas necessárias no município. Conforme a Linha-guia, seria necessária uma média de 
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489 atendimentos por mês com cardiologista, baseado nos pacientes com HAS e DM, 

porém o município oferece uma média de 249,4 atendimentos por mês. 

A Rede de Atenção aos Hipertensos e Diabéticos de Minas Gerais organizaram a 

Linha-guia com a perspectiva de elaboração de diretrizes clinicas e operacionais com base 

em um modelo de atenção às condições crônicas, fortemente determinadas pelas 

estratificações de risco da população abordada. Através do conhecimento da realidade da 

saúde é possível propiciar o cuidado oportuno, eficaz, efetivo e eficiente conforme as 

necessidades dos usuários.  

Deve-se ressaltar que o município de Monte Carmelo já iniciou o processo de 

estratificação de risco da população cadastrada nas unidades de saúde para que a atenção à 

saúde seja baseada na população e as intervenções sejam realizadas sobre os determinantes 

da saúde. Para Mendes (2011) é fundamental a estratificação de riscos para cada condição 

de saúde estabelecida. Não se trabalha com hipertensão, mas com hipertensão de baixo, 

médio, alto e muito alto risco. Isso é fundamental para ajudar a organizar o sistema de 

atenção à saúde e melhorar a qualidade da atenção. 

A incapacidade de atendimento à demanda costuma surgir com frequência pelo 

próprio desenvolvimento do SUS e o aumento da cobertura da Atenção Básica em saúde. 

A ampliação do acesso da população aos serviços médicos básicos implica naturalmente 

maiores necessidades de exames, medicamentos específicos, procedimentos terapêuticos 

etc., por doenças que não eram sequer detectadas anteriormente (BRASIL, 2007).
 

Portanto, ao analisar a cobertura da Atenção Básica de Monte Carmelo, no período 

de Janeiro/2014 a Dezembro/2018, verificou-se que as UBSFs do município realizaram 

278404 atendimentos médicos à população. É recomendada, pelo Programa de Nacional de 

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ), uma média de 2 a 3 

consultas médicas por habitante por ano na Atenção Básica (BRASIL, 2015a). No entanto, 

ao realizar a cálculo conforme estabelecido pelo PMAQ constata-se que em Monte 

Carmelo a média de consultas médicas no período mencionado por habitante por ano é de 

1,2, indicando que não há uma demanda além dos parâmetros estabelecidos. O parâmetro é 

uma forma de identificar as situações de desigualdade e tendências que demandem ações 

para organização dos processos de trabalho das equipes da atenção básica com o objetivo 

de atender a recomendação. 

Enfatiza-se a importância do uso de modelos matemáticos de previsão na gestão de 

atendimentos médicos em cardiologia. Essa melhor gestão dos atendimentos poderá evitar 
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o atraso no diagnóstico e tratamento dos pacientes; contribuir para a redução dos índices de 

mortalidade por doenças do aparelho circulatório e evitar a sobrecarga significativa no 

orçamento do Ministério da Saúde na atenção da alta complexidade através da prevenção 

de agravos em saúde.  

Deve-se ressaltar que algumas medidas assistenciais podem ajudar nessa gestão do 

atendimento e diminuir/evitar o referenciamento para os serviços especializados. Uma 

proposta para auxiliar o enfrentamento desse desafio é a telessaúde, prática relacionada à 

oferta de serviços de saúde utilizando tecnologias de informação e comunicação. A 

utilização do programa de teleconsultoria em cardiologia pode ser utilizada como um apoio 

técnico e ajudar na decisão clínica evitando alguns encaminhamentos.  

No entanto, quando os encaminhamentos para os serviços de referência forem 

necessários, esses devem ser apoiados nas Linhas-guia construídas com base em evidências 

e em protocolos clínicos criados, conforme a realidade local, pelos profissionais que atuam 

na Rede de Atenção à Saúde do município. Dessa forma, o atendimento com o especialista 

cumpre o papel de oferecer suporte às ações da Atenção Primária garantindo a 

integralidade e continuidade dos cuidados. 

 

 

6.3 Caracterização do Serviço de Urgência e Emergência na Atenção Secundária à 

Saúde de Monte Carmelo 

 

Os Serviços de Urgência e Emergência em Monte Carmelo são prestados pelo 

Pronto Socorro Municipal, o mesmo realiza atendimento geral pelo SUS relacionado a 

atividades ambulatoriais e hospitalares de média complexidade. O fluxo da clientela é 

composto por pacientes de demanda espontânea e referenciada. O referenciamento de 

pacientes ocorre através das UBSFs do município de Monte Carmelo caso o paciente 

demande de um suporte de atendimento de urgência, das unidades de saúde dos municípios 

vizinhos que não possuem suporte para atender casos de média complexidade ou através da 

central de regulação do Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU). 

O serviço de Urgência e Emergência do município atendeu 158.739 pacientes no 

período de Janeiro/2014 - Fevereiro/2019, sendo uma média de 2560,31 pacientes por mês. 

Todos os pacientes que chegam ao serviço são acolhidos pelo Enfermeiro plantonista e 

classificados pelo PTM, cujos critérios de classificação foram apresentados na página 27. 

O Gráfico 10 apresenta através da série temporal o perfil da demanda, conforme 

esse acolhimento pelo Enfermeiro Plantonista. O maior número de atendimentos foi para 
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os pacientes classificados como verde pelo PTM, sendo o menor número de atendimentos 

nessa classificação em dezembro de 2015 com 293 atendimentos e o maior número em 

abril de 2014 com 2.904 atendimentos. Deve-se ressaltar que 3.457 pacientes nesse período 

foram classificados como branco, pois procuraram a unidade sem nenhuma queixa clínica.  

 

Gráfico 10: Séries temporais do número de pacientes classificados pelo PTM, por mês de 

Janeiro/2014 - Fevereiro/2019 

 

 

 

 

Através da análise estatística na tabela 7 tem-se que os pacientes classificados como 

verde correspondem a 62,7% da demanda, média de 1605,45 atendimentos por mês. 

Assim, é possível constatar que a maior parte dos indivíduos que foram ao Pronto Socorro 

Municipal de Monte Carmelo considerou o seu quadro clínico sendo uma situação de 

urgência ou emergência ao procurar o atendimento em uma unidade com esta finalidade. 

 

Tabela 7: Análise estatística para os pacientes classificados pelo PTM, Janeiro/2014 - 

Fevereiro/2019 

 

  ̅ Md Q1 Q3 s CV 

Vemelho 9,74 7,5 4,25 11,75 10,62 109% 

Laranja 175,5 153,5 111,2 235 78,88 44,95% 

Amarelo 627,7 611 470,8 756 296,35 47,21% 

Verde 1605,45 1738 1255 1930 567,38 35,35% 

Azul 86,16 67 41,25 96 71,34 82,8% 
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No entanto, os pacientes classificados como verde pelo PTM não se enquadram 

como casos urgentes, portanto, poderiam ser atendidos em serviços de saúde de menos 

complexidade como nas unidades da APS através da ESF. Segundo Frango et al. (2018) os 

serviços  de Urgência e Emergência atendem considerável volume de usuários que 

poderiam ser atendidos em unidades de menos complexidade. 

Este achado é semelhante ao estudo realizado sobre a demanda clínica em uma 

Unidade de Pronto Atendimento no centro oeste mineiro, polo de atendimento à saúde, que 

constatou que 61% dos pacientes atendidos foram classificados como verde. As principais 

queixas relacionadas a esses pacientes foram “Indisposição no adulto” (40,1%), “Problema 

nos membros” (14,4%), “Cefaléia” (10,8%) e “Dor abdominal” (5,9%) (DINIZ et al., 

2014). 

Rati et al. (2013) também apresentou resultados  no seu estudo que demonstraram 

que o Pronto Atendimento atende a prontidões e também atende aos usuários considerados 

não urgentes, resultando no aumento da demanda para casos que não seguem os critérios 

de Urgência e Emergência. Pires et al (2013) observou essa demanda não urgente na 

procura pelos serviços de Urgência e Emergência dos usuários do Pronto Atendimento de 

Belo Horizonte, no qual as queixas são motivadas por enfermidades leves que podem ser 

resolvidas nas Unidades Básicas de Saúde.  

Freire et al. (2015) ao investigar a superlotação do Pronto Socorro Flávio 

Schineider em Santa Maria (Rio Grande do Sul) conclui que a maioria dos sujeitos 

declararam que escolheram o pronto socorro por considerarem seus quadros clínicos como 

uma situação de urgência e emergência, apesar do caso não ser compatível com essa 

classificação. Esses usuários também descreveram como principal motivo da escolha do 

pronto socorro a localização mais próxima da residência ou local de trabalho, horário de 

atendimento mais acessível e de forma efetiva e resolutiva, além de relatarem falta de 

médico na Atenção Primária para atendimento. 

Dessa forma, diante da alta demanda de pacientes com quadros clínicos menos 

complexos que procuram os serviços de Urgência e Emergência encontrada nesse estudo e 

na literatura, torna-se necessário organizar de forma permanente as redes integradas de 

atenção à saúde. Para que isso ocorra é necessário um planejamento adequado para atender 

a alta demanda de pacientes procuram os atendimentos diariamente.  
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6. 3. 1 Previsão dos pacientes classificados como verdes no Serviço de Urgência e 

Emergência 

 

 

Ao analisar a série temporal originais do número de pacientes classificados como 

verdes, por mês temos 62 observações, do período entre Janeiro/2014 a Fevereiro/2019, 

gráfico 11. Não é possível perceber a presença de tendência e sazonalidade nas séries nos 

grupos de pacientes verdes (pouco urgentes) que serão analisados no estudo.  

 

Gráfico 11: Série temporal do número de pacientes classificados como verde pelo PTM, 

por mês de Janeiro/2014 – Fevereiro/2019 

 

 

No gráfico Box-plot (Gráfico 12) pode ser verificado que os dados não possuem 

outliers.  Para este período, ainda tem-se outras medidas estatísticas importantes, o 

primeiro quartil (Q1) é 1.255, a mediana é 1.738, o terceiro quartil (Q3) é 1.930 e desvio 

padrão é 567,38. 
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Gráfico 12: Box-plot do número de pacientes classificados como verde pelo PTM, por mês 

de Janeiro/2014 – Fevereiro/2019 

 

 

 

Além da inspeção gráfica, foi utilizado testes de hipóteses estatísticos para verificar 

se existem tendência e sazonalidade nas séries. Assim, para averiguar se os dados 

apresentam comportamento tendencioso foi realizado o Teste do Sinal (Cox-Stuart) e para 

verificar a sazonalidade o Teste de Friedman. Ao nível de 5% de significância, existem 

evidências estatísticas que podem garantir que a série possui tendência (p-valor = 

0,0001922), e não possui sazonalidade (p-valor = 0,5077). 

 Foi também realizada uma análise da variação do número de atendimentos e 

constatou-se que possui alta variabilidade (coeficiente de variação = 35,34%). Dessa 

forma, foi aplicada a 1ª diferença nos dados e realizado o Teste Dickey-Fuller para 

certificar que essa transformação foi suficiente para tornar a série estacionária. Sendo 

assim, ao nível de 5% de significância, existem evidências estatísticas que podem garantir 

que a série possui comportamento estacionário (p-valor = 0,01).  

A próxima etapa dessa análise constituiu em identificar os filtros que irão compor o 

modelo, ou seja, a presença e o número de componentes autorregressivos e de médias 

móveis, respectivamente. Para tanto, a técnica comumente utilizada é a análise da função 

de autocorrelação (FAC) e a função de autocorrelação parcial (FACP). A decisão é tomada 

com base nos padrões identificados para cada uma das funções, FAC e FACP (JACOBS et 

al., 2003). 

5
0

0
1

0
0

0
1

5
0

0
2

0
0

0
2

5
0

0
3

0
0

0

Atendimentos verde



 

69 
 

Assim, realizou-se uma análise dos correlogramas da Função de Autocorrelação 

(FAC) (Gráfico 13) e Função de Autocorrelação Parcial (FACP) (Gráfico 14) das séries 

originais para averiguar os lags (defasagens) significativos.  

 

Gráfico 13: Correlograma FAC para o número de pacientes classificados como verde pelo 

PTM, por mês 

 

Gráfico 14: Correlograma FACP para o número de pacientes classificados como verde pelo 

PTM, por mês 

 

 

Para obter um modelo que se ajusta aos dados utilizou-se o modelo ARIMA. Os 

modelos ARIMA foram descritos por Box et al. (2015) e caracterizam-se como uma das 

mais difundidas metodologias para análise de séries temporais (MADDALA, 2003; 

ZHANG, 2003; MORETTIN; TOLOI, 2006). Assim, foram testados vários modelos: 

ARIMA(7,1,1); ARIMA(6,1,1); ARIMA(5,1,1); ARIMA(4,1,1); ARIMA(3,1,1); 

ARIMA(2,1,1); ARIMA(1,1,1). 
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A análise dos erros de previsão permite escolher, dentre os modelos aplicados, 

aquele que é mais adequado para fazer previsões para a série em estudo (AFONSO et al., 

2011). Assim, para o ajuste do modelo mais adequado para realizar as previsões do número 

de pacientes verdes atendidos, por mês, foram feitos testes entre dois modelos distintos, 

comparando-os baseado no MAPE (Tabela 8) (NOVAES et al., 2010).  

 

Tabela 8: Comparação dos modelos dos de pacientes classificados como verde pelo PTM 

pelo erro de previsão 

 

Modelos MAPE 

ARIMA(2,1,1) 11,8 % 

ARIMA(1,1,1) 12,12 % 

 

 

Para os pacientes verdes, seleciona-se o modelo ARIMA (2,1,1) por possuir o 

menor MAPE 11,8% logo, ele é o indicado para efetuar as previsões dos 6 meses. 

Para o modelo ARIMA selecionado foi investigado se ele representa, ou não, 

adequadamente os dados (MORETTIN, TOLOI; 2006). Neste caso, os resíduos do modelo 

não podem ser autocorrelacionados. Caso não seja verificada tal condição, faz-se 

necessária a busca por outro modelo (MORETTIN, TOLOI; 2006) (FAVA, 2000). Para o 

teste de independência dos resíduos foi utilizado o teste de Ljung-Box confirmando 

estatisticamente que os resíduos são independentes (p-valor = 0,9997). Para analisar a 

normalidade dos resíduos foi realizado o Teste Shapiro-Wilk comprovando que os resíduos 

possuem distribuição normal (p-valor = 0,179). Ao analisar a homogeneidade das 

variâncias (Gráfico 15), constatou-se que os resíduos possuem comportamento aleatório, 

variância é constante. 
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Gráfico 15: Valores preditos X resíduos 

 

De acordo com o modelo validado, ARIMA (2,1,1), os números de atendimentos 

previstos nos próximos 6 meses tende a oscilar entre 2078 e 2093 pacientes por mês 

(Tabela 2). 

Ao analisar o gráfico 16 é possível perceber, na linha preta, as observações reais 

dos atendimentos de Janeiro/2014 a Fevereiro/2019. A linha azul representa a previsão 

gerada pelo modelo nos próximos 6 meses e as linhas verdes representam no gráfico o 

intervalo de confiança  de 95%. 

 

Tabela 9: Previsão do número de pacientes atendidos para os próximos 6 meses 
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Gráfico 16: Série temporal com a previsão de pacientes atendidos para os próximos 6 

meses 

 

 

 

 

Em outra abordagem, o reflexo das unidades da APS fechadas nos finais de semana 

foi avaliado para verificar uma possível sobrecarga no serviço de Urgência e Emergência. 

De tal modo, foi investigado se a demanda dos pacientes verdes permanece o mesmo no 

serviço de Urgência e Emergência durante os finais de semana, quando comparados com 

os dias de semana. 

Deve-se ressaltar que para essa abordagem foi utilizado à série temporal referente 

ao período de Janeiro/2014 a Dezembro/2017, visto que os dados de 2018 e 2019 não 

estavam disponíveis de forma digital em banco de dados em tempo hábil para realizar a 

analise desta pesquisa. 

Assim sendo, os pacientes classificados como verdes foram divididos em dois 

grupos, os que foram atendidos durante a semana e os que foram atendidos no final de 

semana. Na sequência, foi obtida a média diária de atendimentos para esses dois grupos. O 

gráfico 17 apresenta a evolução da média diária dos atendimentos dos dois grupos no 

período estudado.  
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Gráfico 17: Série temporal para a média diária de pacientes classificados como verdes 

durante a semana e no final de semana 

 

 

Neste gráfico 17, observa-se comportamento semelhante para os dois grupos, sendo 

o número médio de atendimentos no fim de semana ligeiramente inferior ao número médio 

de atendimentos durante a semana. Essa afirmação foi confirmada pelo teste Z unilateral 

(p-valor = 0,0251). Assim, pode-se verificar que mesmo as unidades da APS fornecendo 

suporte para o serviço Urgência e Emergência durante os dias da semana, nos fins de 

semana ainda há demanda expressiva de pacientes verdes, a qual é ligeiramente menor que 

durante a semana. 

A população acredita que o serviço de Urgência e Emergência presta atendimento 

rápido, seguro e eficaz, por ter capacidade para atender os casos de mais gravidade. Esse 

fato, associado à insatisfação com os serviços da APS, leva à superlotação dos serviços de 

Urgência e Emergência (CHEN et al., 2015).  

Uma análise da APS praticada no SUS mostra um privilegiamento da atenção 

uniprofissional, fortemente centrada no médico, e realizada por meio de consultas de 15 

minutos (MENDES, 2011). Há, inclusive, um parâmetro muito difundido de programação 

de quatro consultas médicas por hora (SESMG, 2007). 

Em experiências nacionais ou internacionais, é uma realidade usual o serviço de 

Urgência e Emergência ser a principal porta de entrada do usuário no sistema de saúde 

(FRANGO et al., 2018). Estudo realizado no Sul do Brasil evidenciou que 58,2% dos 

pacientes relataram ter procurado o pronto socorro por acreditarem que esse serviço teria 

mais condições para atendê-los do que as unidades da APS (CARRET et al., 2007). 

Juang usou o método ARIMA para construir o modelo apropriado e prever 

atendimento mensal em um departamento de emergência no sul de Taiwan usando as séries 

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0
ja

n
/1

4

ab
r/

1
4

ju
l/

1
4

o
u

t/
1

4

ja
n

/1
5

ab
r/

1
5

ju
l/

1
5

o
u

t/
1

5

ja
n

/1
6

ab
r/

1
6

ju
l/

1
6

o
u

t/
1

6

ja
n

/1
7

ab
r/

1
7

ju
l/

1
7

o
u

t/
1

7

Atendimentos durante a
semana

Atendimentos no final
de semana



 

74 
 

temporais de 2009 a 2016. A metodologia utilizada pelos autores para estabelecer o 

modelo matemático é semelhante à utilizada na pesquisa para atendimentos dos pacientes 

classificados como verdes pelo PTM. O teste Dickey-Fuller também foi utilizado para 

verificar a estacionariedade dos dados, o ACF e o PACF foram analisados para determinar 

os componentes do modelo ARIMA (p, d, q) e após a identificação do modelo ajustado, a 

independência do teste de normalidade para os resíduos (JUANG et al, 2017). 

Nesse estudo o modelo ARIMA (0, 0, 1) foi considerado adequado para prever 

futuras consultas de emergência nesse hospital de Taiwan.  Os autores destacam que os 

resultados podem ser empregados para auxiliar nos processos de tomada de decisão e as 

descobertas fornecem novos insights sobre as razões para superlotação no departamento de 

emergência (JUANG et al, 2017). 

Outro estudo realizado no hospital de medicina de IIlions, Chicago, que possui  897 

leitos de cuidados terciários,  avaliou a previsibilidade do volume de pacientes usando uma 

variedade de técnicas de previsão conhecidas (métodos de suavização exponencial, 

ARIMA, ARIMA sazonal e generalização autorregressiva condicional). Dentre tais 

técnicas o ARIMA apresentou o menor MAPE, ou seja, o melhor desempenho na previsão 

do volume de pacientes no hospital. Assim, a técnica pode prever com precisão o volume 

de pacientes no futuro próximo (KIN, 2014). 

No Canadá também foi realizada a análise da série temporal de pacientes que foram 

internados e atendidos no pronto socorro na Provincia de Ontário com Doença Pulmonar 

Obstrutiva Crônica no período de 2003 a 2014. As variações dos dados da série temporal 

foram estabilizados ao longo do tempo, realizando a transformação logarítmica natural. O 

modelo de série de tempo melhor ajustado foi selecionado examinando a função de 

autocorrelação, a função de autocorrelação parcial e a função de autocorrelação inversa da 

série transformada e realizou o diagnóstico residual (Gershon et al, 2017). 

Assim, uma metodologia próxima com a pesquisa dos pacientes classificados como 

verdes pelo PTM foi aplicada no estudo conduzido no Canadá e o método ARIMA foi 

usado para prever taxas em 2024 para visitas a hospitais e emergências. Esses autores 

destacam a relevância das informações geradas para alertar médicos, hospitais e tomadores 

de decisão em saúde sobre a necessidade crescente de recursos e políticas para atender às 

necessidades futuras da população (Gershon et al, 2017). 

Deve-se ressaltar a importância de gerar informações de qualidade para o 

planejamento, monitoramento e avaliação dos serviços de saúde prestados à população no 
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âmbito do SUS, a fim de ter um modelo mais efetivo e eficaz, adequado às características 

da população de cada região do Brasil (TOMASI et al., 2011). Dessa forma, as séries 

temporais podem ser úteis no gerenciamento da demanda nos serviços de Urgência e 

Emergência por analisarem a quantidade real de atendimentos realizados. Deste modo 

possibilita a observação do comportamento das necessidades em uma determinada 

população e aquisição do conhecimento a respeito da provável evolução da série ao longo 

dos próximos anos. 

A previsão da demanda a partir da análise da série temporal é uma ferramenta que 

deve ser usado na melhoria da análise dos processos e na tomada de decisões em serviços 

de saúde contribuindo assim, para o uso mais eficiente do orçamento público relacionado à 

saúde. Estudos apontam que os gastos com saúde pública no Brasil em relação ao PIB 

consomem cerca de 2,8% de toda riqueza gerada no país. A administração correta e 

eficiente destes recursos pelos entes públicos torna-se fator preponderante de melhoria da 

saúde da sociedade e da gestão dos desembolsos (SIMÕES; SILVA, 2017).  
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7 CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A Atenção Primária à Saúde como porta de entrada do SUS tem forte relação com a 

capacidade desse serviço de acolher seus usuários e solucionar seus problemas, ou seja, ser 

resolutiva. Assim, para que as equipes de Atenção Básica possam ser resolutivas, é 

necessário verificar as ações ofertadas; os recursos tecnológicos e o uso de protocolos 

clínicos.  

Monte Carmelo apresenta os reflexos iniciais do envelhecimento da população com 

uma porcentagem da população idosa (10,5%) pouco menor que a taxa brasileira (12,1%) e 

a base da pirâmide etária levemente mais estreita que a realidade brasileira, ou seja, uma 

taxa de natalidade menor. Assim, é necessário preparar para oferecer o cuidado à saúde.  

Nesse contexto, é preciso repensar a assistência às doenças do aparelho circulatório, 

visto que o crescente aumento da morbimortalidade relacionado aos eventos 

cardiovasculares vem provocando grande impacto na saúde pública, e consequentemente a 

ampliação do acesso da população ao serviço de Cardiologia. A ausência do aparelho de 

eletrocardiograma em algumas UBSFs por um longo período pode ter contribuído para o 

aumento da demanda no serviço de Cardiologia, através do encaminhamento 

desnecessário. Com o intuito de oferecer um encaminhamento qualificado, integração e 

articulação dos serviços os protocolos clínicos começaram a ser construídos pelos médicos 

especialistas do Município em 2018. 

Ao analisar os atendimentos das UBSFs constatou-se uma média de 1,2 consultas 

médicas por habitante por ano, no período mencionado, ou seja, não há uma demanda além 

dos parâmetros estabelecidos, visto que o PMAQ recomenda de 2 a 3 consultas médicas 

por habitante por ano. O número de consultas médicas inferior ao parâmetro pode ser um 

reflexo da alta demanda de pacientes com quadros clínicos menos complexos que 

procuram o serviço de Urgência e Emergência e Emergência do Município, média de 

1747,37 pacientes por mês, ou seja, 68,25% da demanda mensal. Deve-se ressaltar também 

que as UBSFs não realizam suturas de ferimentos, ficando a sob a responsabilidade do 

serviço de Urgência e Emergência. 

No presente estudo, foi aplicado o modelo ARIMA na previsão de atendimentos em 

pontos de atenção secundários com alta demanda da rede de assistência à saúde do 

município de Monte Carmelo, para os próximos 6 meses de 2019. Assim, esse modelo foi 

utilizado para a previsão de pacientes atendidos pelo serviço de Cardiologia e para os 
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pacientes classificados como verdes durante o acolhimento pelo Enfermeiro no serviço 

Urgência e Emergência, conforme o PTM. A escolha deste modelo baseia-se nos 

resultados relatados na literatura, bem como devido ao comportamento dos dados. 

Considerando o número de pacientes atendidos por mês pelo serviço de cardiologia 

neste município conforme a série histórica, os resultados sugerem que o modelo ARIMA 

(3,1,1) apresenta um melhor ajuste. As previsões estabelecidas por este modelo tende a 

oscilar entre 247 e 251 pacientes por mês. 

Ao analisar o valor de MAPE para o modelo de previsão tem-se o valor de 7,64% 

para o serviço de Cardiologia. Como discutido acima, estudos semelhantes na literatura 

apresentaram valor de MAPE de 8,91% para prever atendimentos mensais em uma 

emergência (Juang et al, 2017) e 8,6% para prever o número de leitos ocupados em um 

hospital (Earnest et al., 2005). Assim, o poder de previsão do nosso modelo tem 

desempenho semelhante, em comparação com os outros da literatura. 

O superávit da oferta do município em relação aos parâmetros assistenciais 

preconizados pela portaria nº 1.631/2015 e o déficit de consultas oferecidas pelo município 

para cardiologia de acordo com a Linha-guia do Estado de Minas Gerais, demonstra que há 

necessidade de readequar os parâmetros da portaria. Os parâmetros devem ser baseados 

nas necessidades da população e na estratificação de riscos para as condições de saúde, a 

fim de garantir o acesso aos serviços de saúde de forma oportuna e o cuidado eficaz visto 

que o município apresenta o número médio de 537,6 pacientes por mês que aguardam 

atendimento cardiológico. 

Enfatiza-se a importância do uso de modelos matemáticos de previsão na gestão de 

atendimentos médicos em cardiologia. Essa melhor gestão dos atendimentos poderá evitar 

o atraso no diagnóstico e tratamento dos pacientes; contribuir para a redução dos índices de 

mortalidade por doenças do aparelho circulatório e evitar a sobrecarga significativa no 

orçamento do Ministério da Saúde na atenção da alta complexidade através da prevenção 

de agravos em saúde. A aplicação destes modelos deve ser vista pelos gestores como uma 

ferramenta de auxílio às decisões. 

Deve-se ressaltar que algumas medidas assistenciais podem ajudar nessa gestão do 

atendimento e diminuir ou evitar o referenciamento para os serviços especializados. Uma 

proposta para auxiliar o enfrentamento desse desafio é a telessaúde, prática relacionada à 

oferta de serviços de saúde utilizando tecnologias de informação e comunicação. A 
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utilização do programa de teleconsultoria em cardiologia pode ser utilizada como um apoio 

técnico e ajudar na decisão clínica evitando alguns encaminhamentos.  

No entanto, quando os encaminhamentos para os serviços de referência forem 

necessários, esses devem ser apoiados nas linhas-guia construídas com base em evidências 

e em protocolos clínicos criados, conforme a realidade local, pelos profissionais que atuam 

na rede de atenção à saúde do município. Dessa forma, o atendimento com o especialista 

cumpre o papel de oferecer suporte às ações da Atenção Primária à Saúde garantindo a 

integralidade e continuidade dos cuidados. 

Utilizando as séries temporais para o número de pacientes classificados pelo PTM 

como verdes, os resultados do presente estudo sugerem que o modelo ARIMA (2,1,1) 

apresenta um melhor ajuste para esta predição. As previsões deste modelo para o número 

de pacientes atendidos tende a oscilar entre 2.078 e 2.093 pacientes por mês. 

Ao avaliar o valor de MAPE para o modelo de previsão tem-se o valor de 11,8% 

para o serviço de Urgência e Emergência de pacientes classificados pelo PTM como 

verdes. Assim, o poder de previsão do nosso modelo tem desempenho próximo, em 

comparação com os outros da literatura (Juang et al, 2017; Earnest et al., 2005). 

Ao investigar se a demanda dos pacientes verdes permanece o mesmo no serviço de 

Urgência e Emergência durante os finais de semana, quando comparados com os dias de 

semana os dados sugerem que a demanda de pacientes no final de semana é ligeiramente 

inferior à do fim de semana, mas ainda é uma demanda expressiva. Essa demanda por 

pacientes que não se enquadram como um caso urgente durante a semana mostra que a 

APS nem sempre atua como porta de entrada do sistema de saúde nos casos de menor 

complexidade. Entretanto, a Atenção Primária à Saúde deve ser o nível fundamental do 

Sistema Único de Saúde, sendo o primeiro contato da população com esse sistema. 

Assim, faz-se necessário repensar a prática da Rede de Atenção à Saúde no âmbito 

do Sistema Único de Saúde. O setor de emergência deve atuar de forma coordenada com a 

Atenção Primária à Saúde e todos os demais pontos de atenção à saúde da Rede de 

Atenção à Saúde, para que o paciente tenha os cuidados necessários, de acordo com sua 

necessidade, no ponto de atenção adequada. 

Contudo, o modelo ARIMA é capaz de prever a demanda de atendimentos, sendo, 

portanto, uma ferramenta adequada para auxiliar as políticas de gerenciamento de 

cuidados. A aplicação desses modelos deve ser considerada pelo governo como 
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instrumento de apoio à decisão, para subsidiar processos de planejamento, gestão e 

avaliação de políticas públicas voltadas ao acesso aos serviços do Sistema Único de Saúde. 

Trabalhos futuros através da previsão por séries temporais podem ser desenvolvidos 

em outros elementos da Rede de Atenção à Saúde no âmbito do SUS. As séries temporais 

podem ser uma ferramenta analítica para os estudos do gerenciamento de recursos 

humanos e financeiros nas instituições de saúde. Portanto, este modelo também poderá ser 

usado para prever elementos da estrutura operacional nos sistemas de apoio da Rede de 

Atenção à Saúde como, por exemplo, no sistema diagnóstico e terapêutico (tomografia, 

ressonância, raio x) e no sistema de assistência farmacêutica (medicamentos, insumos 

estratégicos). As previsões nos sistemas de apoio devem ser baseadas nas necessidades 

epidemiológicas da população e nas condições sociodemográficas da região, para que 

possa atender às necessidades futuras de forma racional e responsável. 
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ANEXOS 

 

Anexo A - Parecer do Comitê de Ética UFU 
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Anexo B - Parecer do Comitê de Ética UFU com emenda 
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Anexo C - Script do Software R para a previsão de pacientes atendidos pelo serviço 

de Cardiologia 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

######################Pacotes e bibliotecas necessários########################### 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

require(car) 

require(tseries) 

require(astsa) 

require(forecast) 

require(lattice) 

require(lmtest) 

library(randtests) 

library(tseries) 

library(astsa) 

library(randtests) 

library(forecast) 

library(lmtest) 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

####################### Verificando a série temporal############################ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

dados<-read.table("Cardio.txt", header=T)  

dados  

attach(dados) 

dados<-as.ts(dados[,1]) 

is.ts(dados) 

plot.ts(dados,lwd=3, main="Atendimentos de Cardiologia de 2014 a 2019",xlab="Meses", 

ylab="Número de Atendimentos") 

boxplot(dados,main="Atendimentos de Cardiologia" ) 

summary(dados) 

CV<-100*sd(dados)/mean(dados) 

CV 

sd(dados) 

var(dados) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

######################Teste para tendência dos dados########################### 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

cox.stuart.test(dados)  

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

##########Teste para sazonalidade (aplicar primeira diferença)####################### 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

sazo= c((dados)[1:63])  

fried = matrix((sazo),nrow=2,ncol=32,byrow=TRUE,dimnames=NULL) 

fried 
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friedman.test(fried)  

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

###################### Variabilidade dos dados ################################ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

var(dados) 

diff(dados) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

#######################Teste de estacionariedade############################### 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

adf.test(dados)  

adf.test(diff(dados))  

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

####################Série original e correlogramas############################# 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

plot(dados, xlab = "Tempo", ylab = "Dados") 

acf(dados, main="Correlograma FAC",xlab="Meses", ylab="FAC") 

pacf(dados,main="Correlograma FACP", xlab="Meses", ylab="FACP") 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

#######################Estimando modelo ARIMA############################# 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

modelo = (arima(dados, order = c(3,1,1)))  

modelo 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

###########################Análise dos resíduos############################### 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

predito<-fitted(modelo) 

predito 

residuo<-as.numeric(modelo$residuals) 

predicao<-as.numeric(predito) 

predicao 

class(residuo) 

class(predicao) 

plot(predicao,residuo,main="Predição x Resíduos",xlab="Predição",ylab="Resíduos") 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

######################Teste de independência dos resíduos######################## 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

Box.test(modelo$residuals,lag=3,type='Ljung-Box') 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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#########################Teste de normalidade dos resíduos###################### 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

z=modelo$residuals 

shapiro.test(z) 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

###################Previsão do modelo ARIMA para 6 meses##################### 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

previsao = forecast(modelo,h=6)  

previsao 

plot(previsao,lwd=3,xlab="Meses",ylab="Valores",main="Previsão 2019") 

 


