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RESUMO

Muitos paises tém enfrentado o desafio de melhorar os servicos de salde oferecidos aos
cidaddos em um cenério de austeridade. Para enfrentar esse desafio, a Engenharia de
Producédo pode oferecer respostas, como o Lean, a Simulacdo a Eventos Discretos e sua
integracdo: o Lean Healthcare Simulation (LHS). Entretanto, apesar dos divulgados
beneficios da integracdo LHS, ainda existem poucos estudos que orientem a conducéo de
seus projetos. Por essa razdo, o presente estudo tem como objetivo reunir, por meio de
uma revisdo da literatura, as principais recomendacdes para a conducdo de projetos de
LHS, que visem evitar a ocorréncia de falhas em sua conducdo. Assim, objetiva-se
desenvolver um checklist com as principais recomendac6es, de modo que futuros projetos
sejam orientados e possam apresentar maiores chances de sucesso. O checklist foi adotado
em um projeto de LHS desenvolvido em um pronto atendimento. Com isso, 0 projeto
logrou éxito em demonstrar resultados positivos, que foram aceitos pela equipe. Por outro
lado, dois projetos desenvolvidos sem a utilizacdo do checklist apresentaram graves
falhas, como atrasos e resultados ndo confiaveis. Tais fatos demonstraram que a utilizacao
do checklist pode apoiar significativamente futuros projetos em sua conducéo, evitando a
ocorréncia de falhas e aumentando suas chances de sucesso. Além disso, uma Revisao
Sistematica da Literatura sobre projetos de LHS demonstrou que em todos os projetos
publicados houve o ndo atendimento a, a0 menos, uma das recomendacoes, o que colocou
em duavida, na maioria dos projetos, seus declarados sucessos. Esse fato demonstra,
complementarmente, o potencial de contribuicdo do checklist a futuros projetos de LHS.
Assim, o presente trabalho contribui ao trazer a tona a discussdo quanto a qualidade dos
projetos de LHS, indicando falhas que precisam ser evitadas e definindo recomendacdes

gue podem auxiliar futuros projetos a se tornarem bem-sucedidos.

Palavras-chave: Simulacdo a Eventos Discretos, Manufatura Enxuta, Servicos de Saude



ABSTRACT

Many countries have faced the challenge of improving health services offered to citizens
in an austerity scenario. To meet this challenge, Industrial Engineering can provide
answers, such as Lean, Discrete Event Simulation and their integration: Lean Healthcare
Simulation (LHS). However, despite the widespread benefits of LHS integration, there
are still few studies guiding the conduction of these projects. For this reason, the present
study aims to gather, through a literature review, the main recommendations for the
conduction of LHS projects, in order to avoid the occurrence of failures in their
conduction. Thus, it aims to develop a checklist with the main recommendations, so that
future projects are oriented and can present greater chances of success. The checklist was
adopted in an LHS project developed for an emergency department. With this, the project
was successful in demonstrating positive results, which were accepted by the team. On
the other hand, two projects developed without the use of the checklist presented serious
failures, with delays and unreliable results. Such facts have shown that using the checklist
can significantly support future projects, avoiding the occurrence of failures and
increasing the chances of success. In addition, a Systematic Review of the Literature on
LHS projects has shown that in all published projects there has been failures to meet at
least one of the recommendations, which has cast doubt on the success stated by them.
This fact demonstrates, in addition, the potential contribution of the checklist to future
LHS projects. Thus, the present work contributes to the discussion of the quality of the
LHS projects, indicating failures that need to be avoided and defining recommendations

that can help future projects to become successful.

Keywords: Discrete Event Simulation, Lean, Healthcare services
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1. INTRODUCAO
1.1. Contextualizacao

A Constituicdo Federal de 1988 determina, em seu artigo 196, que a saude é direito de
todos e dever do Estado. Como direito, deve ser garantida mediante politicas para acesso
universal e igualitario a acfes e servicos, sejam estes para sua promogao, protecdo ou
recuperacdo (BRASIL, 1998). No meio juridico, o artigo 196 é visto frequentemente
como uma aspiragdo, um programa que se deseja seguir, € ndo propriamente como uma
obrigacdo (SILVA, 2012). Mesmo assim, o Supremo Tribunal Federal tem se posicionado
firmemente no sentido de que o Estado ndo pode se isentar do dever de garantir 0s meios

necessarios para que os cidaddos usufruam do direito a saude (BRASIL, 2016).

De modo semelhante, o direito a salide encontra-se instituido em diversos paises. Em
2011, 52% das 191 constitui¢des, entdo vigentes, garantiam ou aspiravam ao direito a
cuidados médicos, direcionados a cura, restauracdo ou reabilitacdo da saude dos cidad&os.
Entretanto, a previsdo desse direito e de outros relacionados, como os direitos ao bem-
estar e a prevencdo de doencas, constitui um fenémeno relativamente recente. Enquanto
somente 33% das constituicbes adotadas antes de 1970 apresentavam algum direito a
salide, mais de 90% das constituicdes instituidas entre 1990 e 2011 o faziam (HEYMANN
etal., 2013).

Se, por um lado, essa evolucdo pode ser vista como um avanco para a sociedade, por
outro, levanta questionamentos quanto aos custos necessarios a garantia e exercicio
desses direitos. Segundo Holmes e Sustein (2000), todos os direitos custam e ndo podem
ser protegidos ou exercidos sem que haja suporte e recursos publicos, mesmo nas
situacGes em que os cidaddos optam por servicos privados. Nesse sentido, nos casos em
que os cidaddos arcam com servigos medicos particulares, o direito a satde poderia,
mesmo assim, nado ter significado, se o Estado néo atuasse para garantir a qualidade dos
servigos, estipulando regras, solucionando conflitos e fiscalizando importantes agentes

do setor, como cursos de medicina, médicos, planos de satde e hospitais.

Dessa forma, se Sd0 necessarios recursos para garantia e exercicio de direitos, seria
razoavel esperar que maiores gastos da sociedade em salde estivessem parcial ou
totalmente relacionados a melhores meios para que os cidadaos usufruissem desse direito.
De fato, Gallet e Doucouliagos (2017), ao realizarem uma meta-regressao a partir de 65

estudos publicados de 1969 a 2014, identificaram que 0 gasto em saude esta
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proporcionalmente associado a expectativa de vida e inversamente associado aos niveis
de mortalidade. Além disso, as associa¢fes sdo consideravelmente maiores quando 0s
gastos analisados sdo de natureza publica. Entretanto, essa constatacdo deve ser
ponderada no cenario global de austeridade, de limitacdo de recursos, no qual ndo se faz
possivel atender a todas as demandas da sociedade. Desse modo, economizar recursos
que seriam utilizados para garantia e exercicio de um dado direito, sem que este seja
limitado ou eliminado, torna-se uma grande oportunidade em qualquer perspectiva.

Concomitantemente, em diversos paises, hd uma consideravel insatisfacdo dos cidadaos
guanto aos servicos de saude. No Brasil, 85,1% da populacdo ndo esta satisfeita com os
servicos prestados por hospitais publicos, um dos piores resultados na América Latina
(LATINOBAROMETRO, 2015), como demonstra a Figura 1.1.

Chile
Brasil
Coldmbia
Venezuela
Peru
Paraguai
Guatemala
Honduras
Bolivia

El Salvador
Costa Rica
Panama
México
Republica Dominicana
Argentina
Equador
Nicaragua
Uruguai

0

100

Figura 1.1 — Indice de insatisfacdo com hospitais publicos latino-americanos
Fonte: adaptado de Latinobarémetro (2015)
A Engenharia de Producdo é capaz de oferecer respostas a esse desafio, sendo que, em
particular, este estudo discutird a integracdo de duas de suas abordagens: o Lean e a
Simulagdo a Eventos Discretos (SED). Essas abordagens se enquadram, respectivamente,
nas areas de Engenharia de Operagdes e Processos da Producéo e de Pesquisa Operacional
(ABEPRO, 2008). A integracdo dessas abordagens nos ambientes de servicos de saude é

chamada de Lean Healthcare Simulation (LHS)
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1.2. Justificativa

O Lean e a SED proporcionam beneficios a area de servicos de salde. Por essa razdo,
isoladamente, ambas tém recebido atencdo crescente nessa area (ROBINSON et al.,
2012). Filser, da Silva e de Oliveira (2017) identificaram mais de 300 artigos sobre Lean
na area de saude, sendo que cerca de 99% destes foram publicados a partir de 2002. Ja
Brailsford et al. (2009) estimam a existéncia de cerca de 44 mil artigos sobre simulacdo
na area de saude, sendo que mais de 80% destes foram publicados a partir da década de
1990.

Porém, quando integradas, o Lean e a SED constroem uma relacdo sinérgica,
potencializando seus beneficios. Dentre eles, para o Lean, cabe destacar, por ora, a
possibilidade de se avaliar antecipadamente os resultados das melhorias propostas, sem a
necessidade de experimenta-las no sistema real (BARIL et al., 2016; BHAT; GIO;
JNANESH, 2014; HADDAD et al., 2016; WANG et al., 2015; YANG et al., 2014). Ja
para a SED, a integracdo permite focar o ganho de eficiéncia por meio da eliminagéo de
desperdicios, utilizando conceitos e técnicas do Lean (BHAT; GIJO; INANESH, 2014;
HUANG; KLASSEN, 2016; RAGHAVAN et al., 2010; YANG et al., 2014).

Entretanto, mesmo diante das vantagens apresentadas, Lean e SED raramente sdo
utilizadas de forma conjunta, especialmente na area de saide (ROBINSON et al., 2012),
0 que se reflete, igualmente, na quantidade de publicacdes sobre o tema. Uma Revisdo
Sistematica da Literatura (RSL) sobre projetos de LHS, que esta apresentada na subse¢édo
4.4.2 e no Apéndice A, corrobora a afirmacdo dos autores ao identificar somente 13
artigos cientificos que descrevem projetos desse tipo. Desses artigos, oito foram

publicados nos Gltimos cinco anos, o que indica se tratar de um tema recente.

Diante desses dados, surge a questdo: por que a integracdo LHS ¢ ainda pouco explorada,
sendo que suas possiveis vantagens sdo evidentes? Uma das razdes pode ser a
complexidade desses projetos. S&o projetos multidisciplinares, envolvendo,
conjuntamente, pelo menos trés areas distintas, isto €, Lean, SED e servicos de saude.
Com isso, naturalmente, eleva-se o0 numero de recomendagdes que devem ser
consideradas para o desenvolvimento de um projeto de melhoria, agregando aquelas
oriundos de cada uma das trés areas. Tratam-se de fatores criticos para a conducao desses

projetos e que, se ndo forem observados, podem acarretar em insucesso.
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Esse aumento de complexidade demanda um maior nimero de conhecimentos e
habilidades que nem sempre sdo de dominio dos profissionais da area de saude. Souza e
Pidd (2011) afirmam que a diferenca de habilidades pessoais e profissionais entre
colaboradores das areas de manufatura e de salde ja é uma barreira para o Lean. Da
mesma forma, a utilizacdo de SED requer novos conhecimentos e habilidades, como

conhecimento no software de simulacgdo utilizado e em estatistica (BANKS, 1998).

Dessa forma, seria oportuna a realizacdo de um estudo com o objetivo de reunir e discutir
as principais recomendacdes para a conducéo de projetos de LHS, de modo a facilitar e
orientar futuros projetos por meio de ferramentas de apoio, como um checklist de
recomendacdes. Com isso, seria possivel melhorar sua implementacéo e seus resultados.
Ao se realizar, em 31 de maio de 2017, uma busca nas bases de dados Scopus e Web of

Science, ndo foi possivel identificar, entretanto, estudos com esse objetivo.

1.3. Objetivo

Diante do exposto, 0 objetivo geral do presente trabalho é reunir, por meio de uma revisao
da literatura, as principais recomendacdes para a condugéo de projetos de LHS, que visem
evitar a ocorréncia de falhas em tais projetos. Assim, objetiva-se desenvolver um checklist
com as principais recomendacdes, de modo que futuros projetos sejam orientados e
possam apresentar maiores chances de sucesso. Além disso, optou-se pela defini¢do dos

seguintes objetivos especificos:

* Reunir, por meio de uma reviséo da literatura, potenciais causas de falhas em
projetos de LHS. Esse objetivo especifico contribui para o trabalho ao
direcionar a discussdo quanto as recomendacdes no sentido de buscar evitar a
ocorréncia de causas de falhas nos projetos;

« Avaliar projetos de LHS ja conduzidos, com a participacdo do autor,
identificando eventuais falhas em sua conducdo e seus impactos decorrentes.
Esse objetivo especifico contribui para o trabalho ao complementar a discussao
quanto as causas de falhas e ao permitir que seus impactos sejam avaliados;

» Desenvolver um projeto de LHS com a utilizagdo do checklist e avaliar seus
resultados. Esse objetivo especifico contribui ao permitir implementar e validar,
dentro das limitagdes do projeto de pesquisa, o checklist desenvolvido;

« Adicionalmente, realizar uma RSL sobre projetos de LHS, a fim de confronta-

los com as recomendacdes presentes no checklist, avaliando, assim, se este teria
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o0 potencial de contribuir com projetos futuros de modo a evitar causas de falhas.
Esse objetivo especifico contribui para o trabalho ao permitir avaliar a qualidade
do estado da arte de projetos de LHS, em termos de nivel de atendimento as
recomendacdes, e identificar o potencial de contribuicdo com a utilizacdo do

checklist desenvolvido.

Para atingir esses objetivos, o presente trabalho encontra-se estruturado da seguinte
forma. O capitulo 2 apresenta os principais conceitos relacionados ao Lean e a SED,
especialmente quando aplicados a servigos de saude. O capitulo 3 apresenta, entdo, o
método de pesquisa adotado, enquanto o capitulo 4 demonstra a aplica¢do desenvolvida.
Por fim, o capitulo 5 apresenta as conclusfes, limitacdes e sugestdes para trabalhos

futuros.

2. REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo, sdo apresentados conceitos fundamentais sobre Lean e SED, assim como
aspectos relacionados a suas aplicagdes a servigos de saude. Além disso, discute-se a
integracdo LHS, em especial, suas possibilidades de aplicacéo e beneficios.

2.1. Simulacdo a Eventos Discretos

Segundo Law (2014), para estudar cientificamente os sistemas, muitas vezes, é necessario
realizar uma série de suposicdes de relacbes matematicas ou légicas, constituindo um
modelo, que representa 0 comportamento do sistema. Quando a simplicidade do modelo
é suficiente, sua analise pode ser realizada por meio de métodos matematicos, como
algebra e calculo, o que € chamado de solucdo analitica. Entretanto, muitos sistemas sdo
demasiadamente complexos para esse tipo de avaliacdo e precisam ser estudados por meio

de simulagéo.

Banks (1998) define a simulagcdo como a imitagdo do funcionamento de sistemas do
mundo real, sejam estes existentes ou nao, gerando historias artificiais sobre eles, as quais
sdo utilizadas para a realizacdo de inferéncias sobre as caracteristicas operacionais do
sistema representado. Assim, ao se descrever e analisar o comportamento de um sistema,
é possivel responder a questdes do tipo “e se?” e utilizar suas respostas para o desenho

do sistema real.

Law (2014) classifica os modelos de simulagdo como uma classe dos modelos

matematicos, modelos, estes, que se contrapdem aos modelos fisicos, de natureza
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tangivel. Os modelos de simulacdo podem ser deterministicos ou estocasticos, estaticos
ou dindmicos e discretos ou continuos. Modelos deterministicos ndo apresentam variaveis
aleatorias, ao contrario dos modelos estocasticos. Modelos estaticos avaliam o sistema
em um determinado instante do tempo, enquanto os dindmicos consideram a evolucdo do
sistema no tempo, de forma discreta ou continua. Nos modelos discretos, a evolugdo no
tempo ocorre por meio de eventos finitos, ao passo que, nos modelos continuos, as
variaveis mudam continuamente, envolvendo taxas de mudanca ao longo do tempo. A

Figura 2.1 demonstra a classificacdo elaborada por Law (2014).

O presente trabalho abordard somente um tipo de simulacdo, com modelos estocasticos,
dinamicos e discretos, a chamada Simulacéo a Eventos Discretos (SED). A SED também
pode ser utilizada para modelos deterministicos, um caso especial dos modelos

estocasticos, quando a variacdo € nula. No entanto, esses modelos ndo serdo abordados.

1

[ |

Figura 2.1 — Classificacdo de modelos
Fonte: adaptado de Law (2014)

Dentre as vantagens da utilizacdo da SED, Banks (1998) ressalta a possibilidade de se
testar alteracdes no sistema sem demandar recursos que seriam necessarios para realizar
0s testes no sistema real; comprimir e expandir o tempo, acelerando ou desacelerando a
velocidade com que o fenémeno ocorre; entender as razfes pelas quais o fenbmeno
ocorre, observando-o e controlando-o; explorar possibilidades, testando diversas

alternativas; diagnosticar problemas, avaliando sistemas complexos, com interacdes;
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identificar gargalos; aumentar o entendimento sobre como o sistema funciona e ira
funcionar; enxergar o layout do sistema e seu funcionamento por meio de animacoes;

construir consenso; preparar para mudancas; e treinar pessoas.

Entretanto, segundo os mesmos autores, 0 uso da SED também apresenta algumas
desvantagens: exige treinamento especial para modelagem; os resultados podem ser de
dificil interpretacdo, por serem, geralmente, varidveis aleatorias; e a modelagem e a

analise podem ser longas e custosas.

Por essas razoes, Banks e Gibson (1997) definem situacGes em que o uso da SED deve
ser evitado: quando o problema pode ser resolvido apenas com bom senso ou por meio
de métodos analiticos; quando for mais facil realizar experimentos diretamente no
sistema; quando o custo do projeto de simulacdo exceder os ganhos esperados; quando
recursos e tempo nao estiverem disponiveis; quando ndo houver dados disponiveis e ndo
for possivel obté-los; se ndo houver habilidade para verificar e validar o modelo; se
houver expectativas irrealistas sobre os resultados do projeto; e se 0 comportamento do

sistema for excessivamente complexo.

2.1.1. Método de Simulacéo a Eventos Discretos

Diversos autores propdem métodos de SED. Um desses métodos é o de Montevechi et al.
(2010), apresentado na Figura 2.2, composto por trés grandes fases: concepcéo,

implementacéo e analise.

A fase de concepcéo se inicia com a definicdo dos objetivos do projeto e do sistema a ser
simulado. Em seguida, parte-se para a etapa de modelagem conceitual. Trata-se da
abstracdo do sistema real (ou proposto) a partir de uma representacdo grafica, matematica
ou légica, podendo incluir entidades, suas acdes e interacfes, algoritmos, pressupostos e
restricoes (GOLDSMAN; YAACOUB; SARGENT, 2017; ROBINSON et al., 2011;
SARGENT, 2013). E possivel encontrar na literatura diversas técnicas para modelagem
conceitual, mas, entre elas, é possivel destacar o IDEF-SIM (LEAL, 2008), desenvolvido
de modo a aproximar a linguagem do modelo conceitual a estrutura do modelo
computacional. Ao final da fase de concepgéo, séo coletados e modelados os dados
necessarios para construcdo do modelo computacional, tais como tempos de ciclo,

padrdes de chegada e probabilidades.
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Figura 2.2 — Método de Simulacdo a Eventos Discretos
Fonte: adaptado de Montevechi et al. (2010)

resultados, séo feitas as conclusdes e as recomendagdes.
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Na fase de implementagdo, o modelo computacional é construido, verificado e validado.
A verificagdo € o processo de garantia de que o modelo computacional foi corretamente
construido, refletindo o modelo conceitual. A validagdo, por outro lado, consiste na
comprovacgao de que o modelo computacional, dentro do seu dominio de aplicabilidade,
representa o sistema real com uma precisdo adequada e de acordo com 0s objetivos
definidos para o projeto (GOLDSMAN; YAACOUB; SARGENT, 2017).

Por fim, chega-se a fase de analise, com a realizacdo de experimentos e sua

correspondente analise estatistica. Apds a execucdo dos experimentos e a anlise dos
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Outros metodos de SED seguem estruturas semelhantes a proposta por Montevechi et al.
(2010). Entretanto, Montevechi et al. (2016), ao analisarem oito dos principais métodos
de SED identificados na literatura, concluem que o método desenvolvido por Montevechi
et al. (2010) é um dos mais completos. Entretanto, segundo 0s proprios autores e
Robinson (2001), o fato de um método ndo apresentar explicitamente uma certa atividade

n&o significa que esta ndo esteja prevista.

2.1.2.  Estagios de sucesso em projetos de simulacéo

Robinson e Pidd (1998) definem quatro estagios consecutivos de sucesso de projetos em
simulacdo, os quais estdo apresentados na Figura 2.3. Atingir o primeiro estagio significa
que a modelagem e os experimentos alcancaram os objetivos definidos e foram
concluidos em um tempo adequado. Beneficios desse estagio incluem a identificacdo de
oportunidades de reducdo de custos, aumento nas vendas e a melhoria no entendimento
sobre o processo. Para 0s autores, mesmo que o projeto ndo atinja os objetivos definidos,
0 estudo pode ser considerado como bem sucedido, caso tenha trazido outras vantagens,
inicialmente ndo esperadas. Por exemplo, se 0 objetivo de reducdo de custos ndo for
atingido, mas, uma possibilidade de aumento nas vendas for identificada.

4. A
implementacao
confirma que os

resultados do
estudo estavam
corretos

1. O estudo
atinge seus 2. Os resultados 3. Os resultados

objetivos e/ou do estudo sdo do estudo sdo
demonstra aceitos implementados
beneficios

Figura 2.3 — Estagios de sucesso em projetos de simulacdo
Fonte: adaptado de Robinson e Pidd (1998)

Ja 0 segundo estdgio esta relacionado a aceitagdo dos resultados pelo cliente. Essa
aceitacdo € necessaria para que os resultados sejam implementados, mas, ndo esta sob
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total controle do modelador. Por exemplo, questbes politicas podem afetar o
comportamento dos clientes. Segundo Robinson e Pidd (1998), muitos projetos possuem
mdaltiplos clientes, que, geralmente, enxergam os resultados de forma diferente. Isso
ocorre, sobretudo, pois atribuem diferentes importancias a cada um dos aspectos

relacionados aos resultados e a implementacéo.

O terceiro estégio € atingido com a implementacdo dos resultados. Entretanto, isso nem
sempre precisa acontecer, especialmente quando os resultados forem intangiveis. Por
exemplo, se 0 objetivo do projeto for apenas uma melhoria no entendimento sobre o
processo ou seu diagndstico. Quando os resultados sdo aceitos, a implementacéo depende
que recursos estejam disponiveis, 0 que nem sempre ocorre, a0 menos de imediato. Em
geral, o terceiro estagio ndo esta sob controle do modelador, sendo a simulagdo somente

um input para uma decisdo muito mais ampla.

Por fim, o quarto estagio esta relacionado aos resultados da implementacdo. Avalia-los
nem sempre é facil, podendo se tornar possivel somente apds algum tempo. Nesse
periodo, outras mudancas podem ocorrer no sistema, dificultando a identificacdo precisa
dos efeitos originados da implementacdo dos resultados dos experimentos. Ndo ha
garantia que a obtencdo de sucesso nos trés primeiros estagios leve, também, ao sucesso
do ultimo. Porém, segundo os autores, falhas nos primeiros estagios tornam o sucesso

impossivel nos posteriores.

2.1.3. Simulacdo a Eventos Discretos aplicada aos servicos de
saude

A utilizacdo da SED em servicos de saude ndo € nova, remontando a década de 1960

(PITT, 2008). Porém, desde entdo, houve um grande crescimento em seu interesse. Para

Arisha e Rashwan (2016), esse crescimento ¢ uma forte evidéncia de que o uso da

simulacgdo, quando adequado, proporciona melhores decisdes na gestdo de servigos de

salde, sem comprometer a seguranca dos pacientes. Essa vantagem tem chamado, cada

vez mais, a atencao de hospitais e autoridades na area de satide (CHENG et al., 2017).

Entretanto, segundo Tako (2015), profissionais experientes atuantes em simulacao
aplicada aos servicos de satde afirmam que sua aplicagdo € mais dificil do que em outras
areas. Os principais problemas citados sdo: estrutura menos evidente; sistemas mais
complexos; problemas confusos; maior esforco para coleta de dados; maior dificuldade

em acessar 0s dados; barreiras devido a questdes éticas; maior influéncia de questdes
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politicas; menor disponibilidade de tempo do cliente; e maior dificuldade em garantir a

implementacéo.

Além disso, de uma forma geral, os respondentes consultados pelos autores afirmaram
identificar, em projetos de simulacdo em servicos de satde, menor incentivo e maior
resisténcia a mudancas, além de uma maior dificuldade em desenvolver modelos que

podem ser reaproveitados em novos projetos.

O Quadro 2.1 apresenta alguns exemplos de aplicacGes recentes de SED em servigos de
salde, obtendo resultados positivos em relacdo a custos, capacidade, tempos de espera e

de permanéncia e niveis de servico e de perdas.

Quadro 2.1 — Exemplos de aplicacbes de SED em servicos de saude

Pais Aplicagdo Resultados Autores
Gestdo de Reducéo de custos
Nova Zelandia suprimentos por meio daredugdo  Zhou e Olsen (2018)
médicos. de expiragdes.
Reducéo na
) Departamento de 5 i
Egito . superlotacdo do Hussein et al. (2017)
emergéncia.
departamento.
) ) ) ) Reducéao no tempo Babashov et al.
Reino Unido Radioterapia.
de espera. (2017)
Reducéo no tempo ) )
. Departamento de o Goienetxea Uriarte et
Suécia . de permanéncia e no
emergéncia. al. (2017)

tempo de espera.

Planejamento e L .
. ] Defini¢do do nimero
) analise da capacidade . .
Brasil ] adequado de leitos Pinto et al. (2015)
de leitos de um )
] para o hospital.
hospital.

3 Redugéo na falta e na
) Gestdo de estoque de
Chile perda de Baesler et al. (2014)
hemocomponentes.
hemocomponentes.
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2.2. Lean

O surgimento do Lean remonta a década de 1950. Apés a Segunda Guerra Mundial, a
indUstria japonesa de carros e caminhdes enfrentava um cenério adverso. O mercado
doméstico era limitado e demandava grande variedade de veiculos, o que se contrapunha
a entdo vigente filosofia de producdo em massa, com poucas variedades produzidas em
larga escala. Além disso, a economia do pais estava debilitada, com baixa disponibilidade
de capital e poucas relagbes comerciais internacionais. Assim, se tornava dificil a
aquisicdo de tecnologias de producao ocidentais modernas (WOMACK; JONES; ROOS,
2004).

Para responder a esse desafio, a empresa automobilistica japonesa Toyota comecou a
desenvolver, na década de 1950, um novo sistema de producdo, batizado de Sistema
Toyota de Producdo (STP). Sua concepcéo e seu refinamento duraram décadas, tendo,
inclusive, como inspiracéo, trabalhos de autores como Henry Ford e William Edwards
Deming (GRABAN, 2016).

Taiichi Ohno, creditado como o principal mentor do STP, objetivava atender aos clientes
no menor tempo, na mais alta qualidade e com o0 menor custo possiveis. Para tanto, seria
necessario concentrar o esforco em atividades que agregassem valor para o cliente
(GRABAN, 2016), as quais comumente ndo sdo as Unicas realizadas pelas organizagdes.
Hines e Taylor (2000) definem trés tipos de atividades:

e Atividades que agregam valor: sdo atividades necessarias e pelas quais o
cliente se dispbe a pagar. Representam cerca de 5% das atividades
realizadas por empresas manufatureiras e de 1% em ambientes
administrativos;

e Atividades que ndo agregam valor, mas que sdo necessarias: mesmo sendo
desperdicios, continuam sendo necessarias por motivagfes técnicas ou
econdmicas, devendo-se buscar elimina-las assim que possivel.
Representam cerca de 35% das atividades de uma empresa de manufatura e
de 49% em ambientes administrativos;

e Atividades que ndo agregam valor: desnecessarias sob qualquer
circunstancia e consideradas desperdicios puros. O cliente ndo se dispfe a

pagar por elas e sua eliminagéo deve ser realizada no curto prazo. Abrangem
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cerca de 60% dos esforcos de uma empresa do setor de manufatura e de 50%

em ambientes administrativos.

Compreendendo isso, Taiichi Ohno idealizou uma filosofia e um conjunto de préaticas que
objetivam a eliminacdo de desperdicios, concentrando os esfor¢cos da organizacdo nas
atividades que agregam valor sob a perspectiva do cliente (WOMACK; JONES; ROOS,
2004).

A Toyota sé comegou a escrever sobre o STP na década de 1980, periodo em que
comecaram a surgir, também, as primeiras traducdes dos trabalhos de Taiichi Ohno e de
outros autores para o inglés (GRABAN, 2016). Nessa época, Krafcik (1988) e Womack,
Jones e Roos (1990) rebatizaram 0 STP como Lean Production System, ou, em portugués,
Sistema de Producdo Enxuta. O termo “enxuto”, que se popularizou, foi utilizado para
indicar um sistema com capacidade de funcionar com a metade de espaco fisico, de forca
de trabalho, de investimento e de estoque, além de apresentar muito menos que a metade

dos defeitos e acidentes.

Com o passar dos anos, o interesse pelo Lean ultrapassou os limites da industria
automotiva. Seus conceitos tém sido utilizados nas mais variadas areas da industria e de
servicos, como téxtil, eletrbnica, alimenticia, cerdmica, governos, hospitais,
telecomunicagcdes e de construgcdo, o que vem apresentando resultados positivos
(BHAMU; SANGWAN, 2014; HOLWEG, 2007; LEYER; VOGEL; MOORMANN,
2015; TOUSSAINT; BERRY, 2013).

2.2.1.  Lean aplicado aos servicos de saude

A aplicacdo do Lean em servicos de saude recebeu o nome de Lean Healthcare. Seus
primeiros estudos foram desenvolvidos a partir dos anos 2000, especialmente em
departamentos de emergéncia e cirurgia dos Estados Unidos, pais, este, que se destacou,
desde entdo, no nimero de publicacdes sobre o tema (D’ANDREAMATTEO et al.,
2015).

Assim como na manufatura, a aplicacdo do Lean nos servicos de saude objetiva a
eliminacdo de desperdicios, os quais devem ser entendidos e interpretados no contexto
dos servicos de satde. Nesse sentido, Graban (2016) define oito tipos de desperdicios que

podem existir nas atividades realizadas por organizagdes dessa area (Quadro 2.2).
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Quadro 2.2 — Sete desperdicios em servicos de salde

Desperdicio Descricéo Exemplos em servicos de satde

Realizar atividades de forma o )
) ) ) ] Administracdo de medicamento
Defeitos incorreta, inspecionar ou ]
ou dose incorretos.
retrabalhar.

Fazer mais do que € demandado ] .
Procedimentos para diagndstico

Superproducéo pelo cliente ou antes do .
. desnecessarios.
necessario.
Transporte desnecessario de Layout inadequado, como
Transporte “produtos” (pacientes, amostras,  laboratorios distantes dos pontos
materiais). de coleta.

Empregados ociosos devido a
c Espera por recursos, materiaise  cargas de trabalho desniveladas;
spera . ) )
por atividades seguintes. pacientes aguardando por

consultas.

Excesso de estoque, gerando
custos financeiros, de estocagem, ) )
Estoque ] y . B Suprimentos expirados.
movimentag&o, deterioracao e

perdas.

) ) Enfermeiras se movimentando
) Movimentagao desnecesséria de ) )
Movimentac&o excessivamente devido a layouts
colaboradores. )
inadequados.

Realizar atividades que ndo y
] Insercéo de dados em
apresentam valor para o cliente e . ) y
Superprocessamento 3 formularios que ndo seréo
que ndo atendem a suas . )
) utilizados posteriormente.
necessidades.

) Perda pela falta de engajamento Colaboradores esgotados que
Potencial humano ] ] )
dos colaboradores. deixam de sugerir melhorias.

Fonte: adaptado de Graban (2016)

Os resultados das aplicacfes de Lean Healthcare vém se mostrando positivos. Mesmo
quando ndo implementado de forma sistemética e abrangente na organizacdo, o Lean
Healthcare pode proporcionar uma série de beneficios para 0s servigos de saude
(D’ANDREAMATTEO et al., 2015). Dentre esses beneficios, os autores destacam
melhorias em produtividade, custos, resultados financeiros, qualidade na prestacdo dos

Servigos e seguranca e satisfacao, tanto dos pacientes quanto da equipe.
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Entretanto, implementar o Lean é um trabalho dificil e longo, também na area de saide
(TOUSSAINT; BERRY, 2013). O Lean transforma a cultura organizacional de dentro
para fora, exigindo que gestores e lideres se tornem facilitadores, mentores e professores

e que permitam que os colaboradores tomem iniciativa na realizacdo de melhorias.

2.3. Lean Healthcare Simulation

Robinson et al. (2012) defendem a oportunidade de integracdo de Lean e SED em servicos
de saude com trés objetivos: ensinar, avaliar e facilitar, ou, como definido pelo autor,

SimLean Educate, SimLean Evaluate e SimLean Facilitate, respectivamente.

O SimLean Educate foca o ensino dos conceitos do Lean por meio da SED, a qual oferece
subsidios para demonstrar e entender a dindmica de processos em servigos de satde. E
possivel apresentar licGes que abordem a eliminacéo de desperdicios (Muda), assim como
de sobrecargas (Muri) e inconstancias (Mura). Segundo os autores, varios modelos
didaticos podem ser construidos previamente e utilizados no aprendizado antes ou durante

0s projetos de Lean Healthcare.

Ja o SimLean Evaluate tem como objetivo o desenvolvimento de um modelo de SED
detalhado, que permita a execucdo de experimentos e a avaliacdo de seus resultados.
Trata-se do uso mais tradicional da SED, demandando, normalmente, dias ou semanas de
trabalho. Segundo os autores, o SimLean Evaluate deveria ser empregado apds a
realizacdo de uma reunido da equipe do projeto, testando as ideias geradas e criando novas

sugestBes, quando necessario.

E, por fim, o SimLean Facilitate se refere ao uso da SED para construir rapidamente um
mapa dinamico do processo em estudo, durante uma reunido da equipe do projeto. Assim,
seria possivel obter um melhor entendimento do funcionamento do sistema em seu estado
atual, engajando os participantes e facilitando a exploracdo de propostas de melhoria.
Segundo os autores, ao contrario do SimLean Evaluate, o SimLean Facilitate ndo se
preocupa, necessariamente, com a execucao de experimentos e com a precisao do modelo

computacional.

Nota-se que 0s autores emprestam uma conotagéo de colaboracao e agilidade ao SimLean
Facilitate. Entretanto, ha na literatura exemplos de projetos que, apesar de ndo se
caracterizarem por modelagens computacionais ageis e colaborativas, também possuem
como um de seus objetivos facilitar o desenvolvimento do projeto como um todo. Bhat,

Gijo e Jnanesh (2014) constroem um modelo computacional detalhado, alinhado ao
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SimLean Evaluate, mas, antes dos eventos em equipe. Desse modo, os autores identificam
previamente em que area do departamento em analise as propostas de melhoria deveriam

ser focadas, direcionando e facilitando os trabalhos da equipe.

Baril et al. (2016) também desenvolvem um modelo computacional detalhado antes dos
eventos em equipe. Dessa forma, o autor obtém uma série de beneficios. O modelo que
representa o proprio sistema em estudo foi utilizado para ensinar os conceitos do Lean,
ao invés de modelos genéricos. Ao realizar alguns experimentos antes do evento Lean,
foi possivel compreender melhor o problema e identificar em que direcdo a reunido em
equipe deveria ser conduzida. Além disso, ao programar e testar previamente possiveis
propostas de melhoria, os autores permitiram que as discussdes durante o evento Lean
fossem mais &ageis, sem demandar a programacdo e execucdo de experimentos durante
sua realizacdo. Ou seja, ao adotar essa estratégia, 0 autor combinou vantagens dos trés

tipos de integracdo propostos por (ROBINSON et al., 2012).

Varios autores constatam sinergias da integracdo entre Lean e SED aplicada aos servigos
de saude, destacando os beneficios proporcionados. O Quadro 2.3 apresenta trés
beneficios do Lean para projetos de SED em servigos de saude, que, resumidamente, se
enguadram nas classes foco, apoio a compreensdo do sistema e do problema e apoio a
identificacdo de solucdes. J& 0 Quadro 2.4 apresenta 13 beneficios da SED para projetos
de Lean no mesmo contexto, que, resumidamente, se enquadram em trés classes: apoio a
compreensdo do sistema e do problema, apoio a avaliacdo de solucdes e apoio a gestdo
de recursos humanos. Por fim, exemplos de aplicacdes de LHS serdo apresentados na

subsecgdo 2.3.3, que se dedica a descrever o estado da arte desses projetos.

Quadro 2.3 — Beneficios da integracdo LHS para projetos de SED

Classe Beneficio Autores

Focar a melhoria dos resultados por meio
Foco. L o Huang e Klassen (2016)
da eliminagdo de desperdicios.

Apoio a Apoiar a identificacdo de desperdicios por Bhat, Gijo e Jnanesh (2014),
compreenséo do meio da técnica de Mapeamento do Fluxo Dogan e Unutulmaz (2016),
sistema e do de Valor (MFV) e de outras ferramentase  Raghavan et al. (2010) e Yang
problema. conceitos. et al. (2014)

Apoiar a identificacdo de (mais) solugdes Bhat, Gijo e Jnanesh (2014),
Apoio a identificacdo por meio de ferramentas e conceitos do Huang e Klassen (2016),
de solucoes. Lean voltados para a eliminacéo de Raghavan et al. (2010) e Yang
desperdicios. etal. (2014)
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Quadro 2.4 — Beneficios da integracdo LHS para projetos de Lean

Classe Beneficio Autores

Observar o comportamento do sistema e

) avaliar questdes ndo aparentes, tendo Robinson et al. (2014)
Apoio & compreensao .
imagem do todo.

do sistema e do

Transformar mapeamentos estaticos em Dogan e Unutulmaz (2016)
problema. o )
dinadmicos. e Robinson et al. (2014)
Identificar desperdicios. Huang e Klassen (2016)
] . Baril et al. (2017), Huang e
Avaliar antecipadamente resultados das
. Klassen (2016) e Yang et
melhorias.
al. (2014)
Realizar experimentos sem alterar o sistema Haddad et al. (2016) e
real. Huang e Klassen (2016)
Avaliar intera¢Ges entre as mudancas
s N Huang e Klassen (2016)
Apoio a avaliagdo de propostas.
solucgdes.
Avaliar robustez das melhorias a mudangas e
. ] Huang e Klassen (2016)
perturbagdes no sistema.
Quando utilizada antes do evento Lean,
economizar tempo do evento ao eliminar Baril et al. (2016)
foco em propostas ndo vantajosas.
Mostrar beneficios do Lean & equipe e Baril et al. (2016), Dogan ¢
facilitar o aprendizado, quebrando ceticismo Unutulmaz (2016) e
e falta de propriedade. Haddad et al., 2016)
Apoio a gestdo de Convencer gestores sobre as mudangas Haddad et al. (2016) e
recursos humanos. necessarias. Raghavan et al. (2010)
Engajar os participantes. Baril et al. (2016)
Facilitar consenso e gestdo de conflitos. Baril et al. (2016)
Evitar personificacdo do problema. Robinson et al. (2014)

O método de pesquisa adotado para o presente trabalho é a Pesquisa-A¢do. Trata-se do
processo de investigacdo no qual o conhecimento cientifico é integrado ao conhecimento
organizacional e aplicado com a finalidade de resolver problemas reais. A Pesquisa-Agéo
estd preocupada, simultaneamente, em desenvolver competéncias pessoais nos membros

do projeto e criar conhecimento cientifico. Além disso, € um processo evolutivo
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conduzido em um espirito de colaboragdo (COGHLAN; BRANNICK, 2005; MELLO et
al., 2012).

Coghlan e Brannick (2005) definem quatro principais carateristicas da Pesquisa-A¢do. A
primeira delas é o carater de pesquisa em acéo, ao invés de pesquisa sobre ac¢éo. De acordo
com os autores, a pesquisa deve buscar ndo somente entender o problema, mas, também
resolvé-lo. No presente estudo, eventuais problemas na conducdo de projetos de LHS
serdo identificados e discutidos, mas, adicionalmente, serdo desenvolvidas e

implementadas propostas para que esses problemas sejam corrigidos ou evitados.

A segunda caracteristica € a parceria colaborativa entre pesquisador e membros do
sistema estudado. A Pesquisa-Acdo requer pesquisadores que ndo sejam somente
participantes engajados, mas, também, que assumam a perspectiva de observadores
criticos e analiticos. Ndo como instancia validadora, mas como integrante da pratica
(RIORDAN, 1995). No presente estudo, participardo pesquisadores que atuam com
projetos de Lean Healthcare e SED do Nucleo de Estudos Avancados para Auxilio a
Decisédo (NEAAD) da Universidade Federal de Itajubd (UNIFEI).

Ja a terceira caracteristica € de pesquisa paralela a acdo. Nesse sentido, Coghlan e
Brannick (2005) afirmam que o objetivo da pesquisa € tornar a acdo mais efetiva, ao
mesmo tempo em que o conhecimento cientifico € construido. Trata-se de uma
caracteristica muito préxima do objetivo do presente trabalho, resumidamente, colaborar

para que a préatica de projetos de LHS se torne mais efetiva.

E, por fim, a caracteristica de sequéncia de eventos, se tratando de um método ciclico de
pesquisa. Nesse sentido, Coghlan e Brannick (2005) propdem um ciclo para condugéo de
Pesquisa-Acdo, apresentado na Figura 3.1, que sera utilizado para o desenvolvimento do

presente trabalho.

O ciclo da Pesquisa-Acéo é desencadeado com a compreenséo e defini¢do do contexto e
do proposito do projeto, etapa externa anterior ao ciclo. Uma vez que a necessidade do
projeto € identificada, é atil definir o estado futuro que se deseja atingir. No caso do
presente trabalho, o estado futuro é a conducéo de projetos de LHS bem-sucedidos, sem
a ocorréncia de falhas. Essa etapa, que apresenta caracteristicas introdutérias, ja esta
apresentada no Capitulo 1, com a definicdo do contexto, da justificativa e dos objetivos

da pesquisa.
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Contexto e proposito

/\» Diagnosticar \

Avaliar Planejar
acoes acoes
acoes

Figura 2.1 — Ciclo de pesquisa-agédo
Fonte: adaptado de Coghlan e Brannick (2005)
Ja a etapa de diagnostico visa definir quais sdo os problemas, mesmo que essa definicdo
seja aperfeicoada durante o projeto. E importante que o diagndstico seja feito de forma

colaborativa e ndo somente por um especialista.

A etapa de planejar acOes deve ser consistente com as etapas anteriores, desenvolvendo e
planejando ac6es que respondam aos problemas identificados e que estejam alinhadas aos
objetivos definidos. O projeto segue, entdo, para a etapa de realizar as aces, com a
realizacdo das intervencgdes e, por fim, a avaliacdo dos resultados. Tanto os resultados
intencionais quanto os ndo intencionais devem ser examinados, avaliando se foram
corretos o diagndstico e as acdes realizadas e se as a¢fes foram implementadas de forma

apropriada.

As etapas definidas por Coghlan e Brannick (2005) estdo alinhadas aos objetivos do
trabalho, conforme demonstra o Quadro 3.1, de modo que, por meio delas, 0s objetivos
poder&o ser atingidos.

A execucdo das etapas da Pesquisa-Acdo e das atividades necessarias para atingir os

objetivos citados encontra-se detalhada no préximo capitulo.
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Quadro 3.1 — Relagdo entre etapas da pesquisa-acao e objetivos do trabalho

Etapa da o )
) N Objetivos do presente trabalho relacionados
Pesquisa-Acao

e Reunir, por meio de uma reviséo da literatura, potenciais
causas de falhas em projetos de LHS;
Diagnosticar e Avaliar projetos de LHS j& conduzidos, com a
participacdo do autor, identificando eventuais falhas em

sua conducao e seus impactos decorrentes.

e Planejar o checklist, reunindo, por meio de uma revisao
) B da literatura, as principais recomendacdes para a
Planejar agéo 3 ] ] ]
conducéo de projetos de LHS, que visem evitar a

ocorréncia de causas de falhas nesses projetos.

Realizar agéo e Desenvolver o checklist.

e Desenvolver um projeto de LHS com a utilizagdo do
checklist e avaliar seus resultados;
e Adicionalmente, realizar uma RSL sobre projetos de
Avaliar acao LHS, a fim de confronta-los com as recomendacdes
presentes no checklist, avaliando, assim, se este teria o
potencial de orientar os projetos de modo a evitar causas

de falhas.

4. APLICACAO

Neste capitulo, é apresentada a execucao do método de Pesquisa-Ac¢do de acordo com 0s

objetivos e atividades definidos.

4.1. Diagnosticar

Como afirmado anteriormente, para a etapa de diagndstico, decidiu-se por reunir, por
meio de uma revisdo da literatura, as potenciais causas de falhas em projetos de LHS, o
que estd apresentado na subsecdo 4.1.1. Além disso, de forma complementar, dois
projetos de LHS ja conduzidos, com a participagdo do autor, serdo apresentados,
buscando indicar eventuais falhas em sua condugdo e seus impactos decorrentes,
discussdo, esta, apresentada na subsecdo 4.1.2. Por fim, a subsecédo 4.1.3 apresenta as

conclusdes da etapa de diagnostico.
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4.1.1. Potenciais causas de falhas em projetos de Lean Healthcare

Simulation

Né&o foram identificados na literatura trabalhos que discutam potenciais causas de falhas

em projetos de LHS. Entretanto, ha artigos que avaliam tais causas em projetos de Lean

e de simulac&o, de forma isolada. E importante salientar que néo se busca afirmar se essas

causas de falhas sdo exclusivas a projetos de LHS ou se podem ser encontradas também

em outras areas.

Em relacdo aos projetos de Lean em servicos de salde, Souza e Pidd (2011) elencam oito

barreiras ao seu desenvolvimento:

1)

2)

3)

4)

5)

Existéncia de silos profissionais e funcionais: em muitas organizactes da area
de saude, ha uma estrutura fragmentada, repleta de silos. 1sso ocorre quando 0s
profissionais sdo separados em grupos de acordo com suas especialidades ou
funcBes. Entretanto, o Lean visa obter melhorias em todo o processo de
atendimento. Caso contréario, os esforcos podem resultar em subotimizagfes que
ndo melhorardo o atendimento como um todo;

Percepgdo incorreta sobre o Lean: na &rea de salde, existem mitos relacionados
a manufatura, como o de que suas funcbes sdo mondtonas, extenuantes, mal
remuneradas, com poucas chances de progressdo na carreira e sem exigéncia
intelectual. Além disso, cré-se, equivocadamente, que a humanidade do
tratamento seria eliminada com a utilizacdo de abordagens oriundas da
manufatura, tratando pacientes como objetos;

Resisténcia @ mudanca e ceticismo: a resisténcia a mudanca é um problema
significativo em qualquer programa de melhoria continua e organizacéo,
merecendo especial atencdo. Segundo Souza e Pidd (2011), normalmente, essa
resisténcia esta mais relacionada ao fato de que mudancas sdo necessérias do que
a uma eventual oposi¢édo ao Lean;

Terminologia desconhecida: o Lean geralmente introduz uma nova terminologia
no ambiente de trabalho, utilizando termos como Muda (desperdicio), Kanban
(sinal de producdo), Kaizen (melhoria continua) e Heijunka (nivelamento da
producdo). Como ndo sdo disseminados na &rea de saude, dificultam o
entendimento de seus profissionais;

Falta de habilidades pessoais e profissionais: ha diferencas pessoais e

profissionais entre colaboradores da area de saude e da manufatura. Como
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afirmado anteriormente, o Lean demanda um balanco de habilidades quantitativas
e qualitativas que nem sempre sdo de dominio dos profissionais da &rea de saude.
Costa et al. (2017) corroboram esse fato ao indicar, como barreiras ao Lean na
area de saude, a falta de treinamento, o desconhecimento de conceitos do Lean e
a dificuldade com novas tecnologias;

6) Medidas de performance inadequadas: sem medir performances, ndo é possivel
escolher propostas de melhoria e avaliar se estas foram bem-sucedidas. De acordo
com Grant e Hallam (2016), o sucesso em um ambiente Lean requer um claro
entendimento da performance desejada, assim como o desejo de colaborar e 0s
meios para que isso seja feito. Entretanto, a selecdo de medidas de performance
inadequadas pode acarretar em efeitos colaterais indesejados, como distorcéo de
prioridades, foco em atividades que ndo sdo importantes e comparacfes
improprias entre os colaboradores, buscando culpados;

7) Impulso organizacional insuficiente: o Lean ndo é uma solucéo rapida. Um
programa de melhoria continua exige grande esfor¢o em seu inicio, incluindo, por
exemplo, treinamentos e projetos piloto. Se o impulso organizacional ndo for
suficiente para implementacéo do Lean, o comprometimento dos envolvidos pode
se enfraquecer ao longo do tempo;

8) Hierarquia e gestdo: organizacOes da area de salde geralmente apresentam uma
forte estrutura hierarquica, onde as responsabilidades gerenciais sao
frequentemente designadas a profissionais de exceléncia, mas, sem habilidades
gerenciais ou de lideranca. N&o é possivel assumir que o melhor médico sera,
também, o melhor gestor. Além disso, muitas vezes, médicos possuem mais poder
do que outros grupos profissionais e ndo oferecem a estes autonomia para tomada

de decisoes.

Além disso, considerando-se a caracteristica filosofica atribuida ao Lean, é razoavel
considerar que os projetos podem vir a apresentar falhas caso ndo se adequem aos seus
conceitos. Portanto, embora Souza e Pidd (2011) ndo indiquem a ndo aderéncia a filosofia

Lean como uma das potenciais causas de falhas, pode ser importante considera-la.

Para tanto, € oportuno voltar aos primdérdios do desenvolvimento do Lean. Ohno (1997)
afirma que o inicio do STP foi marcado pela constatacdo de que um trabalhador japonés,
na década de 1940, produzia somente uma parcela do que trabalhadores americanos e

aleméaes. O autor compreendeu que 0s japoneses estavam cometendo desperdicios e que,
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se fosse possivel elimina-los, a produtividade se elevaria. Com isso, Ohno (1997, p. 25)
define que “a base do Sistema Toyota de Produgdo ¢ a absoluta eliminacdo do
desperdicio”. E complementa, “a verdadeira melhoria na eficiéncia surge quando
produzimos zero desperdicio” (OHNO, 1997, p. 39). Assim, é possivel determinar a nona

potencial causa de falha:

9) Nao foco na eliminacdo de desperdicios: empreender esforcos que ndo se
adequem aos conceitos da filosofia Lean, ndo focando a melhoria dos resultados

por meio da absoluta eliminacdo dos desperdicios.

Ja em relacdo a simulacdo, Robinson e Pidd (1998) e Williams e Ulgen (2012) reinem as
principais causas de falhas nesses projetos, de uma forma ampla, sem se restringir aos

servicos de saude:

1) Momento inoportuno: frequentemente, projetos de simulacdo falham por nédo
ocorrerem em momentos adequados ou por durarem muito tempo, ndo atendendo
a necessidade do cliente em tempo habil. Se este precisa tomar uma decisdo em
no maximo um més, um projeto de simulacdo que dure mais do que isso ndo tera
utilidade;

2) Suporte insuficiente: projetos de simulacdo demandam apoio do cliente e de seus
colaboradores em diversos momentos, como discussdes, coleta de dados,
modelagens e implementacdo dos resultados. Caso néo haja suporte, 0s projetos
podem ser inviabilizados ou durar mais tempo do que o esperado;

3) Falta de participacéo do usuario final: muitas vezes, os modeladores trabalham
de forma isolada, sem consultar o usuario final. Assim, quando se encontra pronto,
0 modelo computacional pode néo ter utilidade. O usuério final € o Gnico que pode
informar ao modelador sobre consideragdes importantes que devem ser
observadas;

4) Comunicagdo pobre: documentacdo e comunicacdo ausentes, incompletas ou
inadequadas prejudicam a integracdo da equipe, a sustentabilidade do projeto e a
perenidade de seus resultados, tais como o modelo computacional desenvolvido;

5) Objetivos mal definidos: ndo definir o problema e as quest6es a serem avaliadas
ou defini-las de forma vaga, nebulosa e ndo quantitativa pode levar o projeto a
resultados nédo desejados;

6) Planejamento de projeto ndo realizado ou inadequado: projetos de simulacao

muitas vezes falham devido a planejamentos com cronogramas irrealistas, que ndo
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consideram que pessoas ligadas ao cliente, tais como engenheiros, precisardo ser
disponibilizadas ao menos para esclarecimentos e discussdes, dentre outros
problemas;

7) Modelo conceitual ndo validado: quando modelos conceituais nao séo validados
e aceitos tanto por clientes quanto por modeladores, é possivel que o modelo
computacional seja construido de modo a ndo representar o sistema real;

8) Dados inadequados ou insuficientes: dados truncados, ndo confiaveis ou que
ndo levam em consideracdo aspectos relevantes do sistema a ser modelado podem
distanciar excessivamente os modelos computacionais desenvolvidos do sistema
real;

9) Utilizacéo de software inadequado: adotar softwares que utilizam linguagens de
programacdo de dificil interpretacdo pode prejudicar o envolvimento do usuario
final ou mesmo o desenvolvimento do modelo computacional, caso nao haja
conhecimento suficiente nessa linguagem;

10) Falta de habilidades para modelagem: equipes de projetos de simulacéo
experimentam frequentemente a falta de especialistas com expertise e interesse
profissional na area de modelagem e simulacéo, o que dificulta o desenvolvimento
dos modelos necessarios;

11) Utilizagcdo de modelo computacional improprio ou invalido: a utilizacdo de
modelos computacionais que ndo representam a realidade, tanto em relagéo a sua
I6gica interna quanto as suas saidas, pode levar o projeto a resultados indesejados;

12) Interpretacgéo incorreta dos resultados: a ndo utilizagido de experimentos que
considerem requisitos estatisticos, como uma estrutura de confundimento
adequada, e a utilizacdo incorreta de testes estatisticos podem levar a conclusées
equivocadas sobre os experimentos realizados;

13) Mudancas organizacionais: mudancas de prioridades da organizacéo e de seus
membros podem afetar a prioridade do projeto de simulacdo, assim como a

disponibilidade de recursos para sua realizacéo.

Assim, combinando-se as causas de falhas em projetos de Lean Healthcare e em projetos

de simulagdo, chega-se a um numero de 22 potenciais causas de falhas em projetos de

LHS. Por meio de um diagrama de Ishikawa, essas falhas foram organizadas e

classificadas em seis tipos (Figura 4.1), quais sejam:

e Mao de obra e equipe: fatores humanos, sejam estes individuais ou coletivos;
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Materiais e dados: causas relacionadas as entradas necessarias para a construcao
do modelo computacional;

Metodo e filosofia: que envolvem os conceitos basicos das areas envolvidas,
assim como, de maneira geral, a forma de conducéo do projeto;

Meio ambiente: causas associadas as caracteristicas do meio organizacional e do
contexto de realizacdo do projeto;

Modelo computacional: causas referentes a construcao, validacéo e apresentacao
do modelo computacional;

Medicdo e avaliacdo: causas que envolvem a medicdo e a avaliacdo dos
resultados do modelo computacional (ndo relacionadas a medicdo das entradas
necessarias para sua construgdo, as quais se enquadram na categoria de materiais

e dados).



Miio de obra e equipe

(L} Parcepgio incorrata sobra
o Lean

(L) Rasistincia 3 mudanga =
caticismo

(L) Terminologia

(L) Falta d= habilidadas
passoais 2 profissionais

(£) Falta de participagio do
wrudrio final

() Comunicagio pobrs

Materiais e dados

(8) Modelo conceitval nio
validado

(S) Falta = habilidades para

modslagem

Meétodo e filosofia

(L} Nio foco na eliminagio dz

dazperdicios

(8) Dados inadaquados ou

insuficientes

(&) Plansjamento da projeto
nio realizado ou inadequado

Falha

(8) Mudangas organizacionais

(%) Svporte insvficients

(8) Utilizagio de modelo
computacional impréprio ou

invilido

(3) Momento inoportuno

(L) Hisrarquiz = gestio

insuficients

(L} Impulso organizacional

(L) Existéncia de silos
profissionais & funcionais

Meio ambiente

Figura 4.1 — Diagrama de Ishikawa para as causas de falhas em projetos de LHS

(8) Utilizagio de software
inadequado

Modelo computacional

(8) Interpratagio incorrata dos
resultados

() Objetivos mal definidos

(L) Meadidas d= performance

inadequadas

Mediciio e avaliacio

L: Lean Healthcare, S: Simulagéo a Eventos Discretos.

Projeto d= LHS
malsueadido

36



37

4.1.2. Exemplos de falhas em projetos de Lean Healthcare
Simulation

A ocorréncia das causas de falhas definidas na subsecdo anterior pode, de fato, levar a

prejuizos significativos na conducdo e nos resultados dos projetos de LHS. Na presente

subsecdo, serdo apresentados dois projetos desenvolvidos com a participacédo do autor, 0s

quais serdo chamados de projetos A e B. Ambos os projetos apresentaram falhas, sendo

gue suas causas, assim como seus impactos, serdo discutidas.

O projeto A estd em andamento em um pronto atendimento de um grande hospital
localizado no estado de S@o Paulo. Trata-se de um projeto de LHS definido, nesse
hospital, como piloto. O principal objetivo é a identificacdo de oportunidades de melhoria
que permitam a reducé@o do tempo de permanéncia dos pacientes no pronto atendimento.
O projeto estd sendo conduzido por meio de uma parceria entre uma equipe externa,

especialista em Lean e simulacgéo, e a equipe do hospital.

O pronto atendimento em estudo, por si sO, € um sistema complexo, com varios fluxos de
pacientes. Porém, adicionalmente, a equipe agregou ao objetivo a acdo de analisar as
areas de medicina diagnostica, laboratdrio e instalagdes futuras. Com isso, 0 escopo do
projeto foi significativamente aumentado. Por outro lado, ndo havia disponibilidade
suficiente da equipe para conduzir um projeto dessa magnitude. Tal fato ndo foi
identificado de imediato, pois a equipe do hospital ainda ndo havia participado de nenhum
projeto de simulagéo, desconhecendo, portanto, sua dindmica e exigéncias. Dessa forma,
¢ possivel identificar a ocorréncia da causa de falha “objetivos mal definidos” (5 causa

de falha, em projetos de simulacgéo).

A ocorréncia dessa causa de falha levou a um atraso significativo na conducgéo do projeto.
Foram identificados nove fluxos internos ao pronto atendimento, cada um responsavel
por um tipo especifico de paciente, relacionado a sua faixa etaria e a sua condigdo de
salde. Devido a extensdo do modelo conceitual elaborado e a confidencialidade dos
dados, este ndo sera apresentado. Diante de tal complexidade, para a modelagem dos
dados de entrada, foi identificada a necessidade de coleta de dados sobre cerca de 30
atividades e 40 blocos de probabilidades (quando, a partir de um certo ponto do fluxo, o
paciente possui diversas opc¢des de roteamento, essas opgdes formam um bloco, com a
soma de probabilidades igual a 100%). Uma parte desses dados néo estava disponivel e

deveria ser coletada. Outra parte estava disponivel no sistemas de informacéo do hospital,
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mas, deveriam ser extraidas destes. Em ambos 0s casos, seria necessaria a colaboracéo da
equipe do hospital. O primeiro diagnostico de necessidade de dados foi apresentado a
equipe no dia 07 de abril de 2017. Porém, devido ao grande volume de dados necessarios
e a incompatibilidade entre a carga de trabalho exigida para o projeto e a disponibilidade
da equipe do hospital, até a presente data, 08 de janeiro de 2018, os dados ainda ndo foram
totalmente extraidos e coletados. Ou seja, a etapa de coleta de dados j& dura nove meses,
sendo que o planejamento do projeto previa a duragdo de apenas um més para esta etapa.

Além disso, outra causa de falha foi identificada nesse projeto. Durante sua execucéo, o
pronto atendimento do hospital passou por diversas alteracGes, tanto de layout quanto de
fluxo. Trata-se de um fator critico, pois, como se deseja que 0 modelo computacional
reflita adequadamente a realidade, alteragdes no processo podem implicar em retrabalhos
ou até mesmo em reconduc@es de etapas do estudo. Logo, a realizacdo de projetos de
LHS nesse contexto indica a ocorréncia da 12 causa de falha, em projetos de simulacéo:

“momento inoportuno”.

Mais uma vez, a ocorréncia de uma causa de falha levou a prejuizos significativos. As
alteracdes realizadas no processo e a complexidade deste demandaram a correcdo do
modelo conceitual em 14 oportunidades. Essas correcoes, aliadas a incompatibilidade
entre a carga de trabalho exigida para o projeto e a disponibilidade da equipe do hospital,
causaram atrasos na conclusdo da modelagem conceitual. A etapa teve inicio no dia 06
de fevereiro de 2017 e terminou no dia 14 de setembro do mesmo ano, ou seja, quase sete

meses, sendo que o planejamento do projeto previa a duracdo de apenas quinze dias.

Devido aos problemas identificados, o projeto encontra-se significativamente atrasado:
seu final fora planejado para o dia 05 de dezembro de 2017, porém, na presente data, 08
de janeiro de 2018, este ainda ndo foi concluido. Ainda estdo pendentes a conclusdo da
etapa de modelagem dos dados de entrada e a realizacéo das fases de implementacdo e
analise. Assim, considerando-se 0s estagios de sucesso de um projeto de simulacéo,
definidos por Robinson e Pidd (1998) e apresentados na Figura 2.3, este projeto nédo
conseguiu atingir o primeiro estagio de sucesso: atingir os objetivos do estudo e/ou

demonstrar beneficios.

Ja o projeto B foi realizado no pronto atendimento de um hospital filantrpico localizado
no estado de Minas Gerais. O pronto atendimento atende, anualmente, cerca de 30 mil

pacientes, oriundos do municipio onde se encontra e de outros da regido. De forma
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semelhante ao Projeto A, este estudo foi conduzido por meio de uma parceria entre uma

equipe externa, especialista em Lean e simulacdo, e a equipe do hospital.

Trata-se de um projeto de LHS facilitador (SimLean Facilitate), pois visa, em um
primeiro momento, realizar apenas o diagnéstico do pronto atendimento, semelhante ao
proposto por Baril et al. (2016) e Bhat, Gijo Jnanesh (2014). Assim, anseia-se identificar
onde estdo os problemas, onde as melhorias devem ser focadas.

O objetivo foi definido com a alta gestdo do hospital: reduzir o tempo de espera do
paciente no atendimento de urgéncia, garantindo seu atendimento dentro do tempo
méaximo determinado pelo protocolo de Manchester. Além disso, o escopo foi limitado
ao funcionamento do pronto atendimento nos horarios mais relevantes, de segunda a
sexta, das 7 as 19 horas. Néo sdo considerados os pacientes de emergéncia, mais graves,
pois estes recebem prioridade maxima e ja sdo atendidos de imediato, logo quando
chegam ao pronto atendimento. Ou seja, esses pacientes possuem um fluxo préprio que

merece ser estudado oportunamente com maior atencao.

Nesse projeto, houve a ocorréncia das causas de falha “dados inadequados ou
insuficientes” e “utilizagdo de modelo computacional impréprio ou invalido” (82 e 112

causas de falha, em projetos de simulacéo, respectivamente).

Em relacdo aos dados de entrada o projeto falhou ao nédo verificar se os tamanhos das
amostras estavam adequados. Foram identificadas trés atividades principais realizadas no
processo em estudo: registro, triagem e consulta. Portanto, fez-se necessario coletar 0s
tempos de ciclo dessas atividades, além de outros dados, como o perfil dos pacientes
(classificacdo de risco), padrdo de chegada (tempo entre chegadas), e o tempo de duracao
das interrupc@es no atendimento (devido a realizacéo de atividades indiretas). O sumario
dos dados coletados encontra-se apresentado na Tabela 4.1, enquanto a Figura 4.2

apresenta o perfil dos pacientes, resultado da coleta de dados sobre 139 pacientes.
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Tabela 4.1 — Sumario dos dados de entrada coletados

Tamanho da ) ) Desvio
Média Mediana
amostra padrédo
Tempo entre . ) .
40 6,9 min 5,3 min 6,4 min
chegadas
Reqgistro 40 2,6 min 2,3 min 1,8 min
Triagem 135 2,7 min 2,5 min 1,5 min
Consulta 104 5,2 min 4,7 min 2,7 min
Interrupcéo da _ ] )
) 54 34,0 min 22,4 min 35,3 min
triagem
Interrupcéo da ] ] ]
41 19,7 min 13,0 min 18,1 min

consulta

Amarelo Laranja
5.0% 4%

Azu
10.0%

\erde
83.6%

Figura 4.2 — Perfil dos pacientes considerados no projeto B

Entretanto, como demonstra a Tabela 4.2, os tamanhos amostrais necessarios, para 0
tempo entre chegadas, registro, interrupcdo da triagem, interrupcdo da consulta e perfil
dos pacientes foram significativamente menores do que o necessario (sua formula de

calculo sera apresentada na subsecédo 4.2).
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Tabela 4.2 — Tamanhos de amostras necessarios e obtidos

Margem de erro Tamanho de
) Tamanho de
equivalente amostra )
) o amostra obtido
toleravel necessario
Tempo entre )
0.69 min 333 40
chegadas
Registro 0.26 min 183 40
Triagem 0.27 min 116 135
Consulta 0.52 min 102 104
Interrupcao da .
. 3,40 min 414 54
triagem
Interrupcédo da )
1,97 min 324 41
consulta
Perfil dos _
) 5 pontos percentuais 269 139
pacientes

Além disso, ainda em relacdo aos dados de entrada, o projeto falhou ao nédo realizar uma
coleta de dados suficientemente abrangente. O tempo entre as chegadas foi coletado
apenas em um dia, uma quarta-feira, das 10h as 15h. Considerando-se que a demanda do
pronto atendimento pode variar conforme o horario, o dia da semana e 0 més, como
observado pelos participantes no projeto, seria mais adequado que a coleta fosse mais
representativa, de modo a abranger tais sazonalidades.

Ja em relacdo a utilizacdo de modelo computacional impréprio ou invalido, o problema
foi a utilizacdo, para validacdo, de testes estatisticos com poder insuficiente. A validacao
do modelo computacional foi realizada para o tempo de permanéncia dos pacientes no
pronto atendimento. O teste escolhido foi para duas médias (2-sample t) e a métrica foi
considerada em seu menor nivel, paciente por paciente. Enquanto foram extraidos dados
de 13.790 tempos de permanéncia simulados, foram coletados apenas 16 tempos do
sistema real, durante cinco dias de coleta. O sumario dos dados reais e simulados se

encontra apresentado na Tabela 4.3.
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Tabela 4.3 — Sumaério dos dados utilizados para validacdo do modelo computacional

) Desvio
Tamanho da o ) Mediana .
Media (min) ) padréo
amostra (min) )
(min)
Tempo de
permanéncia no 16 104,9 105,0 449
sistema real
Tempo de
permanéncia no 13.790 113,4 84,7 100,0

sistema simulado

O teste 2-sample t resultou em um p-value de 0,464. Ao nivel de confianga de 95%, isso
significa que ndo ha evidéncias suficientes para rejeitar a hipotese nula de que as médias
real e simulada sdo iguais. Com isso, concluiu-se que ndo havia evidéncias para invalidar
0 modelo computacional. Entretanto, visando-se identificar uma diferenca hipotética
equivalente a 10% da média no sistema real (10,49 min), o poder do teste resultaria em
somente 14,1%. Isso significa que, nessas condicdes, se o estudo fosse repetido diversas

vezes, em somente 14,1% delas a diferenca estipulada seria identificada.

A escolha do teste de hipotese também ndo foi adequada. Para a utilizacdo do teste 2-
sample t, pressupde-se que os dados sdo normalmente distribuidos, o que ndo era o caso
dos dados simulados. A um nivel de confianca de 95%, o teste de normalidade de
Anderson-Darling identificou evidéncias suficientes para se rejeitar a hipdtese nula de
que os dados sdo normalmente distribuidos (p-value < 0,005). Por um lado, isso pode ter
ocorrido devido ao consideravel tamanho da amostra, o que eleva significativamente o
poder do teste de normalidade, de modo que pequenos desvios de normalidade sdo
identificados. Porém, por meio de um histograma, é possivel visualizar graficamente que,
de fato, os dados simulados ndo se adequam a uma distribuicdo normal, apresentando
consideravel assimetria (Figura 4.3). O teste 2-sample t é considerado robusto quando da
utilizacdo de amostras suficientemente grandes. Entretanto, como o tamanho amostral
obtido do sistema real é limitado, seria mais adequada a utilizacdo de testes ndo

paramétricos, como o teste Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Figura 4.3 — Histograma do tempo de permanéncia simulado

Concluindo, com amostras de tamanhos insuficientes e abrangéncia excessivamente
limitada, eleva-se o risco de os dados inseridos no modelo se distanciarem da realidade
além do tolerado. Nesse sentido, um dos indicios de invalidade do modelo computacional
é a grande diferenca observada entre os desvios padrdo dos sistemas real e simulado
(Tabela 4.3). Por outro lado, utilizar testes com poder insuficiente para validagcdo do
modelo computacional reduz a chance de que essa diferenca seja detectada. Logo, o efeito

da combinacéo das duas causas de falhas pode ser pior do que seus efeitos individuais.

Tais problemas levaram ao insucesso do projeto no segundo estadgio de sucesso de
projetos de simulacéo, definido por Robinson e Pidd (1998) e apresentado na Figura 2.3:
seus resultados ndo foram aceitos, apesar dos resultados das propostas de melhorias
testadas terem sido, aparentemente, positivos, com significativas redu¢ées no tempo de
permanéncia dos pacientes, em seu desvio padrdo e com um aumento na taxa de

conformidade (Figura 4.4).
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Figura 4.4 — Resultados obtidos com a implementacgdo das propostas

E importante ressaltar que, em um primeiro momento, esse insucesso n&o foi detectado:
os resultados foram apresentados a alta gestdo da organizacdo e foram aceitos. Porém,
quando foram demonstrados aos membros que atuam diretamente no processo, estes
afirmaram que as concluses obtidas divergiam de suas experiéncias. Como previamente
ndo foi identificada significativa resisténcia a mudanca, é provavel que a ndo aceitacdo

esteja realmente relacionada a resultados irrealistas, oriundos de um modelo invalido.

Assim, é possivel afirmar que, caso os resultados ndo tivessem sido apresentados aos
membros que atuam diretamente no processo, as discrepancias nao teriam sido

by

identificadas, levando a implementacdo de medidas inadequadas. Trata-se de uma

potencial causa de falha que pode ser adicionada as demais discutidas na subsecéo 4.1.1.

4.1.3.  Conclusdes do diagndstico

Os projetos A e B apresentaram causas de falhas que levaram a prejuizos significativos
em suas conducdes e resultados, 0 que demonstra a importancia de se buscar evitar a
ocorréncia dessas causas. O projeto A falhou ao escolher objetivos ndo adequados a
disponibilidade das equipes e ao definir um momento inoportuno para sua realizacao.
Com isso, vem ultrapassando demasiadamente os prazos definidos em seu planejamento.
Ja o projeto B falhou ao utilizar dados insuficientes, em quantidade e abrangéncia, e ao
utilizar testes para validagdo com poder insuficiente, levando a utilizacdo de um modelo
computacional improprio para tomada de decisdo. Ambos os projetos foram mal
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sucedidos na busca pelos estagios de sucesso definidos por Robinson e Pidd (1998) e

apresentados na Figura 2.3.

Por fim, destaca-se a identificacdo de uma causa de falha adicional as 22 causas
apresentadas na subsecdo 4.1.1: a ndo apresentacdo dos resultados a pessoas que atuam
diretamente no processo, com a finalidade de buscar sua aceitacdo. Com isso, foram

reunidas 23 potenciais causas de falhas em projetos de LHS.

4.2. Planejar acoes

A etapa de planejamento das acfes tem como objetivo planejar o desenvolvimento do
checklist, reunindo, por meio de uma revisdo da literatura, as principais recomendacdes
para a conducéo de projetos de LHS, que visem evitar a ocorréncia das causas de falhas
apresentadas na etapa de diagndstico. Previamente, é importante destacar que ndo se
dedicara a esgotar a defini¢do de todas as recomendacdes, buscando, somente, identificar
as principais delas. Além disso, ndo se visa afirmar que todas as recomendacGes devem
ser adotadas em qualquer projeto de LHS. Isso dependera da aplicabilidade de cada uma
ao caso concreto em analise. A presente subsecdo retne essas recomendac@es, as quais

estdo organizadas de acordo com as causas de falhas apresentadas.
e Existéncia de silos profissionais e funcionais

De acordo com Souza e Pidd (2011) e Graban (2016), essa causa pode ser combatida por
meio da formacdo de equipes multidisciplinares, diversificadas e sem hierarquia
(Recomendacédo 01). N&o é recomendavel que a implementacdo do Lean seja realizada
somente por especialistas. Times de sucesso, tipicamente, aliam colaboradores
experientes e novatos, do proprio departamento e também de fora dele. Assim, € possivel
quebrar silos, combinando perspectivas diferentes, nivelando o conhecimento dos
membros da equipe e eliminando lacunas entre departamentos. A formacdo de equipes
com essas caracteristicas se torna ainda mais relevante na medida em que impacta
positivamente o bem-estar dos envolvidos (GRANT; HALLAM, 2016; LONGONI;
CAGLIANO, 2015; MARIN-GARCIA; BONAVIA, 2015).

e Percepcéao incorreta sobre o Lean

Ja a barreira de percepcdo incorreta sobre o Lean, caracterizada pela existéncia de mitos
sobre a manufatura, pode ser combatida por meio da conscientizacdo dos profissionais de

salde (Recomendacéo 02). Segundo Souza e Pidd (2011), é importante enfatizar que o
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Lean foca a eliminacdo das atividades que ndo agregam valor, que, usualmente, nao
envolvem contato com o paciente. E necessario estar claro para os envolvidos o que é 0

Lean, o seu propdsito e os seus beneficios.

e Resisténcia a mudanca e ceticismo

Como afirmado anteriormente, Souza e Pidd (2011) constatam que essa barreira esta mais
relacionada ao fato de mudancas serem exigidas do que com uma oposic¢do ao Lean. Para
Macri, Tagliaventi e Bertolotti (2002), em um contexto mais amplo, essa resisténcia
poderia ser quebrada por meio de uma imagem positiva da mudanca. Nesse sentido,
evidencia-se um dos beneficios da integracdo LHS: com a utilizacdo da simulacéo, o0s
impactos positivos da implementacdo podem ser demonstrados antecipadamente aos
envolvidos (LAW, 2014).

Entretanto, Wackerbarth, Strawser-Srinath e Conigliaro (2015) ressaltam que essa
imagem positiva deveria ser demonstrada em um formato de facil entendimento. Logo, a
forma de construcdo e apresentacdo do modelo computacional pode ganhar relevancia

para o convencimento dos envolvidos e para reduzir suas resisténcias as mudancas.

Nesse sentido, Akpan e Brooks (2014) ressaltam a importancia dos aspectos visuais de
modelos computacionais utilizados na SED, contribuindo para que clientes, operadores e
outros usuarios entendam melhor o sistema representado e a metodologia de simulacéo.
Igualmente, Chwif, Pereira e Montevechi (2016) demonstram que modelos com bons
visuais graficos tém maior preferéncia dos usuérios. Assim, a utilizagdo de gréficos e
animacdes que se aproximem da realidade pode auxiliar a reduzir a resisténcia a mudanca

(Recomendacéo 03).

e Terminologia desconhecida e Falta de habilidades pessoais e profissionais

Segundo Wackerbarth, Strawser-Srinath e Conigliaro (2015) e Souza e Pidd (2011), o
desconhecimento sobre a terminologia e a falta de habilidades necessarias para o
desenvolvimento de projetos de LHS podem ser evitados por meio de treinamentos e da
traducdo dos conceitos do Lean para a area de servi¢cos de salude (Recomendacdo 04).
Quando comparados a outros fatores, como autonomia e nivel de informagdo sobre
custos, produtividade, qualidade e performance, os treinamentos apresentam a relagéo
mais forte com o envolvimento da equipe em projetos de Lean (MARIN-GARCIA;
BONAVIA, 2015).
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Nesse aspecto, como afirmando anteriormente, segundo Robinson et al. (2012), a SED
proporciona beneficios, pois pode ser utilizada para ensinar os principios do Lean,

demonstrando-os em modelos que representam o funcionamento de servicos de saude.

e Medidas de performance inadequadas

De acordo com Souza e Pidd (2011), a definicdo de medidas de performance adequadas
ao problema definido, que sejam de facil compreensédo e mensuracdo e que ndo causem
efeitos colaterais é facilitada com a formacdo de equipes multidisciplinares,
diversificadas, sem hierarquia, conscientizadas e treinadas. Ou seja, as recomendagdes
01, 02 e 04.

e Impulso organizacional insuficiente, Hierarquia e gestdo e Suporte

insuficiente

Ja as barreiras de impulso organizacional insuficiente, hierarquia e gestdo e suporte
insuficiente demandam o comprometimento da alta gestdo (Recomendacdo 05). Assim, 0
impulso organizacional para o desenvolvimento de cultura e estratégia Lean tende a se
tornar mais forte e perene, a0 mesmo tempo em que a forte estrutura hierarquica pode dar
lugar a equipes com maior autonomia e 0 apoio necessario para o desenvolvimento dos
projetos de melhoria pode ser garantido (GRABAN, 2016).

e Na&o foco na eliminacdo de desperdicios

Como afirmado anteriormente, “a base do Sistema Toyota de Produgdo ¢ a absoluta
eliminagdo do desperdicio” (OHNO, 1997, p. 25). Logo, o foco dos projetos de LHS deve
ser estabelecido de forma a concentrar os esforcos na eliminacdo de desperdicios
(Recomendacédo 06). Em outras palavras, a melhoria dos resultados por meio da adi¢do
de recursos, tais como colaboradores e equipamentos, deve ser buscada somente apés a

realizacéo de esforgos para reducdo ou eliminacéo dos desperdicios.

Para que técnicas e conceitos do Lean sejam considerados e a adi¢do de recursos seja
evitada, pode-se optar pela utilizagdo de um procedimento de anélise de sensibilidade
Lean. Tal procedimento permite identificar os pardmetros mais importantes a serem
considerados, relacionados as imperfeicdes no sistema cujas resolu¢es mais impactaréo
0s seus resultados. E, com a identificacdo desses imperfei¢cdes, técnicas e conceitos do

Lean especificos para o problema identificado podem ser sugeridos e adotados. A anélise
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de sensibilidade pode avaliar o impacto da alteracdo de diversos pseudoparametros do

processo em seus resultados, tais como:

¢ Distancias entre locais;
e Tempos de ciclo das atividades diretas, indiretas e de setup;
e Taxas de retrabalho ou falhas;

e Variabilidade dos tempos de ciclo.

A utilizacao do termo “pseudoparametro” foi escolhida, aqui, para evidenciar que nao
necessariamente se deseja controlar ou alterar essas variaveis de forma direta no sistema
real. Por exemplo, comumente, ndo € possivel alterar diretamente tempos de ciclo e, sob
a Gtica do Lean, ndo se deseja pressionar os colaboradores para que realizem atividades
que agregam valor de forma mais rapida. Mas, caso se identifique, na analise de
sensibilidade, que alteracbes em um tempo de ciclo sdo significativas para os resultados
do sistema, é possivel abordar a respectiva atividade com maior nivel de detalhamento,
discutindo a¢des como a eliminacdo de seus desperdicios internos e a sua padronizacao.
Assim, indiretamente e em consonancia com os conceitos do Lean, o tempo de ciclo sera
reduzido e os resultados do sistema melhorados. Quando a quantidade de
pseudoparametros considerados ndo € elevada, a analise de sensibilidade pode ser
realizada por meio de experimentos planejados, como arranjos fatoriais completos ou
fracionados. Caso contrario, outras estratégias podem ser utilizadas, como arranjos de
Plackett-Burman (MONTGOMERY, 2012) ou o método de bifurcacdo sequencial (SHI;
KLEIJNEN, 2018; SHI; KLEIJNEN; LIU, 2014).

Em posse dos resultados da anélise de sensibilidade, é preciso interpreta-los, indicando
caminhos para que as possiveis imperfeicdes identificadas sejam corrigidas de acordo
com o Lean. Essa conexdo entre os resultados da analise de sensibilidade e as potenciais
ferramentas e conceitos do Lean, de acordo com as caracteristicas do problema, pode ser
realizada por meio de diretrizes para a interpretacdo da analise de sensibilidade. A seguir,
essas diretrizes sdo definidas, de acordo com o tipo de pseudoparametro que venha a ser

identificado como significativo.

Em situagbes em que uma ou mais distancias entre locais sejam identificadas como
significativas, a primeira acdo que pode se pensar é a alteracdo do layout do sistema.
Entretanto, € preciso ir além. O impacto do deslocamento pode, sim, estar relacionado a
distancia entre os locais. Mas, pode, também, estar relacionado a frequéncia de ocorréncia
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de causas de deslocamento. E desejavel que, antes de realizar alteracbes no layout, as
razbes para o0 deslocamento sejam eliminadas, caso estas sejam desperdicios,
especialmente, quando alteragfes no layout forem custosas. Em alguns softwares, pode
ser dificil a realizacdo de muitos experimentos com alteracdes de layout. Nesses casos,
pode ser Gtil a definicdo da velocidade das entidades como pseudoparametro. Assim,
evita-se a alteracdo do layout. Caso o aumento de velocidade do paciente seja
significativo, da mesma forma, distancias ou causas de deslocamentos podem ser
avaliadas com maior atencdo. O Quadro 4.1 apresenta alguns exemplos de causas de
deslocamentos e conceitos e ferramentas Lean potencialmente aplicaveis. Por fim, caso
seja desejavel ou necessario, pode-se partir para alteracdes no layout, reduzindo-se a
distancia identificada como significativa, reorganizando o layout como um todo ou

implementando arranjos celulares, caso aplicaveis.

Quadro 4.1 — Exemplos de causas de deslocamentos e a¢bes Lean aplicaveis

Conceitos e ferramentas
Exemplos
Lean

Movimentacédo devido & falta de materiais necessarios
para as atividades, a desorganizacdo no ambiente de

o 5S, Kanbans, balanceamento
trabalho e a distribuicdo ineficiente de colaboradores

€ recursos.

Falhas (defeitos) na execucéo de exames, cadastros,
ou, até mesmo, sua nado realizacdo. Podem exigir que

_ Poka-Yoke
0 paciente se desloque (novamente) para sua

realizacdo.

Falhas (defeitos) em equipamentos, exigindo que )
Total Productive

outros sejam buscados ou que o paciente se desloque )
Maintenance (TPM)

a outros departamentos.

Movimentacdo para realizacdo de atividades que ndo  Classificacdo de atividades

agregam valor sob a perspectiva do paciente quanto a agregacéo de valor e
(superprocessamento), como o preenchimento de eliminacdo daquelas que ndo
documentos desnecessarios. agregam valor.

Ja em relagdo aos tempos de ciclo das atividades diretas, indiretas e de setup, como ja

afirmado, comumente, ndo é possivel altera-los diretamente e, sob a Otica do Lean, ndo
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se deseja pressionar os colaboradores para que realizem atividades que agregam valor de
forma mais répida. Portanto, quando um tempo de ciclo for identificado como
significativo, € preciso aprofundar o estudo em relacdo a respectiva atividade. O primeiro
passo deve ser a investigacdo quanto a possiveis desperdicios internos as atividades com
tempos de ciclo significativos. Em um segundo momento, caso necessario, pode-se
avancar para a redistribuicéo de atividades e subatividades, visando obter condi¢des mais
adequadas de balanceamento. Em ambos os casos, os tempos de ciclo das atividades

significativas seriam reduzidos.

Caso 0 modelo computacional seja detalhado de modo a abordar tempos de setup e esses
tempos forem significativos, é possivel buscar reduzi-los e racionaliza-los por meio da
técnica de Single Minute Exchange of Die (SMED), que consiste na busca pela realizagéo

de setups em tempos inferiores a dez minutos.

Ja nos casos em que taxas de retrabalho ou falhas forem significativas, naturalmente,
deve-se buscar eliminar as causas desses problemas. A equipe pode utilizar diagramas de
Ishikawa para avaliar, de forma mais abrangente, causas relacionadas a métodos,
medicdo, mao de obra, materiais, meio ambiente e maquinas. Caso seja necessario maior
aprofundamento na analise das causas, € recomendavel agregar outras técnicas como a
Failure Tree Analysis (FTA) e a Failure Mode and Effect Analysis (FMEA). Quando as
causas de falhas séo identificadas, dispositivos Poka-Yoke, Andons e 0 TPM séo solugdes

do Lean que podem ser avaliadas pela equipe.

Por fim, quando significativa, a variabilidade dos tempos de ciclo, de interrup¢édo ou de
setup pode estar relacionada a irregularidades na realizacdo das atividades. Essas
irregularidades podem ser causadas, por exemplo, por falhas e retrabalhos, pela
desorganizacdo do ambiente de trabalho, pela falta de materiais e equipamentos

necessarios e pela falta de padronizacéo.

Além disso, a variabilidade nos tempos de interrupcao pode estar associada a forma como
as atividades indiretas estdo distribuidas durante o periodo de trabalho. Quando essas
atividades sdo distribuidas de forma irregular, os tempos de duragdo podem apresentar
variabilidade significativa, com eventuais longas interrup¢es. O Quadro 4.2 apresenta
alguns exemplos de causas de variabilidade e conceitos e ferramentas Lean

potencialmente aplicaveis.
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Quadro 4.2 — Exemplos de causas de variabilidade e aces Lean aplicaveis

Conceitos e ferramentas

Exemplos

Lean
Falhas e retrabalhos nas atividades diretas ou Trabalho padronizado, Poka-
indiretas e no setup. Yoke, TPM, SMED
Desorganizacdo do ambiente de trabalho, falta de

5S, Kanbans

materiais e equipamentos necessarios.

Irregularidade devido a falta de padronizacéo das )
o Padronizagéo
atividades.

Irregularidade na distribuicdo de atividades indiretas By
) Heijunka
durante o periodo de trabalho.

e Momento inoportuno

Segundo Banks (1998), o desenvolvimento de projetos de simulacdo em momentos
inoportunos pode acontecer em duas situagdes. A primeira delas quando, em condi¢cfes
normais de desenvolvimento do projeto, ndo ha tempo habil de modo que os resultados
estejam prontos antes da tomada de decisdo. Ja a segunda, quando o desenvolvimento
demora mais tempo do que o esperado. Em ambos 0s casos, € importante que, antes do
desenvolvimento do projeto e durante a sua realizacao, a equipe discuta se ainda ha tempo
suficiente (Recomendacédo 07). Essa avaliacdo deve ser realizada ao longo do projeto,
pois, a medida em que as etapas sdo concluidas, eventuais dificuldades poderéo se tornar
claras. Por exemplo, com a modelagem conceitual, a equipe pode identificar que muitos
dados ndo estdo disponiveis e deverdo ser coletados, inviabilizando, ocasionalmente, o

estudo.

Como uma parte da equipe geralmente desconhece a dindmica de projetos de LHS, é de
responsabilidade do especialista levantar a discussdao quanto ao tempo e ao esforgo
necessarios, evitando o excesso de entusiasmo que, de acordo com Williams e Ulgen

(2012) e Banks (1998), € comum no inicio de projetos de simulagéo.

e Falta de participacéo do usuario final

Como afirmado anteriormente, dois estagios de sucesso de projetos de simulagdo
definidos por Robinson e Pidd (1998) séo a aceitacdo dos resultados do estudo e a sua

implementacdo. Ambos envolvem o usuério final, que precisa aceitar e implementar os
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resultados. Segundo Annino e Russell (1979), o usuério final deve participar do inicio ao
final do projeto, de modo a ter confianca e conhecimento necessarios para a tomada de
decisdo. A recomendacdo 01, de formar equipes multidisciplinares, diversificadas e sem

hierarquia, pode, portanto, auxiliar a superar essa barreira.

e Objetivos mal definidos

Segundo Banks (1998), a definicdo dos objetivos constitui a mais importante etapa em
projetos de simulacdo, guiando todas as demais. Quando os objetivos estdo obscuros, 0s
projetos dificilmente tém sucesso. Portanto, ainda segundo o autor, é preciso identificar,
junto ao cliente, objetivos precisos, razodveis, compreensiveis e mensuraveis

(Recomendacéo 08).

Na area de servicos de saude, um dos objetivos que tém recebido cada vez maior
importancia é a melhoria na qualidade de conformidade do atendimento. Hospitais e
sistemas de salde continuam a produzir servigos que ndo atendem as necessidades dos

clientes, resultando em insatisfacéo e outras saidas ineficientes (WOODARD, 2005).

E recomendavel ter como um dos objetivos a melhoria na qualidade de conformidade
(Recomendacdo 09), pois isso significa que serdo buscadas a reducdo sistemética de
variabilidade e a eliminacédo de defeitos, até que cada unidade produzida, de produto ou
servico, seja idéntica e livre de defeitos (MONTGOMERY; RUNGER, 2013).

Um dos exemplos de qualidade de conformidade na area de servicos de salde é o tempo
até o primeiro contato com o médico em pronto atendimentos. Quando a demanda supera
a capacidade do pronto atendimento, os pacientes sdo classificados por meio de um
sistema de triagem, de modo a serem atendidos em tempos adequados as suas condicGes
(MACKWAY-JONES; MARSDEN; WINDLE, 2006). Para tanto, os pacientes recebem
uma classificacdo de risco, frequentemente representada por meio de cores, que esta
atrelada ao tempo maximo recomendado até o primeiro contato com o medico (CHRIST
et al., 2010). O Quadro 4.3 apresenta alguns dos principais protocolos utilizados para
classificacdo de risco de pacientes em pronto atendimentos, seus tempos maximos
recomendados até a triagem e até o primeiro contato com o médico (por classe de
paciente: I, 11, I11 e, dependendo do protocolo, IV e V), além de indices de conformidade

recomendados.



Quadro 4.3 — Principais protocolos para triagem existentes

ATS MTS CTAS ESI
Tempo até a
avaliacéo ) Né&o Né&o Néo
i 10 min - . .
inicial especificado especificado especificado
(triagem)
Tempo até o I: Imediato I: Imediato I: Imediato I Imediat
. : : : - : Imediato
primeiro I1: 10 min Il: 10 ml'n 1: 15 ml'n 1 10 min
I11: 30 min I11: 60 min I11: 30 min S
contato como |\ gqmin IV:120min  IV: 60 min Il Nao
médico V: 120 min V: 240 min V:120min  especificado
I: 97,5% 1 98,0%
indice de I1:95,0% Nao I1:95,0% N3o
_ 11: 90,0% . 11: 90,0% .
conformidade IV/: 90.0% especificado IV: 85.0% especificado
V: 85,0% V:80,0%

ATS: Australasian Triage Scale, MTS: Manchester Triage Scale, CTAS: Canadian Triage and Acuity
Scale, ESI: Emergency Severity Index.

Fonte: adaptado de Christ et al. (2010).
e Modelo conceitual ndo validado

Apesar de Chwif et al. (2013) ndo identificarem na literatura estudos que comprovem que
a modelagem conceitual é um fator de sucesso em projetos de simulacdo, os autores, com
base em suas experiéncias préaticas, afirmam que a presenca de uma boa modelagem
conceitual € necessaria para um projeto de simulagdo ser bem-sucedido, opinido também
compartilhada por Robinson et al. (2011).

Quando invalido, o0 modelo conceitual pode impactar negativamente varios aspectos do
estudo, especialmente, as velocidades de coleta de dados, de modelagem computacional
e de experimentagdo, além da confiabilidade dos resultados (ROBINSON et al., 2011).
Diante disso, torna-se importante a avaliacdo da validade do modelo conceitual
(Recomendacdo 10). Williams e Ulgen (2012) complementam essa recomendagdo ao
afirmarem que é preciso que a equipe participe da construcéo e da validagcdo do modelo
conceitual e ndo somente o especialista. O risco de utilizacdo de modelos conceituais
invalidos, segundo os autores, pode ser significativamente reduzido por meio da

participacdo dos envolvidos.
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e Dados inadequados ou insuficientes

Banks (1998) afirma que dados de qualidade sdo criticamente importantes para projetos
de simulacdo. Se os dados apresentam erros e inconsisténcias, os resultados podem ser
comprometidos. Portanto, os dados devem ser sempre questionados, avaliando se fazem

sentido, se estdo apropriadamente detalhados e se ndo estdo enviesados.

Os dados necessarios podem estar disponiveis em sistemas corporativos de informacéo,
como o Enterprise Resource Planning (ERP), ou em outros arquivos, como aqueles
referentes a projetos anteriores (SKOOGH; PERERA; JOHANSSON, 2012). Entretanto,
nesses casos, é necessario avaliar se as fontes de dados sdo confidveis, pois estes podem

ter sido coletados de forma inadequada ou, ainda, estar desatualizados (PAIVA, 2010).

Se os dados ndo estiverem disponiveis, mas sua coleta for possivel, é necessario escolher
métodos confidveis para sua realizacdo. Uma das possibilidades é a cronoanalise por meio
de observacdo presencial. Entretanto, esse método é limitado pela presenca intrusiva do
cronoanalista, o que pode influenciar, consciente ou inconscientemente, 0 comportamento
dos observados (BURES; PIVODOVA, 2015; SLACK; BRANDON-JONES;
JOHNSTON, 2015). Visando mitigar esse efeito, Torres (2017) utiliza filmagens para a

realizacdo de cronoanalise.

Nota-se, portanto, que, estando os dados disponiveis ou ndo, é recomendavel a utilizacdo
de fontes e métodos confiaveis para sua coleta (Recomendacdo 11). Além disso,
complementando essa recomendacéo, a quantidade de dados coletados deve ser suficiente
(BANKS, 1998). Uma das formas de se definir a quantidade de dados necessarios para

estimacdo de médias é a Equacdo (4.1), proposta por Moreira (2008).

n=(Z22) @)

Onde: n = tamanho da amostra

Zy /2 = NUMero de desvios padréo da normal padronizada correspondente ao grau

de confianca estabelecido
s= desvio padrdo amostral
E = erro absoluto toleravel

Para que os dados sejam adequados, outro cuidado deve ser adotado: a consideracéo de

fatores que venham a conferir ao processo caracteristicas de ndo estacionariedade, como
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o ritmo circadiano (BAINES et al., 2004), a fadiga (PAIVA, 2010; VILELA, 2015) e a
sazonalidade da demanda, especialmente em servigos de saude (DEHGHANI et al.,
2017). Dessa forma, caso esses fatores ndo estacionarios sejam significativos, a coleta de
dados deve ser realizada de forma a abrangé-los (Recomendacao 12), por exemplo, com
a coleta em varios momentos da jornada de trabalho ou periodos do ano. Do contrario, 0s
resultados poderdo ser consideravelmente limitados as caracteristicas do periodo de coleta
de dados (BANKS, 1998).

Por fim, segundo Baril et al. (2017), para a coleta de dados em projetos de simulagdo em
servicos de salde, € importante considerar atividades indiretas realizadas pelos recursos
(Recomendacéo 13). Apos realizar uma atividade de cuidado direto (tratamento), como
limpar ferimentos e checar sinais vitais, o colaborador ndo necessariamente realiza outra
atividade direta. Na realidade, muitas vezes, o tratamento é até mesmo interrompido por
atividades indiretas, como preencher fichas, conversar com acompanhantes e buscar

materiais.

Ainda segundo o autor, essas caracteristicas fazem da simulacdo em servicos de salde
mais complexa. Omitir atividades indiretas pode distorcer taxas de ocupacao dos recursos
e o tempo de permanéncia dos pacientes. De acordo com Bowers, Ghattas e Mould
(2012), considerar atividades indiretas realizadas pelos recursos permite desenvolver
modelos que representam realmente o comportamento do sistema e que apresentam de
forma mais aproximada a real experiéncia dos recursos. Assim, segundo os autores, 0s

colaboradores podem se tornar mais propensos a aceitar as propostas definidas.

Baril et al. (2017) propdem a utilizagdo de amostragem de trabalho para definir a
frequéncia e a duracéo de atividades indiretas, pois permite estimar a propor¢édo de tempo
utilizado com essas atividades. Em cada observagdo do recurso em analise, registra-se a
natureza da atividade realizada (direta ou indireta) e o horario da coleta. Entdo, séo
calculados os Tempos até Atividade Indireta (TAI). A Figura 4.5 exemplifica esse
calculo. Trés atividades indiretas séo registradas no periodo de observacdo. A primeira
delas ocorre no momento 15 minutos. Como a atividade anterior, independentemente de
sua natureza, ocorreu no instante 10 minutos, o TAI serd de 5 minutos (15 — 10).
Analogamente, o TAI das demais atividades indiretas serd de 10 e 5 minutos,

respectivamente.
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10 min 25 min 45 min 110 min

Atividade Atividade Atividade Atividade
direta indireta indireta direta

0 min 15 min 40 min 55 min

Atividade Atividade Atividade Atividade

direta indireta direta direta

Figura 4.5 — Exemplo de amostragem de trabalho para definicdo de tempos até atividades indiretas

Ao final da amostragem de trabalho, calcula-se 0 Tempo Médio até Atividades Indiretas
(TMAI). Assim, o numero de ocorréncias de atividades indiretas no modelo
computacional pode ser estimado por meio da divisdo da duracdo do turno pelo TMAI.
Ja a duracdo de cada ocorréncia pode ser estabelecida por meio da identificacdo da
distribuicdo de probabilidade que represente adequadamente os TAI calculados.

e Utilizacéo de software inadequado

Segundo Banks (1998), a escolha do software de simulagdo pode levar em consideracao
mais de 30 aspectos diferentes, relacionados aos custos, as caracteristicas de entrada,
processamento e saida dos dados e ao ambiente de desenvolvimento do software.
Segundo os autores, é recomendavel avaliar referéncias que citem pontos fortes e fracos
do software considerado, buscar a opinido de consultores e organizacgdes que o utilizam e
avaliar se o software ja foi empregado para solucdo de problemas semelhantes

(Recomendacéo 14).

Ha diversas opcbes de softwares disponiveis, tanto comerciais quanto gratuitos e de
codigo aberto. Por exemplo, Dagkakis e Heavey (2016) reinem 44 softwares de codigo

aberto que podem ser utilizados para SED, dentre eles o brasileiro URURAU.

e Falta de habilidades para modelagem

Segundo Banks (1998), é necessaria a participacdo de pelo menos um modelador
experiente, que seja capaz de entender o problema, escolher o nivel de detalhe adequado,
realizar a modelagem computacional, dentre outras habilidades (Recomendacdo 15). Se
ele ndo estiver disponivel, pode ser mais adequado e menos arriscado buscar ajuda

externa.

e Utilizacdo de modelo computacional impréprio ou invalido
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Modelos computacionais improprios ou invalidos sdo aqueles que ndo refletem os
modelos conceituais desenvolvidos e/ou se distanciam excessivamente dos sistemas reais.
Esses problemas podem ser evitados com a adocdo de algumas das recomendagdes ja
definidas, como as relacionadas a coleta de dados. Entretanto, vindo a ocorrer, é
necessario que os problemas no modelo computacional sejam apropriadamente
identificados, o que pode ser feito por meio da verificacdo e da validacdo do modelo

computacional.

Segundo Goldsman, Yaacoub e Sargent (2017), a verificacdo do modelo computacional
pode ser definida como a acdo que visa assegurar que a implementacdo do modelo
conceitual em um modelo computacional foi feita de forma adequada. Banks (1998)
recomenda que essa verificagdo seja feita de forma continua, revelando, a tempo,

possiveis deficiéncias (Recomendacéo 16).

Ja a validacdo do modelo computacional é definida por Banks (1998) como o processo
de provar que o modelo se comporta com precisdo satisfatéria, consistente com os
objetivos do projeto, dentro dos limites de sua aplicabilidade. Segundo Goldsman,
Yaacoub e Sargent (2017), o principal aspecto que afeta a estratégia de validacdo do
modelo computacional é a possibilidade de se observar e obter as saidas do sistema real.
O Quadro 4.4 demonstra diferentes estratégias de acordo com essa limitacdo, separando-

as de acordo com sua abordagem, subjetiva ou objetiva.

Quadro 4.4 — Estratégias para validacdo de modelos computacionais

Abordagem Sistema observéavel Sistema néo observavel

e Comparacao

e Comparacao graficacom o
utilizando gréficos; comportamento de
Subjetiva e Exploragéo do outros modelos;
comportamento do e Exploracédo do
modelo. comportamento do
modelo.

N e Comparagdo com
e Comparacao
o . outros modelos
Objetiva utilizando testes
o usando testes
estatisticos. o
estatisticos.

Fonte: adaptado de Goldsman, Yaacoub e Sargent (2017)
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Como é possivel observar, a validacdo de modelos computacionais pode ser realizada de
duas formas: comparacao e exploracdo. Segundo Goldsman, Yaacoub e Sargent (2017),
comparar significa confrontar as saidas do modelo computacional com a saida do sistema
ou de outro modelo computacional, utilizando, para tanto, graficos e/ou testes estatisticos.
Ja explorar significa avaliar as saidas do modelo computacional utilizando técnicas de
validagdo como analise de sensibilidade.

Entretanto, ainda segundo Goldsman, Yaacoub e Sargent (2017), somente por meio de
comparag0es entre as saidas do modelo e do sistema real é possivel obter um alto grau de
confianga nos resultados da simulacdo. Apenas nos casos em que ndo € possivel observar
o sistema real e obter dados de suas saidas é que se deveria partir para a comparag¢do com

outros modelos validos e para técnicas de exploracéo.

Goldsman, Yaacoub e Sargent (2017) aprofundam a descricdo sobre as técnicas de
comparacdo, recomendando (1) o uso de graficos para tomar decisdes subjetivas; (2) o
uso de intervalos de confianca para tomar decisdes objetivas; e (3) 0 uso de testes de
hipbtese para tomar, também, decisdes objetivas. Os autores indicam claramente que o
uso das comparacOes estatisticas (2) e (3) é preferivel, pois permite que sejam tomadas
decisbes objetivas. Diante do exposto, é recomendavel que, sempre que possivel, a
validacdo do modelo computacional seja feita por meio de testes estatisticos adequados
(Recomendacéo 17). Entretanto, dentre outras preocupacdes, deve se tomar cuidado com
a adequacdo dos dados aos pressupostos estatisticos dos testes utilizados, assim como seu

poder.

O poder do teste esta relacionado ao chamado erro do tipo I, ou B. Trata-se do risco de
se aceitar uma hipétese nula, a qual, entretanto, é falsa e deveria ser rejeitada. Em se
tratando de testes para a validagdo, a hipotese nula comumente significa a validade do
modelo. Por outro lado, a hipotese alternativa significa que o modelo néo é valido, que se
distancia mais do que a tolerancia definida no projeto. Assim, quando ocorre um erro do
tipo Il, valida-se um modelo que na realidade é invalido, um erro grave que deve ser
evitado. Relacionado a esse erro, o poder do teste é a probabilidade de se rejeitar o modelo
guando ele, de fato, ndo é valido. Assim, a soma entre o erro tipo Il e o poder do teste é
igual a 100% (GOLDSMAN; YAACOUB; SARGENT, 2017). Logo, para evitar a

ocorréncia de erros do tipo 1, é importante adotar testes estatisticos com poder adequado
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(complemento a Recomendacdo 17), sendo que é possivel encontrar, na literatura,
recomendacdes de poder do teste de no minimo 80% ou 90% (BANERJEE et al., 2009).

Para melhorar o poder de um teste, um dos principais fatores que que podem ser
considerados € o tamanho amostral. De forma geral, quanto maior o tamanho de amostra,
maior a evidéncia que se possui para se identificar uma diferenca, entre as saidas do
modelo e do sistema real, que seja maior do que a tolerancia definida no projeto
(GOLDSMAN; YAACOUB; SARGENT, 2017; MONTGOMERY; RUNGER, 2013).

Por fim, é importante considerar que, para a validacdo do modelo computacional,
geralmente € necessario que sejam especificadas tolerancias para as variaveis de interesse,
ou seja, o intervalo que representa a precisao desejada para 0 modelo (SARGENT, 2013).
Com a finalidade de considerar essa tolerancia no teste de hipoteses, Sargent (2015) e
Sargent, Goldsman e Yaacoub (2016) propdem o método de validacdo a partir de um
intervalo estatistico. O método proposto constitui em uma adaptacéo do teste 2-sample t,
comumente utilizado para a comparagdo das médias de dois grupos, de modo que a
hipo6tese nula nédo signifique que os dois grupos sao idénticos, mas, que se distanciam no

maximo até a tolerancia estipulada.

e Interpretacao incorreta dos resultados

Usualmente, em projetos de SED, sdo realizados experimentos nos modelos
computacionais desenvolvidos. Seus resultados sdo, entdo, interpretados. Experimentos
sdo testes ou séries de testes em que séo alterados parametros de um processo ou sistema,
também conhecidos como fatores ou variaveis de entrada. Assim, objetiva-se identificar
mudancas na resposta avaliada (ou variavel de saida) e as razdes que as explicam. Ou
seja, experimentos sdo utilizados com a finalidade de identificar relagdes de causa e

efeito, compreendendo melhor processos e sistemas (MONTGOMERY, 2012).

Na area de SED, experimentos podem ser utilizados basicamente em duas situacdes. A
primeira, quando se faz necessario realizar uma varredura dos diversos parametros que
um processo venha a ter, identificado quais realmente sdo importantes. Ja a segunda,
quando se deseja otimizar o processo em analise (BANKS, 1998), determinando a
configuracdo dos parametros que faca com que as respostas se aproximem de valores
desejados e/ou que apresentem a menor variabilidade (MONTGOMERY, 2012).

H& varias estratégias para a definicdo dos experimentos, mas, nem sempre estas Sao

adequadas. Quando isso ocorre, a interpretacdo dos resultados pode ser equivocada.
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Montgomery (2012) cita, por exemplo, as estratégias de “melhor palpite” e “um fator por
vez”. A primeira ocorre quando o especialista opta por alterar os parametros seguindo sua
intuicdo e conhecimentos sobre o processo, até identificar uma solucdo que o agrade.
Entretanto, essa estratégia ndo garante que se chegue ao melhor resultado, pois existe o
risco de o especialista realizar sucessivamente experimentos que nao apresentem bons
resultados, mesmo sendo estes seus “melhores palpites”. Outra possibilidade é de o
especialista encerrar 0s experimentos ao se satisfazer com um resultado que considere

adequado, mas, que ainda poderia ser melhorado.

Ja a segunda estratégia, de “um fator por vez”, é caracterizada pela alteracdo de somente
um parametro por experimento, mantendo os demais inalterados. O maior problema dessa
estratégia é a ndo consideracdo de quaisquer interagdes entre os fatores, as quais muitas

vezes existem.

Segundo Montgomery (2012), a estratégia correta para lidar com varios fatores é a
utilizacdo de técnicas adequadas para planejamento dos experimentos, como 0s
experimentos fatoriais, Taguchi e Plackett-Burman (Recomendacdo 18). Nesse caso, 0s
fatores sdo alterados conjuntamente, o que permite considerar possiveis interacdes. Além
disso, geralmente, requer um menor nimero de experimentos do que a estratégia de
“melhor palpite”. Segundo Banks (1998), com algumas adaptacdes nos arranjos fatoriais,
é possivel avaliar, além dos efeitos individuais dos parametros e de suas interacGes, 0s

efeitos quadraticos.

Apos a realizacio dos experimentos, é necessario interpretar os seus resultados. E preciso
considerar que, como, normalmente, uma parte dos dados utilizados em projetos de
simulacdo € de natureza aleatdria, assim também costumam ser as suas saidas. Logo,
segundo Banks (1998), se faz necessaria a utilizacao de testes estatisticos adequados para

avaliar o resultado dos experimentos (Recomendacao 19).

e Comunicacéo pobre

Segundo Williams e Ulgen (2012), quando continuamente e adequadamente
documentado, o modelo de simulacdo pode e deve se tornar um “documento vivo”,
evoluindo juntamente com o sistema simulado. Quando isso ndo é feito, informagdes
importantes sobre o0 projeto ndo sdo comunicadas ou sdo perdidas, 0 que, com o passar do

tempo, pode eliminar a utilidade do modelo desenvolvido.
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Assim, é necessario manter a documentacdo do projeto atualizada, contendo, por
exemplo, seu escopo, suposicdes feitas, métodos de coleta de dados e comentarios sobre
a programagcéo e funcionamento do modelo computacional (Recomendacao 20).

e Mudancas organizacionais

A recomendacéo 07, de se avaliar continuamente se 0 momento é oportuno, pode auxiliar
a evitar que projetos sejam desenvolvidos em momentos criticos de mudancas
organizacionais. Entretanto, muitas vezes essas mudancas ndo sdo previstas no inicio do
projeto. Nessas situagdes, conclui-lo de forma assertiva e em um tempo menor pode
reduzir a chance de ocorréncia de mudancas organizacionais durante o desenvolvimento
do estudo. Muitas das recomendacdes ja citadas colaboram para evitar que falhas e
retrabalhos acontecam, auxiliando, portanto, para que o projeto seja concluido com

sucesso e em prazo adequado.

e Planejamento de projeto néo realizado ou inadequado

Segundo Pereira (2017), poucos estudos se dedicam a discutir o gerenciamento de
projetos de simulacdo. A autora considera que a utilizacao de técnicas para gerenciamento
desses projetos é oportuna, visto que projetos de simulacdo muitas vezes sao complexos
e grandes. Com isso, Pereira (2017) prop6e a utilizacdo do guia Project Management
Body of Knowledge (PMBOK®) em projetos de SED, o que apresentou resultados
positivos. Entretanto, de modo a manter as recomendacdes relativamente flexiveis,
sugere-se, de uma forma geral, que seja feito o planejamento do projeto (Recomendacéo
21).

e Na&o apresentacdo dos resultados a pessoas que atuam diretamente no

processo, com a finalidade de buscar sua aceitagio

Trata-se da causa de falha identificada com a execuc¢édo do projeto B, apresentado na
subsecgéo 4.1.2. Nesse caso, torna-se importante a apresentacao dos resultados tanto aos
gestores e lideres envolvidos quanto a pessoas que atuam diretamente no processo,
buscando validar, de uma forma geral, se tais resultados podem, de fato, ser atingidos,
tanto em relacdo ao esforgo necessario para tal quanto a consisténcia dos resultados
esperados (Recomendacio 22). E importante que, nesse sentido, a experiéncia da equipe

seja aproveitada.
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Concluindo, foram reunidas 22 recomendacgdes que visam responder as 23 potenciais

causas de falhas em projetos de LHS. Essas recomendac6es estdo sumarizadas no Quadro

4.5.
Quadro 4.5 — Recomendac®es para projetos de LHS
#  Recomendacao
01  Formar equipe multidisciplinar, diversificada e sem hierarquia.
02  Conscientizar a equipe quanto ao Lean e aos objetivos.
03  Utilizar graficos e animacdes que se aproximem da realidade.
04  Treinar a equipe quanto ao Lean.
05  Obter o comprometimento da alta gestéo.
06  Focar o ganho de eficiéncia por meio da eliminacdo de desperdicios.
Avaliar, em equipe, antes e durante o desenvolvimento do projeto, se 0
o7 momento é oportuno.
Identificar, junto ao cliente, objetivos precisos, razoaveis, compreensiveis e
0 mensuraveis.
09  Avaliar a qualidade de conformidade.
10  Construir e validar o modelo conceitual em equipe.
11  Utilizar fontes e métodos confidveis para coleta de dados.
12 Considerar fatores ndo estacionarios significativos na coleta de dados.
13  Considerar atividades indiretas realizadas pelos recursos.
14 Utilizar software adequado ao contexto e as caracteristicas do projeto.
15  Incluir na equipe um modelador com experiéncia suficiente.
16  Verificar continuamente o modelo computacional.
Utilizar testes estatisticos adequados e com poder suficiente para validagéo do
1 modelo computacional.
18  Utilizar técnicas adequadas para planejamento dos experimentos.
Avaliar os resultados dos experimentos por meio de testes estatisticos
1o adequados.
20  Manter a documentacdo completa e atualizada.
21 Realizar o planejamento do projeto.
- Obter a aceitagédo dos resultados dos experimentos, tanto pelos gestores quanto

pelas pessoas que atuam diretamente no processo.
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4.3. Realizar acoes

A etapa de realizar agbes foi atribuido, especificamente, o objetivo de constituir e
organizar o checklist de recomendagdes. Por meio dele, novos projetos poderéo visualizar
facilmente todas as recomendacdes selecionadas e, levando-as em consideracdo, reduzir
a chance de ocorréncia de falhas no projeto. O Quadro 4.5, apresentado anteriormente, ja
reine as recomendacOes definidas. Entretanto, para facilitar o entendimento, é
interessante organiza-las de acordo com as etapas dos projetos de simulacdo, que,
normalmente, formam sua estrutura metodologica. Para tanto, foram consideradas as
fases do método de simulagéo proposto por Montevechi et al. (2010), além de uma fase
de preparacdo. O Quadro 4.6 apresenta a compilacdo final das recomendacdes,
organizadas no formato do checklist e renumeradas de acordo com sua sequéncia de

realizacao.

4.4. Avaliar acoes

Para avaliar o resultado do checklist optou-se por realizar um novo projeto de LHS que
contemplasse sua aplicacdo. A escolha por apenas um projeto ocorreu devido a limitagdes
temporais e materiais. Nesse momento, decidiu-se pela realizacdo de um projeto com o
mesmo escopo do projeto A ou B (ou seja, reconduzi-los), mas, agora, utilizando o

checklist desenvolvido.

Por um lado, reconduzir o mesmo projeto permite comparar de forma mais objetiva a
maneira como estudos com 0 mesmo escopo e objetivo foram desenvolvidos, além de
comparar seus resultados. Assim, pode ser mais facil identificar a contribuicdo do
checklist. Por outro lado, ha o risco de tendéncia, pois, com a reconducao do projeto, pode
existir uma inclinagdo natural de melhoria. Entretanto, mesmo se a decisdo fosse pela
realizacdo de um projeto totalmente distinto, essa tendéncia de melhoria poderia, também,
influenciar os resultados, devido ao processo natural de aprendizado do autor. Como o
projeto A ainda se encontra em andamento, decidiu-se pela recondugéo do projeto B, que

esta apresentada na subsecdo 4.4.1.
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Recomendac®es para a conducéo de projetos de Lean Healthcare Simulation

Fase 1: Preparacao

1.1. Obter o comprometimento da alta gestéo.

1.2. Identificar, junto ao cliente, objetivos precisos, razoaveis, compreensiveis, € mensuraveis.

1.4. Incluir na equipe um modelador com experiéncia suficiente.

)
)
) 1.3. Formar equipe multidisciplinar, diversificada e sem hierarquia.
)
)

1.5. Conscientizar a equipe quanto ao Lean e aos objetivos.

) 1.6. Treinar a equipe quanto ao Lean.

(
(
(
(
(
(
(

) 1.7. Realizar o planejamento do projeto.

Fase 2: Concepcéo

() 2.1. Construir e validar o modelo conceitual em equipe.

() 2.2.Utilizar fontes e métodos confiaveis para coleta de dados suficientes.

() 2.3.Considerar fatores ndo estacionarios significativos na coleta de dados.

() 2.4 Considerar atividades indiretas realizadas pelos recursos.

Fase 3: Implementacdo

() 3.1 Utilizar software adequado ao contexto e as caracteristicas do projeto.

() 3.2.Utilizar graficos e animagBes que se aproximem da realidade.

() 3.3.Verificar continuamente o modelo computacional.

() 3.4 Utilizar testes estatisticos adequados e com poder suficiente para validacéo.

Fase 4: Analise

() 4.1 Focar o ganho de eficiéncia por meio da eliminagéo de desperdicios.

() 4.2. Avaliar a qualidade de conformidade.

() 4.3. Utilizar técnicas adequadas para planejamento dos experimentos.

() 4.4. Avaliar os resultados dos experimentos por meio de testes estatisticos adequados.

() 4.5. Obter a aceitacéo dos resultados dos experimentos, tanto pelos gestores quanto pelas
pessoas que atuam diretamente no processo.

Todas as fases

5.1. Avaliar, em equipe, antes e durante o desenvolvimento do projeto, se 0 momento é
oportuno.

()

() 5.2. Manter a documentagéo completa e atualizada.
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Além disso, identificou-se a oportunidade de se avaliar, por meio de uma Revisdo
Sistemaética da Literatura (RSL), o potencial do checklist em contribuir na orientacéo de
projetos futuros. Identificando o grau de aderéncia, dos projetos publicados na literatura,
as recomendac0es, é possivel avaliar as deficiéncias que poderiam ser evitadas com a
utilizacdo do checklist. Assim, quanto menor o grau de aderéncia, maior a deficiéncia dos
projetos e, com isso, provavelmente, maior o potencial do checklist em contribuir para
projetos futuros. A RSL desenvolvida com esse objetivo encontra-se apresentada na

subsecdo 4.4.2.

4.4.1. Reconducao do projeto B

Em posse do checklist, todas as etapas conduzidas para a realizacdo do projeto B foram
reavaliadas. Seguindo-se a sequéncia de recomendacOes definida, a primeira falha
identificada no projeto B ocorreu quando do ndo atendimento a recomendacéo de utilizar
fontes e métodos confiaveis para a coleta de dados (Recomendacéo 2.2). Dessa forma,
todas as etapas desenvolvidas antes da coleta e modelagem dos dados de entrada foram
consideradas como adequadas e aproveitadas para a reconducdo do projeto B. Entretanto,
para evidenciar o cumprimento de todas as recomendacdes aplicaveis, todo o projeto sera

discutido a seguir.

Como afirmado anteriormente, o projeto B tem como escopo o pronto atendimento de um
hospital filantropico localizado no estado de Minas Gerais e se constitui como uma
parceria entre uma equipe externa, especialista em Lean e simulacdo, e a equipe do
hospital. O pronto atendimento em analise atende, anualmente, cerca de 30 mil pacientes,

oriundos do municipio onde se encontra e de outros da regido.

Além disso, trata-se de um projeto de LHS facilitador (SimLean Facilitate), pois visa, em
um primeiro momento, realizar apenas o diagnostico do pronto atendimento, semelhante
ao proposto por Baril et al. (2016) e Bhat, Gijo Jnanesh (2014). Assim, anseia-se

identificar onde estdo os problemas, onde as melhorias devem ser focadas.

O projeto teve amplo apoio da alta gestdo (Recomendacdo 1.1), que concedeu aos
membros externos acesso ao hospital. Os gestores demonstraram apoio e entusiasmo
durante a realizagdo da primeira reunido, apontando, até mesmo, outras oportunidades de
parceria com a equipe da universidade. Além disso, nessa ocasido, 0S gestores
reconheceram a importancia do desenvolvimento de projetos de melhoria e citaram

alguns dos esforcos ja realizados.
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Em seguida, o objetivo do projeto foi definido e detalhado com a alta gestdo do hospital:
reduzir o tempo de espera do paciente no atendimento de urgéncia, garantindo seu
atendimento dentro do tempo méaximo determinado pelo protocolo de Manchester
(Recomendacéo 1.2). Além disso, o escopo foi limitado ao funcionamento do pronto
atendimento nos horarios mais relevantes, de segunda a sexta, das 7 as 19 horas. N&o sédo
considerados o0s pacientes de emergéncia, mais graves, pois estes recebem prioridade
méaxima e ja sdo atendidos de imediato, logo quando chegam ao pronto atendimento. Ou
seja, esses pacientes possuem um fluxo préprio que merece ser estudado oportunamente

com maior atencao.

Com a definicdo do objetivo, a alta gestdo do hospital indicou uma equipe responsavel
por apoiar o desenvolvimento do projeto, a qual foi composta por gestores, recepcionistas,
enfermeiras, além de especialistas em Lean e simulacdo, da equipe externa, o que
caracteriza uma equipe multidisciplinar. Por apresentar membros internos e externos ao
hospital, trata-se, também, de uma equipe diversificada. Além disso, alguns dos membros
da equipe, como as recepcionistas, participam de um programa periédico de rotacéo pelos
departamentos do hospital, o que contribui para a quebra de silos na instituicdo. J& em
relacdo a hierarquia, os especialistas em Lean e simulacdo atuaram somente como
coordenadores, ndo restringindo a participacdo dos demais membros (Recomendagéo
1.3). Além disso, para o desenvolvimento dos modelos, foi incluido na equipe um
modelador com experiéncia suficiente, o autor do presente trabalho, o qual realizou um
treinamento especifico no software escolhido para o projeto, FlexSim HC

(Recomendacéo 1.4).

Formada a equipe, todos os membros do hospital foram conscientizados quanto ao Lean
e aos objetivos durante as visitas realizadas pela equipe externa (Recomendacdo 1.5). Os
membros foram abordados individualmente e informados sobre o objetivo geral: a
melhoria do pronto atendimento, identificando problemas em seus fluxos, mas, sem
buscar culpados entre os colaboradores. Desse modo, a resposta da equipe foi
predominantemente positiva, com a criagdo de um ambiente agradavel para
desenvolvimento do projeto. Mais de uma vez, membros da equipe declararam seu apoio
e comentaram sobre a caréncia de estudos e recursos destinados a melhorar o atendimento
aos pacientes. Uma das recepcionistas destacou a importancia do envolvimento dos

colaboradores do pronto atendimento no projeto: “quando tem reunido, precisa chamar a



67

gente. A chefia ndo esta aqui, ndo sente. Temos 6timas ideias. As melhorias precisam vir

de quem esta aqui”.

Porém, como afirmado anteriormente, por se tratar de um projeto de LHS preparatorio,
ainda ndo se faz necessaria a participacao ativa da equipe em relacdo aos conceitos do
Lean, como a sugestdo de propostas de melhoria. Logo, optou-se por nao realizar
treinamentos sobre 0 Lean nesse momento, mas, reservando-0s para uma oportunidade
apos a conclusdo do projeto de LHS preparatorio. Com isso, a recomendagéo 1.6 torna-

se, por enquanto, nao aplicavel.

O planejamento do projeto foi feito e aprovado com a gestao do hospital (Recomendacéo
1.7). Foi registrado o objetivo e o escopo do projeto, limitando-o as atividades de registro,
triagem e atendimento médico. Além disso, foram definidos dados e informagdes que
seriam provavelmente necessarios: fluxos dos pacientes pelos processos, tempos de ciclo
das atividades, quantidades de pacientes atendidos, tempos de espera dos pacientes entre
as atividades, tempos de permanéncia dos pacientes (de sua chegada até a conclusdo da
consulta médica) e as atividades indiretas realizadas pelos médicos, enfermeiras e
recepcionistas. Por fim, foram definidas as responsabilidades dos membros e o prazo para

conclusdo do projeto.

Passando-se a fase de concepcdo, foi construido e validado o modelo conceitual no local
do processo, com a participacdo da enfermeira responsavel pelo pronto atendimento
(Recomendacdo 2.1). Inicialmente, esse modelo conceitual foi elaborado por meio de um
fluxo genérico e de anotacdes. Entretanto, posteriormente, foi convertido utilizando-se a

técnica IDEF-SIM. O resultado encontra-se apresentado na Figura 4.6.
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Figura 4.6 — Modelo conceitual do pronto atendimento do projeto B

Ao chegar ao pronto atendimento, o paciente de urgéncia realiza seu registro, informando
dados como nome, documentos e endereco. O registro é feito por ordem de chegada pela
recepcionista e, caso esta esteja ocupada, o paciente aguarda em uma fila. Apos o registro,
todos os pacientes de urgéncia aguardam a triagem em uma sala de espera, aqui chamada
de “normal”. Entdo, o paciente ¢ chamado pela recepcionista e passa pela triagem com a
enfermeira, respeitando, também, a ordem de chegada. Na triagem, o paciente recebe uma
classificacdo de risco, de acordo com o protocolo Manchester. Para esse projeto, foram

consideradas as classificagdes azul (menor risco), verde, amarela e laranja (maior risco).

A classificacdo vermelha é comumente utilizada para os pacientes de emergéncia, que
ndo estdo incluidos no escopo do projeto. Apds a triagem, o paciente pode ser
encaminhado para duas salas de espera: para a “normal”, onde ficam, também, 0S
pacientes que aguardam a triagem e outras pessoas, ou para a “especial”, reservada para
pacientes com piores condi¢cdes de saude, de classificacdo laranja. Entdo, quando
disponivel, o médico pede a recepcionista que chame o proximo paciente, dando
preferéncia aqueles de maior risco. Apds a consulta com o0 médico, o paciente sai do
sistema. Isso significa que ele pode ser liberado do pronto atendimento, permanecer para
outros procedimentos ou ser transferido. Porém, isso ja se encontra fora do escopo do
projeto. Via de regra, as movimentagOes dos pacientes entre os locais considerados séo

feitas sem 0 acompanhamento de profissionais do pronto atendimento.

Finalizada a modelagem conceitual, iniciaram-se as atividades de coleta de dados. Para a

reconducdo do projeto, buscou-se avaliar, especialmente, se 0s tamanhos amostrais eram
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suficientes (Recomendacéo 2.2) e se o periodo de coleta de dados € capaz de abranger
sazonalidades na demanda (Recomendacgdo 2.3). No projeto B original, algumas das
amostras obtidas eram de tamanho e abrangéncia suficientes e, portanto, foram
reaproveitadas (vide Tabela 4.2). Entretanto, esse ndo era o caso das amostras para perfil
dos pacientes (classificacdo de risco), tempo entre chegadas e interrupgdes da triagem e

consulta.

Com o apoio da equipe do pronto atendimento, foram obtidos dados histdricos sobre a
classificacdo de risco de 18.249 pacientes (Figura 4.7). Os dados apresentam boa
abrangéncia, pois se referem a pacientes que visitaram o departamento no periodo de
janeiro a setembro de 2017 (Recomendacdo 2.3). Recalculando-se o tamanho amostral
necessario para se obter uma margem de erro de 5 pontos percentuais, a um nivel de
confianca de 95%, chega-se a quantidade de 311, superada, em muito, pelo tamanho
amostral obtido (Recomendacéo 2.2).

Amarelo Laranja
7.3%  2.Q9

Azul
12.3%

Verde
78.4%

Figura 4.7 - Perfil dos pacientes considerados na reconducéo do projeto B

Também com o apoio da equipe do pronto atendimento, foram obtidos 19.956 registros
de tempos entre chegadas de pacientes, disponiveis no sistema de informacao do hospital.
O banco de dados foi considerado como adequado, pois 0s registros ndo apresentavam
inconsisténcias e seu método de coleta foi avaliado como confidvel, visto que o registro
do paciente deve ser feito obrigatoriamente logo apos sua chegada. Além disso, 0s novos
dados apresentam boa abrangéncia, sendo oriundos do periodo de novembro de 2016 a

outubro de 2017 (Recomendacao 2.3). A Tabela 4.4 apresenta 0 sumario desses dados.
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Tabela 4.4 — Sumario dos dados de entrada coletados

Tamanho da _ _ Desvio
Média Mediana
amostra padrao
Tempo entre ) ) .
19.956 10,1 min 6,0 minutos 18,0 min

chegadas

Recalculando-se o tamanho de amostra necessario para obter uma margem de erro
equivalente a 10% da média (1,01 min), chega-se a quantidade de 1.210, superada com

folga pelo tamanho de amostra obtido (Recomendacéo 2.2).

Para a modelagem do tempo entre chegadas, foram realizados, novamente, testes de
adequacgdo com o software ExpertFit. Entretanto, a um nivel de confianca de 95%, os
testes rejeitaram todas as distribuicGes previstas. Tal fato era esperado, pois testes de
adequacao tendem a rejeitar distribuicGes candidatas na medida em que o tamanho
amostral se eleva consideravelmente (BANKS, 1998). Portanto, como recomendado

pelos autores, utilizou-se uma distribuicdo empirica, apresentada no Apéndice B.

Ja para a consideracdo de atividades indiretas realizadas pelos recursos (Recomenda¢ao
2.4), mais especificamente, os tempos de interrupcdo, ndo foram identificados dados
historicos disponiveis. Assim, foi necessario partir para uma nova coleta de dados. Para
tanto, optou-se por sua estimativa por meio do método de amostragem de trabalho
proposto por Baril et al. (2017), desenvolvido especificamente para a modelagem, em
estudos de SED, de atividades indiretas realizadas pelos recursos. Além disso, como a
amostragem de trabalho permite compreender melhor as atividades dos recursos, optou-
se, também, pela amostragem das atividades realizadas pela recepcionista, 0 que nédo
havia sido feito na primeira conducdo do projeto. Os tamanhos amostrais para cada um
dos recursos foram definidos de modo a se obter margens de erro de 5 pontos percentuais,

garantindo o atendimento as recomendacdes.

A Tabela 4.5 apresenta o sumario dos tempos de interrup¢do, com seus Tempos Médios
até Atividades Indiretas (TMAI) (vide subsecdo 4.2) e nimero de ocorréncias no periodo

em analise (das 7 as 19 horas).



71

Tabela 4.5 — Numero de ocorréncias e duracdo dos TMAIs

NUmero de ocorréncias

Tempo de interrupgdo TMAI (min) _
estimado, por periodo
Recepcionista 3,0 145
Enfermeira 2,7 175
Médico 2,8 156

Para os trés tempos de interrupcdo, foram escolhidas distribuicdes empiricas que
representam sua duracdo. Estas estdo apresentadas no Apéndice C. Quanto ao nimero de

ocorréncias, este foi distribuido uniformemente durante o periodo das 7 as 19 horas.

A amostragem de trabalho foi importante para que fossem identificadas detalhadamente
quais as demais atividades realizadas pelos recursos. Algumas delas estdo apresentadas
no Quadro 4.7. E possivel notar que, dentre as atividades indiretas, encontram-se tanto
atividades que agregam valor, como o acompanhamento de pacientes em observagéo e o
atendimento de pacientes de emergéncia, quanto atividades que ndo agregam valor, como

o0 preenchimento de documentos e o transporte de fichas.

Quadro 4.7 — Exemplos de atividades indiretas identificadas

Recurso Atividades indiretas

Fornecer informacdes para pacientes, acompanhantes e outras
Recepcionista  pessoas, preencher documentos, gerar declaragcdes de permanéncia,

levar fichas de atendimento para a triagem.

Transferir plantdo, acompanhar pacientes em observacéo, atender
Enfermeira  pacientes de emergéncia (classificacdo vermelha), orientar técnicas

de enfermagem, solicitar leito para internacéo.

Transferir plantdo, analisar resultados de exames, atender pacientes
Medico de emergéncia (classificacdo vermelha), atender telefone, preencher

documentos, realizar ronda pelo pronto atendimento, estar ausente.

Com a concluséo da coleta de dados, partiu-se, portanto, para a fase de implementacé&o.
O software escolhido para o desenvolvimento do projeto foi o FlexSim HC. A escolha foi
realizada por quatro razdes: (1) trata-se de um software de simulacéo voltado para a area
de servicos de saude e, portanto, adequado ao projeto; (2) a universidade possui licencas
disponiveis; (3) o0 modelador ja havia passado por um treinamento sobre o software; (4)
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o software apresenta graficos e animacgdes que se aproximam da realidade. Desse modo,
o software pode ser considerado adequado ao contexto e as caracteristicas do projeto
(Recomendacdo 3.1), além de permitir a utilizacdo de graficos e animagfes que se
aproximam da realidade (Recomendagc&o 3.2). E importante ressaltar que o FlexSim HC
ja dispde nativamente de uma série de graficos customizados para a area de servicos de

saude, os quais foram suficientes para o projeto.

O modelo foi construido por fases, inicialmente com a chegada, a fila para registro e o
registro, depois agregando a sala de espera “normal” e a triagem e, por fim, a sala de
espera “especial” e a consulta. Em cada uma das fases, o0 modelo computacional foi

verificado (Recomendacéo 3.3).

Concluido 0 modelo computacional, seguiu-se para a etapa de sua validagao. Ao contrario
do projeto B original, que buscou a validacdo de apenas uma variavel de saida, optou-se
pela realizacdo de uma validacdo multidimensional, avaliando as saidas Tempo até
Atendimento Médico (TAM), seu desvio padrdo e as taxas de ocupacdo dos recursos.
Além disso, para garantir o atendimento as recomendacdes, optou-se pela utilizacdo de
testes estatisticos apropriados aos dados e pela verificacdo da adequacdo de seu poder

(Recomendacéo 3.4).

Com apoio da equipe do hospital, foram obtidos dados histéricos sobre 0 TAM de 1.738
pacientes, de setembro a novembro de 2017. O modelo computacional foi executado com
duracdo de um dia (das 7 as 19 horas) e 100 replicas, sendo igualmente extraidos TAMs
de 1.738 pacientes aleatorios. A Tabela 4.6 apresenta o sumario dos dados reais e

simulados.

Tabela 4.6 — Sumaério dos dados utilizados para validagdo do modelo computacional

] Desvio
Tamanho da _ ) Mediana
Meédia (min) ) padrao
amostra (min) _
(min)
TAM real 1.738 108,1 89,0 67,4
TAM simulado 1.738 106,5 91,7 73,5

Como os tamanhos amostrais sdo elevados, mesmo sem considerar a normalidade dos

dados, optou-se pela realizagdo do teste 2-sample t para intervalos. Essa escolha foi
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realizada, devido ao fato de que ndo foram identificados na literatura testes nao
paramétricos para intervalos e devido a robustez do teste 2-sample t a violagdo do
pressuposto de normalidade, quando da disponibilidade de grandes amostras. A toleréncia

estipulada para a validacédo foi de 5% em relacdo a média do sistema real (5,4 min).

O teste apresentou poder adequado, de 79,4%, com a finalidade de se identificar uma
diferenga também de 5% e a um nivel de confianca de 85% (Recomendacéo 3.4). Com a
execucdo do teste, ndo foram identificadas evidéncias suficientes para se invalidar o
modelo computacional, ou seja, para afirmar que a diferenca entre o sistema real e o

modelo computacional extrapola a tolerancia estipulada (p-value = 1,000).

Ja para a validacdo do desvio padrdo do TAM, foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Bartlett para variancias. A escolha por um teste ndo paramétrico ocorreu devido a alta
sensibilidade dos testes paramétricos para variancias, quando da viola¢do do pressuposto
de normalidade. Como néo foi identificado na literatura uma variacéo do teste de Bartlett

para intervalos, ndo foi possivel considerar a tolerancia de 5% nos célculos do teste.

A um nivel de confianca de 95%, ndo foi possivel rejeitar a hipdtese nula de que os
desvios padrdo sdo iguais (p-value = 0,522). Entretanto, por se tratar de um teste nédo
paramétrico, o calculo analitico de seu poder ndo pdde ser realizado. Portanto,
adicionalmente, decidiu-se por avaliar graficamente os dados, por meio de histogramas
(Figura 4.8), a fim de verificar se suas dispersdes sdo semelhantes. Nota-se que tanto o0s
histogramas dos dados reais e simulados quanto suas distribuicdes ajustadas, sdo

semelhantes, evidenciando que estdo em consonancia.

Histograma para TAMs real e simulado
Distribuicdo ajustada: Weibull

— Variable
0.009 F—— TAM real
F===3 TAM simulado
0.008 L Shape Scale N
1.738 122.2 1738
0.007 - I 1.484 118.0 1738
A
2 0.0064 —f 0N
3 Y B
= 0.0054 |/ \
c H
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Figura 4.8 — Histograma dos TAMs real e simulado



74

Por fim, para a validacdo das taxas de ocupacao dos recursos (recepcionista, enfermeira
e médico), foram utilizados testes para as proporcdes de atividades diretas, indiretas e de
ociosidade. O teste para uma propor¢do foi adaptado para intervalos, seguindo-se o
mesmo procedimento adotado por Sargent, Goldsman e Yaacoub (2016) e Sargent (2015)
para o teste 2-sample t. A tolerancia adotada foi de 5 pontos percentuais e o nivel de
confianca de 85%. O nivel de confianca foi reduzido de modo a obter um maior poder do
teste, conforme sugerido pelos autores, obtendo, assim, um trade-off entre os erros dos
tipos | e 1l. Para todos os testes, ndo foi possivel rejeitar a hipotese nula de que as
diferencas entre as proporcdes do sistema real e do sistema simulado se encontram dentro
das tolerancias estabelecidas (p-value > 0,15). Além disso, todos os testes apresentaram
poder adequado (Recomendacéo 3.4). A Tabela 4.7 consolida o resultado dos testes,

assim como seu poder.

Tabela 4.7 — Resultados dos testes de proporcdes para intervalo

Teste de proporcdo  Teste de proporcao 3
Teste de proporgao

Recurso para atividades para atividades o
] o para ociosidade*
diretas* indiretas*
Recepcionista 0,765 (87,3%) 1,000 (77,0%) 0,322 (91,9%)
Enfermeira 1,000 (79,2%) 1,000 (77,0%) 1,000 (99,9%)
Médico 0,302 (80,2%) 1,000 (76,1%) 1,000 (100,0%)

*P-value (poder do teste)

Dessa forma, ndo houve evidéncias para se rejeitar a validade do modelo em relacdo a

qualquer das métricas escolhidas.

Ja na fase de analise, a primeira recomendacdo a ser considerada se relaciona ao foco no
ganho de eficiéncia por meio da eliminacdo de desperdicios. Nesse momento, se torna
aplicavel o procedimento para anélise de sensibilidade Lean (Recomendacdo 4.1). Foram

definidos cinco pseudoparametros, além de trés propostas preliminares (Quadro 4.8).
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Quadro 4.8 — Pseudoparametros e propostas preliminares

Variavel Descricéo Nivel - Nivel +
A Proposta preliminar A
B Proposta preliminar B Né&o implementagéo Implementacéo
C Proposta preliminar C
D Tempo de ciclo da triagem
E Tempo de ciclo da consulta N )
i _ Reducéo de 10% Manutencdo do
Tempo de interrupgédo do
F o no tempo do estado  tempo do estado
médico .
: atual (melhoria) atual
G Tempo de interrupgéo da
enfermeira
) Aumento de 10%
Manutencdo da )
) ) ) na velocidade do
H Velocidade dos pacientes velocidade do

estado atual
estado atual )
(melhoria)

As propostas preliminares definidas foram:

Proposta preliminar A — Inversdo de registro e triagem: atualmente, os
pacientes passam pelo registro e, entdo, pela triagem. Como o registro € realizado
por ordem de chegada, pacientes com maior risco ndo sdo registrados com
prioridade. Logo, a ideia foi inverter registro e triagem, de modo que a prioridade
do paciente seja conhecida o mais rapido possivel;

Proposta preliminar B — Aumento de prioridade, caso o tempo de espera por
consulta ultrapasse o limite estabelecido pelo protocolo de Manchester:
cogitou-se que, dependendo da chegada de pacientes com classificagdes de risco
mais altas, os pacientes com classificacdes de risco mais baixas podem ficar
esperando pela consulta por muito tempo, passando do limite estabelecido pelo
protocolo de Manchester. Para mitigar esse problema, a ideia foi de elevar a
prioridade do paciente, caso este esteja esperando hd mais tempo do que o
recomendado

Proposta preliminar C — Instituicdo de antessala de espera proxima ao
consultério médico: durante a amostragem de trabalho, notou-se que os médicos

aguardam algum tempo para a chamada e chegada do paciente para a consulta.
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Isso ocorre, pois a sala de espera ndo fica proxima ao consultorio. Portanto,
cogitou-se a instituicdo de uma antessala de espera proxima ao consultorio
médico, de tamanho limitado, de modo a disponibilizar pacientes rapidamente

para a consulta.

Para a realizacdo dos experimentos necessarios a analise de sensibilidade, optou-se pela
construcdo de um arranjo experimental fatorial fracionado (fracdo ¥4, resolucéo V, 64
experimentos). Com isso, a recomendacdo de utilizacdo de técnicas adequadas para

planejamento dos experimentos foi cumprida (Recomendacéo 4.3).

Os 64 experimentos foram executados com duracao de um dia (das 7 as 19 horas) e 100
réplicas. Foram escolhidas cinco varidveis de resposta: os TAMSs de cada uma das quatro
categorias de pacientes em analise e o nimero de ndo conformidades (pacientes atendidos
em tempos acima do limite estipulado). Ou seja, foi levada em consideracdo a qualidade

de conformidade (Recomendacéo 4.2).

Como se deseja minimizar todas as respostas selecionadas e como foi identificado que
estas estdo fortemente correlacionadas, optou-se por sua substitui¢do por Unica variavel,
por meio da analise de componentes principais (JOHNSON; WICHERN, 2007). O
componente principal escolhido representa 93% da variabilidade das cinco variaveis
originais. O arranjo experimental utilizado e os resultados dos experimentos estio

apresentados no Apéndice D.

Apobs a realizacdo dos experimentos, foram realizados testes estatisticos adequados para
sua analise (Recomendacdo 4.4). O método de Lenth foi utilizado para selecionar os
termos (principais e interacdes) significativos. Dessa forma, para a ANOVA, somente 0s
termos significativos foram mantidos. Os termos escolhidos foram responsaveis pela
maior parte da variagdo das respostas observada no modelo computacional, o que pode
ser avaliado por meio dos altos coeficientes de determinagéo ajustado e predito, de 96,5%
e 95,6%, respectivamente. Alem disso, quando da constru¢do de um metamodelo, néo
houve evidéncias suficientes para rejeitar a hipotese nula de que os residuos sao
normalmente distribuidos (p-value = 0,782), o que também demonstra sua adequagéo. Os
resultados sumarizados dos termos significativos estdo apresentados na Tabela 4.8.
Mesmo ndo sendo estatisticamente significativas (p-value > 0,05), as variaveis B e H
foram mantidas, pois algumas de suas interagdes com outras variaveis foram importantes

para o metamodelo (p-value < 0,05).
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Tabela 4.8 — Coeficientes obtidos na reconducéo do projeto B

Coeficiente para saida
Termo componente principal P-value

(adimensional)

Constante 0,000 1,000
B 0,036 0,484

C -0,620 0,000

D 0,155 0,004

E 1,678 0,000

F 1,055 0,000

H -0,059 0,249
C*E 0,175 0,001
E*H 0,110 0,035
B*C*H 0,179 0,001
B*D*H 0,104 0,046
C*E*H 0,111 0,034

Por fim, minimizando-se o valor do componente principal, em funcdo dos termos
selecionados, concluiu-se que somente a proposta preliminar C, de criagdo da antessala
para a consulta médica, impacta positivamente os resultados do sistema. Por outro lado,
os efeitos da proposta preliminar A, de inverséao de registro e triagem, e de suas interacdes
com as demais variaveis nao apresentam significancia estatistica. Ja a proposta preliminar
B, de aumento da prioridade dos pacientes, caso o tempo de espera por consulta ultrapasse
o limite estabelecido pelo protocolo de Manchester, apresenta impacto negativo. Por fim,
os pseudoparametros de tempos de ciclo (D e E), de interrupcdo do médico (F) e
velocidade dos pacientes (H) s@o estatisticamente significativos. Uma melhora nesses
pseudoparametros (reducéo dos tempos e aumento da velocidade) acarreta em resultados

melhores para o0 componente principal e, consequentemente, para o sistema.

E interessante destacar que, antes do projeto, a todas as propostas e variaveis era atribuida
uma expectativa de impacto positivo no sistema. Entretanto, como demonstrado, algumas
ndo trazem impactos ou mesmo impactam negativamente. 1sso evidencia a importancia

da SED, do planejamento dos experimentos e das analises estatisticas realizadas.
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Os resultados obtidos para o componente principal e para as cinco saidas originais
encontram-se apresentados na Tabela 4.9. E possivel notar uma melhoria significativa em
todos eles, detacando-se a reducdo de 33,7 pontos percentuais na taxa total de nédo

conformidades.

Tabela 4.9 — Resultados obtidos com a implementacdo das propostas

Resposta Estado atual Estado futuro Evolucéo
Componente principal (adimensional) 3,3 -4,1 -
Taxa total de ndo conformidades (%0) 36,6 2,9 -33,7 p.p.
TAM pacientes azuis (min) 130,8 88,5 -32,3%
TAM pacientes verdes (min) 114,3 75,6 -33,8%
TAM pacientes amarelos (min) 92,0 62,5 -32,0%
TAM pacientes laranjas (min) 94,1 61,5 -34,7%

O proximo passo do procedimento de analise de sensibilidade Lean é a definicdo de
potenciais acGes aplicaveis com o objetivo de obter uma melhoria equivalente nos
pseudoparametros selecionados. Esta etapa deve envoler a equipe do projeto de forma
mais consistente, 0 que se encontra fora do escopo do projeto em anélise. Como afirmado
anteriormente, o projeto B, assim como sua reconducdo, € um projeto preparatério,
facilitador, que visa construir o modelo computacional e realizar analises prévias antes
do envolvimento definitivo da equipe. Assim, os trabalhos com a equipe séo agilizados e

direcionados aos problemas identificados previamente.

Entretanto, é possivel, de anteméao, citar alguns exemplos de a¢des que podem levar a
melhorias equivalentes nos pseudoparametros. Por exemplo, tomando-se o tempo de
interrupcdo do médico, por meio da amostragem de trabalho, foi possivel identificar
atividades indiretas que ndo agregam valor e/ou que poderiam ser realizadas por outros
recursos com menor ocupacdo, como a recepcionista. Essas atividades, assim como

possiveis agdes Lean para combaté-las, estdo apresentadas no Quadro 4.9.
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Quadro 4.9 — Atividades realizadas pelo médico e possivel acdes aplicaveis

Proporcéao de

Atividade tempo Possiveis a¢oes
utilizado
Esperar paciente ser 3.3% Criar a antessala ja discutida na
chamado para consulta. proposta preliminar C.
Preencher documentos. 2,0% Simplificar formularios.

Transportar fichas de o - 5
_ Atribuir a responsabilidade de gestdo
atendimento para ) . o N
L 1,1% das fichas a recepcionista. Utilizar
medicacgéo ou para ) . o
sistema de prontuario eletronico.

recepgao.
Atribuir a responsabilidade de
Marcar sala de cirurgia. 0,9% marcacdo de sala de cirurgia a
recepcionista.
Total 7,3%

Apo6s a analise dos experimentos, os resultados foram brevemente explicados aos
membros da equipe, 0s quais os aceitaram sem obje¢des (Recomendacéo 4.5).

Foi avaliado durante todo o projeto que 0 momento era oportuno, pois ndo havia
perspectiva de necessidade de tomada de decisdo que limitasse o cronograma de
desenvolvimento do projeto (Recomendacdo 5.1). E, por fim, em relacdo a recomendacao
de manter a documentacdo completa e atualizada, esta foi cumprida, culminando com a

confeccdo do presente trabalho (Recomendacéo 5.2).

Reconduzido com o apoio do checklist, o projeto B atendeu a todas as recomendagoes
aplicaveis definidas. O projeto apresentou resultados positivos, identificando a
possibilidade de reducéo de cerca de 30% nos TAMs e de 33,7 pontos percentuais na taxa
de ndo conformidades, atingindo o primeiro estagio de sucesso definido por Robinson e
Pidd (1998), apresentado na Figura 2.3: o estudo atingiu seus objetivos e demonstrou
beneficios. Quando os resultados foram apresentados aos membros da equipe, estes 0s
aceitaram. Logo, o projeto conseguiu, também, ser bem sucedido no segundo estagio de

sucesso de projetos de simulacgdo: seus resultados foram aceitos.

De uma maneira geral, o checklist contribuiu ao indicar todas as recomendag6es que

deveriam ser seguidas, caso aplicaveis, e na ordem de sua necesséria realizacdo. Além
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disso, em especial, contribuiu ao indicar a necessidade da realizacdo de coleta de dados
suficientes, da consideracdo de fatores ndo estacionarios significativos e da necessidade
de utilizacdo de testes estatisticos adequados e com poder suficiente para validagdo do
modelo computacional. Tais recomendacdes nao foram seguidas na conducéo original do

projeto B, 0 que acarretou em seu insucesso.

4.4.2. Revisdo Sistematica da Literatura

A reconducdo do projeto B, por si so, ja demonstra o potencial do checklist em apoiar
projetos futuros em sua conducao e na busca por evitar a ocorréncia de falhas. Entretanto,
como afirmado anteriormente, a realizacdo de uma Revisdo Sistematica da Literatura
(RSL) permite avaliar, adicionalmente, o potencial em contribuir com novos projetos de
LHS. Identificando o grau de aderéncia, dos projetos publicados na literatura, as
recomendacdes, € possivel avaliar as deficiéncias que poderiam ser evitadas com a
utilizacdo do checklist. Assim, quanto menor o grau de aderéncia, maior a deficiéncia dos
projetos e, com isso, provavelmente, maior o potencial do checklist em contribuir para

sua conducao.

A RSL consiste em um método que objetiva responder a uma questdo especifica de
pesquisa por meio da coleta de todas as evidéncias relevantes que se adequem a critérios
de elegibilidade pré-estabelecidos (MOHER et al., 2015). A abordagem bem definida e
sistematica minimiza o viés na identificacdo, selecdo, analise e sintese dos estudos. O
presente trabalho ndo se dedica a esgotar todos os conceitos metodoldgicos da RSL, sendo
possivel obter maiores detalhes em CRD (2009) e Moher et al. (2015).

Entretanto, avaliar o atendimento de todas as recomendacdes é um desafio em um cenério
em que os artigos apresentam abordagens e focos diferenciados. Dessa forma, muitas
vezes ndo e possivel obter, por meio da leitura dos estudos, evidéncias sobre o
atendimento a uma ou mais recomendagdes. Porém, a auséncia de informagdes sobre
essas e outras recomendacOes ndo significa, necessariamente, que elas ndo foram

atendidas.

Considerando-se essa limitagédo, optou-se pela conducgéo da analise dos artigos somente
em relacdo as recomendacdes com avaliagdo mais acessivel, que apresentam evidéncias
mais claras quanto a eventuais atendimentos e ndo atendimentos. Assim, foram

selecionadas sete recomendacdes, as quais estdo apresentadas no Quadro 4.10. No mesmo
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quadro, encontram-se as perguntas formuladas de modo a guiar a coleta de evidéncias

sobre o atendimento as recomendagdes.

Quadro 4.10 — Recomendacdes e perguntas consideradas na RSL

Recomendacéo

Perguntas

1.3. Formar equipe multidisciplinar,

diversificada e sem hierarquia.

Foi formada equipe multidisciplinar e

diversificada?

1.6. Treinar a equipe em relacdo ao Lean.

Foi realizado treinamento sobre o Lean?

3.4. Utilizar testes estatisticos adequados
e com poder suficiente para validacao do

modelo computacional.

O estudo utilizou testes estatisticos para
validacdo do modelo computacional? Se

sim, qual foi o poder do teste?

4.1 Focar o ganho de eficiéncia por meio

da eliminacéo de desperdicios.

O estudo evita a adicdo de recursos ou, se
nao, considera 0s seus custos

decorrentes?

4.2. Avaliar a qualidade de

conformidade.

O estudo avalia 0 nUmero de ndo
conformidades ou a variabilidade do

processo?

4.3. Utilizar técnicas adequadas para

planejamento dos experimentos.

O estudo utilizou técnicas para

planejamento dos experimentos?

4.4. Avaliar os resultados dos
experimentos por meio de testes

estatisticos adequados.

O estudou utilizou testes estatisticos para

avaliar os resultados dos experimentos?

Algumas perguntas foram estabelecidas com um escopo menor do que a recomendacéo

relacionada. Em relacdo a equipe multidisciplinar, diversificada e sem hierarquia

(Recomendacéo 1.3), optou-se por avaliar somente multidisciplinaridade e diversificagéo,

pois, 0s artigos geralmente ndo trazem evidéncias claras quanto a existéncia de hierarquia

nas equipes. Ja& em relacdo aos testes estatisticos citados nas recomendacdes 3.4 e 4.4, as

perguntas ndo visam avaliar se estes foram selecionados de forma adequada, pois, para

tanto, seria necessario avaliar os dados utilizados para os testes. Desse modo, as

evidéncias em relacdo as recomendacdes 1.3, 3.4 e 4.4 devem ser interpretadas

considerando-se essas limitagdes.
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Cabe destacar, ainda, que, para a obtencao de resultados confidveis, a RSL foi conduzida
de acordo com as recomendagfes do Centro para Revisdes e Disseminacdo, da
Universidade de York, Reino Unido (CRD, 2009).

A busca de artigos foi realizada no dia 31 de maio de 2017 nas bases de dados Scopus e
Web of Science. Para tanto, foram definidos trés grupos de termos relacionados aos temas
Lean, SED e servicos de saude. Com isso, estipulou-se que os artigos selecionados
deveriam apresentar pelo menos um termo de cada grupo nos campos titulo, resumo e

palavras-chave.

Em relacdo ao tema Lean, optou-se por realizar a busca de forma ampla, utilizando
somente dois termos abrangentes, “Lean” e “Toyota”. Isso foi feito devido a
heterogeneidade identificada na literatura quanto a terminologia para se referir ao tema.
Foram identificadas mais de 20 formas diferentes de citacdo ao Lean, as quais estdo

apresentadas no Quadro 4.11.

Quadro 4.11 — Termos relacionados ao Lean

Termos relacionados ao Lean

Lean Manufacturing, Lean Production, Toyota Production System, Lean Six Sigma,
Lean Thinking, Lean Principle, Lean Management, Lean Enterprise, Lean Process,
Lean Practice, Lean Approach, Lean Philosophy, Lean Methodology, Lean
Transformation, Lean Healthcare, Lean Health Care, Lean Method, Lean Service,
Lean Theory, Lean Intervention, Lean Tool.

Também optou-se por utilizar um termo abrangente para o tema SED, pois nem todos 0s
artigos definem exatamente, em seus titulos, resumos e palavras-chave, o tipo de

simulagéo utilizado.

Se, por um lado, a utilizagdo de termos mais amplos ajuda a evitar que artigos adequados
a RSL sejam desconsiderados, por outro, traz como efeito colateral a inser¢do de muitos
ndo relacionados aos temas de interesse. Assim, foram identificados artigos que utilizam
outros tipos de simulacdo, como fisica (WEIGEL, 2016) e de Monte Carlo (YU et al.,
2016), e que utilizam o termo “Lean” em outro contexto, como massa corporal magra
(SCHNEIDER et al., 2016) e combustdo pobre (ASPDEN; DAY; BELL, 2016). Por essa
razdo, uma grande parcela dos artigos, 93,9%, foi eliminada no primeiro passo de analise
da RSL, o que serd demonstrado mais adiante. Com isso, 0s trés grupos de termos foram

definidos e estdo apresentados no Quadro 4.12.
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O asterisco, presente em alguns dos termos, é utilizado com a finalidade de permitir a
identificacdo mesmo se o artigo se referir ao termo com alguma variagdo. Assim, ao se
utilizar o asterisco em “Medic*”, ¢ possivel identificar artigos com termos como
“Medical” e “Medicine”. Além disso, ambas as bases de dados utilizadas permitem que,
ao se escrever um termo no singular, também seja buscada sua versdo no plural, se
aplicavel. Por essa razdo, so6 foram especificados termos flexionados no singular. Por fim,
foram definidos filtros de modo a selecionar somente os artigos publicados em revistas
cientificas, com revisdo por pares e redigidos em inglés. N&o foi adotado filtro quanto a

data de publicacéo.

Quadro 4.12 — Termos escolhidos para a busca de artigos

Lean SED Servicos de saude
Health*

Care

Hospital
Simulat* Medic*
Clinic*

Lab*

Patient

Lean
Toyota

Por meio dos parametros definidos para busca, foram identificados 387 artigos na base
de dados Scopus e 293 na base de dados Web of Science. Eliminando-se os estudos
duplicados, a quantidade de artigos selecionados foi de 458. Com isso, partiu-se para a
fase de triagem, com a leitura de titulos e resumos, sempre realizada por dois avaliadores,
o0 autor deste trabalho e uma aluna de iniciacdo cientifica. A triagem foi realizada em
subgrupos de tamanho 20. Ao se encerrar a analise de cada subgrupo, e antes da avalia¢do
do préximo, os dissensos foram analisados e resolvidos pelos proprios avaliadores. Dessa
forma, buscou-se identificar e corrigir rapidamente divergéncias quanto aos critérios de
incluséo. Baixas concordancias entre os avaliadores podem indicar que estes critérios nao

estdo claros e precisam ser revisados (CRD, 2009).

Concluida a triagem, realizou-se uma analise de concordancia dos avaliadores, a qual
atingiu 98,7% (97,1% - 99,5%), sendo estatisticamente significativa tanto para o grupo

de artigos incluidos quanto para os excluidos (nivel de confianga de 95%; p-values =
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0,000). O Kappa de Cohen, estatistica que mede a concordancia para itens qualitativos,

foi de 0,89, o que indica uma forte concordancia (MCHUGH, 2012).

Foram selecionados pela triagem 28 artigos, que passaram para a fase de avaliacdo de

todo seu conteldo, a qual também foi realizada por pares. Destes, 15 foram eliminados,

sendo que as razOes para tal, além do fluxo de informacgdes durante as fases da RSL,

encontram-se apresentadas na Figura 4.9, seguindo-se o padréo definido por Moher et al.

(2009).

)

Identificacdo

Incluidos

Registros identificados através da
busca nas bases de dados
(n = 680)
Scopus (n = 387)
Web of Science (n = 293)

b

Registros apds a eliminacdo de duplicados
(n = 458)

(n=458)

h 4

Artigos completos
avaliados quanto &

v
Registros triados

Registros excluidos
(n=430)

elegibilidade
(n=28)

¥

Estudos incluidos em
sintese quantitativa
(n=13)

v

Artigos completos excluidos, com
razdes
(n=15)

Sem SED (n =6)
Informacoes insuficientes (n = 2)
Predominantemente tedricos (n = 2)
Indisponivel (n=1)

N&o é revista académica (n=1)
Sem Lean (n=1)

Sem Servico de Sadde (n=1)
Aplicacdo tedrica (n=1)

Figura 4.9 — Fluxo de informacdes da RSL realizada

O Quadro 4.13 retine os 13 artigos selecionados, apresentando as revistas académicas que

0s publicaram, assim como paises de origem e uma breve descri¢do. Apds a selecao dos
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artigos, seguiu-se para a etapa de extracdo e analise dos dados, a qual serd descrita a

sequir, de acordo com as recomendag0es selecionadas.

Quadro 4.13 — Artigos selecionados

Artigo Revista Pais

Descricéo

International Journal of .
Al-Aomar (2006) Jordania
Product Development

Design de uma clinica

dentaria.

Raghavan et al. Journal of Healthcare Estados Hospital, cateterismo
(2010) Engineering Unidos cardiaco.
Setijono,

) International Journal of Lean .
Naraghi e Suécia

Six Sigma
Ravipati (2010)

Hospital, emergéncia.

Isaac-Renton et al. ) ) ] .
Emerging Infectious Diseases  Canada

Laboratério,

processamento de amostras

(2012) .
em pandemias.
Swick et al. The Journal of Nursing Estados Hospital, atendimento
(2012) Administration Unidos medico.
y International Journal of ) )
Bhat, Gijo e Hospital, registro de

Productivity and india
Jnanesh (2014)
Performance Management

pacientes.

Robinson et al. European Journal of Reino
(2014) Operational Research Unido

Hospital, atendimento

oftalmoldgico.

Yang et al. (2014)  Journal of Medical Systems Taiwan

Laboratério,
processamento de

amostras.

Industrial Management & )
Wang et al. (2015) Taiwan
Data Systems

Hospital, layout de setor

de emergéncia.

) European Journal of .
Baril et al. (2016) ) Canada
Operational Research

Hospital, tratamentos

quimioteréapicos e de

hematologia.
Dogan e Total Quality Management & Turquia Hospital, fisioterapia e
Unutulmaz (2016) Business Excellence reabilitacdo.
Haddad et al. Engineering Management Libano Hospital, admisséo de
(2016) Journal pacientes.

Huang e Klassen

Quality Management Journal ~ Canada
(2016)

Hospital, flebotomia.
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e Formar equipe multidisciplinar e diversificada

Essa recomendacdo foi atendida pela maioria dos estudos avaliados. Nove dos 13 artigos
evidenciam a criagdo de equipes multidisciplinares e diversificadas. Para os quatro
restantes, Al-Aomar (2006), Setijono, Naraghi e Ravipati (2010), Wang et al. (2015) e
Yang et al. (2014), ndo foi possivel identificar a aderéncia a essa recomendacéo, pela
auséncia de informacdes nos artigos. Como afirmado anteriormente, isso néo significa

que a recomendacédo néo foi atendida.

e Treinar a equipe quanto ao Lean

Por outro lado, a maioria dos artigos, dez, ndo traz informacdes claras sobre o atendimento
ou ndo a recomendacao de treinar a equipe quanto ao Lean. Isso pode significar que esses
trabalhos nédo realizaram um treinamento sobre o Lean ou, mesmo tendo o realizado, ndo
atribuiram relevancia suficiente de modo a descrevé-lo no artigo. Somente trés estudos
evidenciam o atendimento a essa recomendacéo: Baril et al (2016), Bhat, Gijo e Jnanesh
(2014) e Isaac-Renton et al. (2012).

e Utilizar testes estatisticos adequados e com poder suficiente para validacédo
do modelo computacional

Mesmo sendo a validacdo do modelo computacional uma das etapas mais importantes
para a avaliacdo da credibilidade do estudo, sete dos 13 artigos ndo evidenciam se a
validacdo foi realizada ou como foi realizada. Outros quatro estudos, Baril et al. (2016),
Raghavan et al. (2010), Wang et al. (2015) e Yang et al. (2014), utilizam uma estratégia
de validacdo inadequada: somente a avaliacdo da diferenca média entre as saidas reais e
as simuladas, sem considerar a necessidade de testes estatisticos, devido a natureza

estocastica das saidas.

Dos dois estudos restantes, Robinson et al. (2014) utilizam a validacéo face-a-face, que
também oferece evidéncias limitadas quanto a validade do modelo. Entretanto, os autores
justificam sua utilizacdo devido ao contexto de realizacdo de um projeto répido de
simulacdo, com duracdo de apenas um dia. Assim, os dados de entrada foram estimados
pelos participantes do projeto e ndo foram obtidos dados das saidas reais para validacéo.
Por fim, apenas um estudo, Dogan e Unutulmaz (2016), utiliza testes estatisticos para
validacdo do modelo computacional. Entretanto, os autores ndo apresentam o poder do

teste utilizado.
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Como um dos possiveis impactos da utilizacdo de um modelo computacional invalido é
a obtencéo de conclusfes incorretas sobre 0s experimentos, seria interessante avaliar se
o0s estudos ndo aderentes a essa recomendacdo obtiveram os resultados esperados, se
realizada a implementacéo no sistema real. Nesse sentido, o estudo de Baril et al. (2016),
que valida o modelo computacional unicamente por meio das diferencas médias entre as
saidas reais e as simuladas, obtém, com a implementacdo, resultados diferentes dos
esperados. Enquanto a SED indicava uma reducdo de 90% no tempo de espera para
realizacdo de tratamentos quimioterapicos e de hematologia, a reducéo real obtida foi de
74%. Os autores consideram que, mesmo com essa diferenca, o resultado foi positivo e
atribuem o desvio a simplificacdo adotada para o modelo. Entretanto, com as informacgoes
disponiveis, ndo € possivel avaliar se a diferenca entre esperado e obtido foi causada por
problemas na validacdo do modelo computacional que poderiam ser evitados com a

aderéncia a recomendacao em analise.

e Focar o ganho de eficiéncia por meio da eliminacdo de desperdicios

Foram identificados 17 diferentes tipos de a¢6es consideradas nos projetos de LHS, os
quais se encontram apresentados no Quadro 4.14. Essas a¢des ndo se restringem aquelas
testadas por meio de SED, mas, englobam todas as a¢6es consideradas durante o projeto.
No total, os 17 tipos de acdes foram adotados 42 vezes, sendo que em 35 (83,3%) delas

houve teste por meio de SED.

A acdo mais frequente nos projetos de LHS é a adicdo de recursos: oito dos 13 estudos
realizam algum experimento nesse sentido. Porém, como afirmado anteriormente, para
que o projeto tenha aderéncia a filosofia Lean, € necessario que a melhoria dos resultados
seja buscada prioritariamente por meio da eliminacao dos desperdicios e ndo pela adi¢édo
de recursos. Entretanto, alguns dos estudos ndo demonstraram ter buscado tal realizaco.
Por exemplo, Setijono, Naraghi e Ravipati (2010) avaliam apenas a adi¢do de recursos,
ndo testando qualquer agdo para reducdo dos desperdicios. Assim, ha indicios de

incongruéncias entre a maioria dos projetos e a filosofia Lean.

Entretanto, poderia se argumentar que nem sempre é possivel obter uma melhoria
suficiente somente por meio da eliminacdo dos desperdicios, sendo necessario,
eventualmente, se recorrer a aumentos na quantidade de recursos. De qualquer modo,
quando se opta pela adicao de recursos, seja como primeira ou Ultima opg&o, é importante

considerar o impacto dos custos decorrentes. Caso contrario, apesar de poder apresentar
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melhora em seus resultados operacionais, 0 processo pode se tornar até mesmo

economicamente inviavel, caso 0s novos custos sejam elevados.

Quadro 4.14 — Tipos de a¢des consideradas pelos estudos

Tipos de agdes consideradas
(frequéncia)

Autores

Adicéo de recursos (8).

Al-Aomar (2006), Baril et al. (2016), Haddad et al.
(2016), Huang e Klassen (2016), Isaac-Renton et al.
(2012), Raghavan et al. (2010), Setijono, Naragh, e
Ravipati (2010) e Swick et al. (2012)

Balanceamento, redistribuicdo de

tarefas e multifuncionalidade (5).

Al-Aomar (2006), Isaac-Renton et al. (2012), Swick et
al. (2012), Wang et al. (2015) e Yang et al. (2014)

5S (4).

Bhat, Gijo e Jnanesh (2014)*, Haddad et al. (2016),
Isaac-Renton et al. (2012)* e Raghavan et al. (2010)*

Simplificacdo, reducéo ou
eliminacéo de atividades que néo
agregam valor (3).

Dogan e Unutulmaz (2016), Huang e Klassen (2016) e
Raghavan et al. (2010)

Alteracdo na sequéncia ou no
momento de realizacdo de
atividades (3).

Baril et al. (2016), Huang e Klassen (2016), Robinson et
al. (2014)

Poka-Yoke e Andon (3).

Bhat, Gijo e Jnanesh (2014)*, Haddad et al.
(2016) e Isaac-Renton et al. (2012)*

Alteracdo de layout (2).

Isaac-Renton et al. (2012) e Yang et al. (2014)

Reducéo de recursos (2).

Swick et al. (2012) e Wang et al. (2015)

Alteracdo de regras de
agendamento (2).

Al-Aomar (2006) e Baril et al. (2016)

Alteracdo na formacéo de lote (2).

Baril et al. (2016) e Yang et al. (2014)

Padronizacéo (2).

Bhat, Gijo e Jnanesh (2014)* e Isaac-Renton et al.
(2012)

Adicéo de espacgo ou locais (1).

Al-Aomar (2006)

Alteracéo de prioridades (1).

Huang e Klassen (2016)

Aumento na disponibilidade de

materiais (1).

Raghavan et al. (2010)

Constant Work in Process (1).

Yang et al. (2014)

Fluxo continuo (1).

Wang et al. (2015)

Gestéo visual (1).

Isaac-Renton et al. (2012)*

*Acdo ndo testada por meio de SED
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A consideracdo dos custos decorrentes da adicdo de recursos ndo foi apresentada pela
maioria dos artigos. Dos oito estudos que adicionam recursos, apenas Swick et al. (2012)
consideram os custos entdo decorrentes. Os autores demonstram de forma adequada que,
ao se adicionar recursos identificados como gargalos e se reduzir aqueles mais 0ciosos,

pode ser possivel obter tanto melhorias nos custos quanto nos resultados operacionais.

Com isso, conclui-se que sete dos 13 estudos adicionam recursos como Unica ou uma de
suas acOes e ndo consideram o impacto dos custos gerados. Esses estudos foram
considerados ndo aderentes a recomendacao de focar o ganho de eficiéncia por meio da
eliminacdo de desperdicios, pois ndo demonstraram que a adicdo de recursos foi

realmente necessaria e economicamente vantajosa.

e Auvaliar a qualidade de conformidade

A avaliagéo, por meio de SED, da variabilidade do processo ou da ocorréncia de ndo
conformidades néo foi evidenciada em 11 dos 13 estudos, o que foi feito somente por Al-
Aomar (2006) e Dogan e Unutulmaz (2016). Al-Aomar (2006) demonstra a melhoria na
qualidade de conformidade em uma clinica dentaria, avaliando as variabilidades do tempo
de permanéncia e do nimero de pacientes atendidos. J&A Dogan e Unutulmaz (2016) obtém
reducdes nas variabilidades do tempo de permanéncia e do tempo de ndo agregacgéo de

valor em um departamento de fisioterapia e reabilitacéo.

Outros dois estudos consideram a qualidade de conformidade, porém, ndo a avaliam por
meio da SED. Bhat, Gijo e Jnanesh (2014) reduzem a variabilidade no tempo de ciclo de
registro em um hospital, enquanto Baril et al. (2016) obtém melhorias em relacdo a
variabilidade do tempo de espera para tratamentos de hematologia e oncologia. Em ambos
0s casos, seria possivel avaliar a qualidade de conformidade por meio de SED, o que
atenderia a recomendacdo formulada. Avaliar esse aspecto somente apds a
implementacao dos resultados no sistema real, caso desses estudos, pode acarretar em
riscos para os pacientes e/ou outros envolvidos, se as a¢des, na realidade, deteriorarem a
qualidade de conformidade. Portanto, por mais que tenham apresentado resultados
positivos, ambos os trabalhos foram considerados ndo aderentes a recomendagdo em

analise.
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e Utilizar técnicas adequadas para planejamento dos experimentos

Ja em relacdo ao planejamento dos experimentos, ndo ha uma predominancia de
atendimento ou ndo a recomendacdo. Inicialmente, é preciso destacar que em trés estudos
ndo se fazia necessaria a utilizagéo de técnicas para planejamento dos experimentos. Bhat,
Gijo e Jnanesh (2014) nao realizam experimentos, Robinson et al. (2014) testam somente
uma alteracdo no modelo computacional e Wang et al. (2015) partem diretamente para a

otimizacao via simulacéo.

Em outros trés estudos, Isaac-Renton et al. (2012), Raghavan et al. (2010) e Swick et al.
(2012), ndo foi possivel identificar se foi utilizada ou ndo alguma técnica para
planejamento dos experimentos. Dos seis estudos restantes, quatro adotam técnicas
adequadas para planejamento de experimentos. Al-Aomar (2006), Setijono, Naraghi e
Ravipati (2010) e Yang et al. (2014) utilizam arranjos fatoriais completos de dois ou trés
niveis. Ja Huang e Klassen (2016) elaboram seu arranjo personalizado, partindo-se de um
fatorial completo, porém, eliminando os experimentos que consideram combinacgdes de

acles que nao fazem sentido.

Por fim, dois estudos, Dogan e Unutulmaz (2016) e Baril et al. (2016), ndo utilizam o
planejamento de experimentos. Dogan e Unutulmaz (2016) testam a eliminacdo de
atividades que ndo agregam valor, criando, para tanto, dois cenarios. O primeiro com uma
pequena reducdo das atividades que ndo agregam valor e o segundo com uma reducao
mais acentuada. Na realidade, cada um dos cenarios foi formado por um conjunto de
alteracdes, testadas em bloco. Desse modo, como as alteracbes foram testadas
conjuntamente, ndo é possivel avaliar se cada uma, individualmente, é vantajosa ou nao.
Caso fosse utilizada alguma técnica de planejamento de experimentos, possivelmente
seriam obtidas evidéncias quanto aos efeitos individuais das alteragdes, assim como

aqueles de suas combinagdes.

e Auvaliar os resultados dos experimentos por meio de testes estatisticos

adequados

Por fim, a maioria dos estudos (oito) ndo atendeu a recomendacao de avaliar os resultados
dos experimentos por meio de testes estatisticos adequados. O trabalho de Setijono,
Naraghi e Ravipati (2010) pode ser utilizado para demonstrar o impacto desse néao
atendimento. Os autores chegam a planejar os experimentos por meio de um arranjo

fatorial completo, utilizando, como fatores, os nimeros de cirurgides e de médicos em
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um departamento de emergéncia e, como saidas, o tempo médio de ndo agregacao de
valor e o tempo médio de permanéncia do paciente. A Tabela 4.10 apresenta os resultados
obtidos nos experimentos realizados pelo estudo.

Tabela 4.10 — Experimentos realizados e seus resultados

Tempo médio o
Tempo médio

de néo
) Ndamero de Ndmero de 3 de
Experimento _ n o agregacao de o
cirurgides médicos permanéncia
valor )
) (minutos
(minutos)
1 1 2 130,8 420,5
2 1 3 136,8 435,5
3 1 4 128,9 418,9
4 2 2 136,7 463,6
5 2 3 134,8 461,7
6 2 4 135,4 472,9
7 3 2 139,5 443,6
8 3 3 133,5 446,7
9 3 4 137,8 475,9

Fonte: adaptado de Setijono, Naraghi e Ravipati (2010)

Ao invés de analisar os resultados por meio de testes estatisticos, 0s autores somente
escolhnem o experimento que apresenta os melhores (menores) resultados, no caso, 0
experimento de nimero 3. Entretanto, ao se realizar a analise dos experimentos por meio
de ANOVA:s, identifica-se que ndo ha evidéncias suficientes para afirmar que o nimero
de cirurgides, o numero de médicos ou sua interacdo impactam o sistema. Nesse sentido,
se nenhum dos fatores avaliados melhora significativamente os resultados, nao se justifica

qualquer alteracdo no sistema real.

Indo além da anélise quanto a essa recomendacdo, ao se avaliar o estudo completo, é
possivel identificar uma provavel causa da nédo significancia dos fatores avaliados pelos
autores. Ao considerar os dados de entrada, Setijono, Naraghi e Ravipati (2010) modelam,
além dos tempos entre chegadas e tempos das atividades, os tempos de espera para as
atividades realizadas pelos cirurgides e medicos. Geralmente, em um modelo de
simulacdo, especificar, como dado de entrada, um tempo de espera pré-determinado é um
erro, pois tempos de espera séo indicadores da capacidade do sistema, fato que a maioria



92

dos estudos visa investigar ao invés de especificar preliminarmente. Dessa forma, ao
especificar o tempo de espera, o sistema simulado néo reage a alteracGes de capacidade,
fato que ocorreu com o estudo de Setijono, Naraghi e Ravipati (2010). Isso traz indicios
de que a recomendacdo 1.4, de inclusdo na equipe um modelador com experiéncia

suficiente, pode ter sido violada.

Em relagdo aos demais artigos, para dois deles, essa recomendagdo ndo foi aplicavel.
Bhat, Gijo e Jnanesh (2014) n&o realizam experimentos e Robinson et al. (2014) néo
focam o uso de SED para avaliacdo detalhada dos resultados das acdes propostas, mas,

sim, para fomentar o entendimento sobre o processo e a discussdo em equipe.

Por fim, apenas trés atendem a essa recomendacao. Al-Aomar (2006) e Huang e Klassen
(2016) utilizam Anélise de Variancia (ANOVA) para avaliar os resultados dos
experimentos. Ja Dogan e Unutulmaz (2016) avaliam os seus resultados por meio de um

teste estatistico, porém, sem citar qual o teste escolhido.

Mesmo ndo se avaliando os estudos em relacéo a todas as 22 recomendac6es reunidas, é
possivel concluir que, de maneira geral, os poucos projetos de LHS publicados na

literatura ndo tém atendido a todas as recomendacdes.

No total, existiam 91 oportunidades de atendimento as recomendacdes (13 artigos * 7
recomendacdes avaliadas). Em 34 dessas oportunidades (37,4%), houve adequado
atendimento ou a recomendagdo ndo era aplicavel. Em 33 (36,3%), ndo houve
atendimento e, em 24 (26,4%), ndo foi possivel avaliar a aderéncia a recomendacao,

devido a insuficiéncia de informacdes no artigo.

Diante desses dados, é possivel identificar um consideravel potencial de apoio do
checklist a projetos futuros. Se os projetos identificados por meio da RSL o tivessem
utilizado, possivelmente, o elevado grau de ndo atendimento as recomendagdes seria
reduzido, assim como o numero de casos em que ndo foi possivel avaliar esse

atendimento.

Prosseguindo-se a andlise dos resultados, das sete recomendacfes avaliadas, trés nao

foram adotadas por pelo menos metade dos estudos:

e Focar o ganho de eficiéncia por meio da eliminacédo de desperdicios: nesses
casos, 0s projetos se distanciam da filosofia Lean, na medida em que obtém uma
melhora nos resultados por meio da adi¢do de recursos, sem considerar 0s custos

decorrentes. Como 0s projetos ndo evidenciam o impacto desses custos, faltam
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evidéncias de que foram realmente bem-sucedidos, como declarado, melhorando
resultados operacionais e econdémicos;

e Avaliar a qualidade de conformidade: a melhoria na média de um indicador
ndo é evidéncia suficiente de que a qualidade de conformidade foi melhorada.
Desse modo, faltam evidéncias de que o projeto realmente conseguiu melhorar a
qualidade de conformidade no processo estudado. Caso as médias dos indicadores
tenham melhorado, mas a variabilidade tenha aumentado significativamente, os
impactos da qualidade de conformidade podem ter sido nulos ou negativos;

e Utilizar testes estatisticos adequados para avaliar os resultados dos
experimentos: avaliar os resultados dos experimentos somente pela comparacéo
simples de médias pode oferecer poucas evidéncias sobre o impacto das agdes
testadas e, consequentemente, sobre o éxito do projeto. Assim, quando nao
realizados testes estatisticos adequados, a credibilidade dos resultados pode ser
significativamente comprometida, como foi o caso de Setijono, Naraghi e
Ravipati (2010). Para esses artigos, ndo ha evidéncias suficientes de que o projeto

de LHS levou ou levaria a uma evolucao no sistema.

Como observado, o ndo atendimento a qualquer dessas trés recomendagfes coloca em
duvida o éxito do projeto de LHS, o que ocorreu em quase todos os artigos, 12 de 13. Tal

fato evidencia o potencial de contribuicdo do checklist desenvolvido.

Por fim, destaca-se que nenhum dos artigos logrou éxito em atender a todas as sete
recomendacdes avaliadas, indicando, mais uma vez, a oportunidade que o checklist pode
representar, diante das amplas deficiéncias apresentadas pelos projetos de LHS

publicados.

O Apéndice A sumariza os resultados da RSL, apresentando o atendimento de cada artigo

as recomendagdes.

5. CONCLUSOES

As conclusdes deste trabalho serdo discutidas em quatro topicos: sintese dos resultados,

limitacOes da pesquisa, sugestdes para trabalhos futuros e considerages finais.

5.1. Sintese dos resultados

Integrar o Lean e a SED em projetos de melhoria em servigos de salde pode trazer

importantes vantagens. O Lean oferece beneficios na medida em que auxilia o projeto a



94

obter melhorias por meio da eliminacdo de desperdicios, alem de apoiar a compreensédo
do sistema e do problema e dar suporte a identificacdo de solugdes, por meio de suas
técnicas e conceitos. J& a SED traz ganhos significativos para avaliagdo das solugdes
propostas, além de auxiliar a quebra de barreiras relacionadas aos recursos humanos,
como resisténcia a mudancas, e permitir que o problema e o sistema sejam mais bem

compreendidos.

Entretanto, identificou-se que, devido ao aumento de complexidade, a integracdo LHS
eleva o0 nimero de potenciais causas de falhas nos projetos de melhoria: por meio de uma
revisao da literatura, foram reunidas 22 potenciais causas de falhas em projetos de LHS,

parte relacionada ao Lean e parte relacionada a SED.

A ocorréncia de tais causas de falhas pode levar a graves comprometimentos no projeto,
tanto em sua conducdo quanto em seus resultados, o que foi constatado com o
desenvolvimento de dois projetos (A e B). Ambos 0s projetos apresentaram causas de
falhas que levaram ao insucesso em alguns dos estagios definidos por Robinson e Pidd
(1998). Além disso, a experiéncia com a conducdo desses projetos permitiu
complementar a lista de potenciais causas de falhas, totalizando 23 potenciais causas que

devem receber atencdo em futuros projetos.

Com o objetivo de evitar a ocorréncia das causas de falhas, 22 recomendacOes para
projetos de LHS foram reunidas, as quais foram organizadas por meio de um checklist.
Para avalia-lo, o projeto B foi reconduzido, porém, desta vez, com sua utilizacdo. Nessa
reconducdo, com apoio do checklist, ao contrario de todos os projetos identificados na
literatura e dos projetos A e B (original), todas as recomendac@es aplicaveis foram
cumpridas. O projeto demonstrou a possibilidade de reducdo de cerca de 30% nos tempos
até o atendimento médico para todas as classes de pacientes avaliadas. Além disso,
indicou ser possivel obter um aumento de 33,7 pontos percentuais na taxa de
conformidade. Com isso, 97,1% dos pacientes poderiam ser atendidos dentro do tempo
recomendado. Tais resultados positivos foram aceitos pela equipe, fazendo com que o
projeto atingisse 0 segundo estagio de sucesso definido por Robinson e Pidd (1998), o
que ndo foi alcangado com os projetos A e B (original). Esse fato demonstra os beneficios

da utilizag&o do checklist de recomendagdes.

De uma maneira geral, o checklist contribuiu ao indicar todas as recomendagfes que

deveriam ser seguidas, caso aplicaveis, e na ordem de sua necessaria realizacdo. Além
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disso, em especial, contribuiu para que as falhas especificas que haviam ocorrido na

primeira condugéo do projeto B fossem evitadas.

Além disso, por meio da RSL, obteve-se mais evidéncias do potencial do checklist em
apoiar projetos futuros. Nesse sentido, concluiu-se que os poucos projetos de LHS
publicados ndo tém atendido a todas recomendacOes reunidas, surgindo duavidas
importantes quanto a seu declarado sucesso. Em especial, foram identificadas as falhas
de busca da melhoria por meio da adicdo de recursos, sem considerar 0s custos
decorrentes; de ndo consideracdo adequada da qualidade de conformidade do processo;
da construcdo de evidéncias limitadas quanto aos resultados dos experimentos, devido a
ndo utilizacdo de testes estatisticos; e, por fim, a utilizacdo de modelos computacionais
com validacdo limitada. Nenhum dos projetos analisados logrou éxito em atender a todas
as recomendacdes. Logo, é possivel que, com a utilizacdo do checklist, o alto grau de ndo

atendimento as recomendacdes fosse reduzido significativamente.

Com isso, é possivel concluir que o checklist de recomendacbes para projetos de LHS
pode oferecer um importante apoio no desenvolvimento de novos projetos, indicando os
principais aspectos que devem ser considerados, evitando, assim, a ocorréncia de

inimeras falhas e elevando suas chances de sucesso.

5.2. LimitacOes da pesquisa

E oportuno discutir duas limitagdes a pesquisa realizada. A primeira delas se refere ao
desenvolvimento de apenas um projeto de LHS que adotasse o checklist desenvolvido.
Assim, sdo limitadas as evidéncias quanto a possibilidade de generalizacdo dos
resultados. Entretanto, a escolha pela realizacdo de apenas um projeto com esse objetivo,
a reconducdo do projeto B, ocorreu devido a restricdes materiais e temporais. Para
contornar essa limitacao, optou-se pela discusséo detalhada do projeto, de modo a reunir
0 maior numero possivel de evidéncias quantitativas e qualitativas sobre sua conducéo e

resultados.

Ja a segunda limitacdo se deve ao fato de que nenhum dos projetos desenvolvidos foi
avaliado em relacéo aos quatro estagios de sucesso definidos por Robinson e Pidd (1998).
Esses estagios ndo foram avaliados em sua totalidade no presente estudo devido a
limitacOes temporais. Entretanto, como afirmado por Robinson e Pidd (1998), atingir os
dois primeiros estagios de sucesso é essencial para que os demais sejam alcancgados. Logo,

melhorar o desempenho em relacao a esses dois estagios ja pode ser considerado como
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uma contribuicdo significativa. Além disso, a equipe do projeto B continuard seu
desenvolvimento, partindo para o envolvimento da equipe, discussdo de propostas de
melhoria e implementacéo, o que permitird avaliar futuramente os demais estagios de

SUCeSSO.

5.3. Sugestoes para trabalhos futuros

A identificacdo de que os projetos de LHS ndo tém atendido a todas as recomendacoes e
0 questionamento quanto a seus declarados sucessos, levanta igualmente duvidas quanto
a qualidade de estudos de areas correlatas, como os de Lean, de SED e de Lean
Simulation, de uma forma geral. Outros estudos tém levantado essa discussdo, como, por
exemplo, Cheng et al. (2017). Os autores, ao avaliarem 193 artigos de simulag&o nas areas
de producdo e logistica, identificam que cerca 90% destes ndo chegam nem a citar a
realizacdo de atividades de validacdo do modelo computacional. Assim, seria interessante
que trabalhos futuros se dedicassem a avaliar a qualidade dos estudos publicados em areas

correlatas.

Da mesma forma que Cheng et al. (2017), o presente trabalho apresentou dificuldades em
avaliar objetivamente os artigos publicados quanto a realizacdo de certas atividades
recomendadas. 1sso ocorreu devido a baixa qualidade de relatério de alguns dos estudos
e a falta de padronizacdo quanto as informacgdes essenciais que devem constar na
descricdo de projetos de Lean e SED. Trabalhos futuros podem se dedicar a elaborar
protocolos que orientem autores na redacdo de seus artigos sobre Lean e SED, indicando
quais informacdes essenciais devem estar presentes. Na area de medicina, ha exemplos
bem-sucedidos de protocolos com esse objetivo, como o previamente citado PRISMA,
para RSLs (MOHER et al., 2009, 2015).

Além disso, novos estudos podem testar e aperfeicoar o checklist desenvolvido, avaliando
se seus efeitos realmente sdo positivos. Cada uma das recomendacdes definidas pode,
eventualmente, ser desdobrada, de modo a oferecer maiores detalhes sobre os aspectos
relevantes para seu atendimento. Por exemplo, aspectos relacionados ao numero
necessario de réplicas e a critérios para escolha dos testes de hipdteses, ndo considerados
no presente trabalho, podem ser abordados. Outras recomendagdes, que ndo foquem,
necessariamente, a busca por evitar ocorréncias de falhas, podem ser adicionadas. Por
fim, especialistas podem ser consultados para contribuir com a validacdo do checklist e

para indicar o grau de importancia de cada uma das recomendaces reunidas.
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5.4. Consideracoes finais

Por fim, ressalta-se as produgdes cientificas permitidas por meio do presente estudo e de
outros correlacionados. Foram apresentados quatro artigos em congressos nacionais, 0s
quais estdo apresentados no Apéndice E, tendo um deles recebido o prémio de melhor
artigo na modalidade apresentacdo oral no XXXVI Encontro Nacional de Engenharia de
Producdo (ENEGEP), em 2016.

Além disso, o autor participou da Fourth Annual Healthcare Systems Process
Improvement Student Simulation Competition, como membro da equipe da Universidade
Federal de Itajuba — UNIFEI. A equipe foi selecionada entre as trés melhores, entre 29
equipes participantes de seis diferentes paises, sendo que a etapa final da competicdo

ainda ocorrera oportunamente.
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APENDICE A — Resultados consolidados da Revisdo Sistematica da Literatura

(SETIJONO; (ISAAC-
NARAGH], RENTON et al.,
RAVIPATI, 2010) 2012)

(DOGAN;
UNUTULMAZ,
2016)

(AL-AOMAR, | (RAGHAVAN et
2006) al., 2010)

(SWICK et al., (BHAT; GLJO;

Recomendacéo - Pergunta 2012) JNANESH, 2014)

1 - Foi formada equipe multidisciplinar e
diversificada?

4 - Foi realizado treinamento sobre o
Lean?

6 - O estudo evita a adi¢do de recursos
ou, se ndo, considera 0s seus custos
decorrentes?

9 - O estudo avalia o nimero de nio
conformidades ou a variabilidade do
processo?

17 - O estudo utilizou testes estatisticos
para validacéo do modelo
computacional? Se sim, qual o poder do
teste?

18 - O estudo utilizou técnicas para
planejamento dos experimentos?

19 - O estudou utilizou testes estatisticos
para avaliar os resultados dos
experimentos?

Total de ndo atendimentos 1/7 417 3/7 37 217 177 1/7




(ROBINSON et (BARIL et al., (WANG et al., (YANG et al., (HADDAD et al., (HUANG; Total de ndo

Reomendagdo - Pergunta al., 2014) 2016) 2015) 2014) 2016) KLASSEN, 2016) |  atendimentos

1 - Foi formada equipe multidisciplinar e

diversificada? 0/13

4 - Foi realizado treinamento sobre o

Lean? 0/13

6 - O estudo evita a adi¢ao de recursos
ou, se ndo, considera os seus custos
decorrentes?

7/13

9 - O estudo avalia o0 nimero de nio
conformidades ou a variabilidade do
processo?

10/13

17 - O estudo utilizou testes estatisticos
para validacéo do modelo
computacional? Se sim, qual o poder do
teste?

4/13

18 - O estudo utilizou técnicas para

planejamento dos experimentos? 313

19 - O estudou utilizou testes estatisticos
para avaliar os resultados dos
experimentos?

8/13

Total de ndo atendimentos 1/7 417 3/7 37 417 217

NPI: ndo foi possivel identificar.
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APENDICE B - Distribuicio empirica para os tempos
entre chegadas

Tempo Tempo Tempo

Probabilida entre Probabilida entre Probabilida entre
de chegadas de chegadas de chegadas

(min) (min) (min)

47,17% 59 1,08% 39,8 0,06% 73,8

23,67% 10,7 0,67% 44,7 0,08% 78,6

11,78% 15,6 0,49% 49,5 0,06% 83,5

6,46% 20,4 0,28% 54,4 0,01% 88,3

4,00% 25,3 0,20% 59,2 0,01% 93,2

2,34% 30,1 0,14% 64,1 0,04% 98,0

1,38% 35,0 0,09% 68,9
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APENDICE C - Distribuicdo empirica para a duragéo
das interrupcoes

Recepcionista Enfermeira Médico
Probabi- Duracéo Probabi- Duracéo Probabi- Duracéo
lidade (min) lidade (min) lidade (min)
36,19% 1,65 36,88% 1,90 36,03% 1,55
23,13% 2,30 21,67% 2,80 21,69% 2,10
0,00% 2,95 18,25% 3,70 0,00% 2,65
10,45% 3,60 6,84% 4,60 14,71% 3,20
10,07% 4,25 6,08% 5,50 0,00% 3,75
0,00% 4,90 3,80% 6,40 9,56% 4,30
5,22% 5,55 3,42% 7,30 0,00% 4,85
4,48% 6,20 1,52% 8,20 5,88% 5,40
0,00% 6,85 0,38% 9,10 0,00% 5,95
2,98% 7,50 0,00% 10,00 4,04% 6,50
3,73% 8,15 0,38% 10,90 4,41% 7,05
0,00% 8,80 0,00% 11,80 0,00% 7,60
1,87% 9,45 0,00% 12,70 1,47% 8,15
0,75% 10,10 0,00% 13,60 0,00% 8,70
0,00% 10,75 0,38% 14,50 0,73% 9,25
0,00% 11,40 0,00% 15,40 0,00% 9,80
0,37% 12,05 0,00% 16,30 0,73% 10,35
0,00% 12,70 0,00% 17,20 0,00% 10,90
0,37% 13,35 0,00% 18,10 0,37% 11,45

0,37% 14,00 0,38% 19,00 0,37% 12,00
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APENDICE D - Arranjo experimental da reconducédo do projeto B e seus resultados

Variaveis de entrada Varidveis de saida
Proposta | Proposta | Proposta | TC TC Tl T | Velocidage | ™M | TAM | TAM | TAM Taxant;;a' de
preliminar | preliminar | preliminar | triagem | consulta | médico | enfermeira (mis) az_ul ver_de ama_relo Iara_nja conformidades

A B C (%) (%) (%) (%) (min) (min) (min) (min) %)

-1 -1 -1 90 90 90 100 44 103,3 90,7 77,9 74,2 12,2%
1 -1 -1 90 90 90 90 40 96,3 80,5 65,5 62,6 8,7%
-1 1 -1 90 90 90 90 40 99,3 86,6 71,4 70,5 15,4%
1 1 -1 90 90 90 100 44 95,4 83,2 66,9 65,0 14,5%
-1 -1 1 90 90 90 90 44 82,8 74,0 64,0 56,9 4,1%
1 -1 1 90 90 90 100 40 934 77,2 66,3 60,2 6,5%
-1 1 1 90 90 90 100 40 87,2 76,3 65,1 60,6 4,5%
1 1 1 90 90 90 90 44 101,3 79,8 62,2 67,6 5,3%
-1 -1 -1 100 90 90 90 44 100,7 85,7 72,8 70,7 10,8%
1 -1 -1 100 90 90 100 40 102,9 88,1 75,3 74,3 11,4%
-1 1 -1 100 90 90 100 40 102,7 89,6 76,9 74,5 17,2%
1 1 -1 100 90 90 90 44 99,2 83,5 72,3 72,6 13,5%
-1 -1 1 100 90 90 100 44 85,0 76,8 62,9 67,1 4,7%
1 -1 1 100 90 90 90 40 88,6 81,1 69,8 69,3 6,9%
-1 1 1 100 90 90 90 40 92,4 81,0 68,1 67,1 7,8%
1 1 1 100 90 90 100 44 87,9 78,3 65,4 65,4 5,1%
-1 -1 -1 90 100 90 100 40 122,2 105,2 85,0 84,5 25,6%
1 -1 -1 90 100 90 90 44 119,6 103,5 84,3 78,3 27,1%
-1 1 -1 90 100 90 90 44 122,7 102,8 81,9 79,6 30,2%
1 1 -1 90 100 90 100 40 116,7 102,1 79,5 75,5 31,4%
-1 -1 1 90 100 90 90 40 118,0 96,0 81,3 80,6 23,3%




Variaveis de entrada

Variaveis de saida

Proposta | Proposta | Proposta | TC TC Tl T | Velocidage | ™M | TAM | TAM | TAM Taxant;;a' de
preliminar | preliminar | preliminar | triagem | consulta | médico | enfermeira (mis) az_ul ver_de ama_relo Iara_nja conformidades

A B C (%) (%) (%) (%) (min) (min) (min) (min) %)

1 -1 1 90 100 90 100 44 110,7 95,9 79,0 78,3 22,5%
-1 1 1 90 100 90 100 44 115,3 102,6 79,8 83,5 25,5%
1 1 1 90 100 90 90 40 109,9 93,0 77,8 81,3 20,5%
-1 -1 -1 100 100 90 90 40 1247 102,9 86,5 75,6 25,7%
1 -1 -1 100 100 90 100 44 119,6 101,9 80,8 89,6 24,7%
-1 1 -1 100 100 90 100 44 115,3 101,2 83,7 83,4 30,2%
1 1 -1 100 100 90 90 40 121,2 104,0 84,6 92,0 30,8%
-1 -1 1 100 100 90 100 40 111,7 98,0 80,0 82,0 23,8%
1 -1 1 100 100 90 90 44 109,4 92,6 79,2 77,4 18,6%
-1 1 1 100 100 90 90 44 107,8 96,6 84,8 80,2 23,2%
1 1 1 100 100 90 100 40 104,2 98,1 80,5 77,3 22,6%
-1 -1 -1 90 90 100 100 40 106,4 95,9 78,1 77,6 21,1%
1 -1 -1 90 90 100 90 44 114,3 95,5 77,3 85,8 20,5%
-1 1 -1 90 90 100 90 44 119,0 96,5 77,1 79,5 24,0%
1 1 -1 90 90 100 100 40 108,2 99,4 82,6 82,4 28,4%
-1 -1 1 90 90 100 90 40 113,1 93,5 79,0 71,9 18,0%
1 -1 1 90 90 100 100 44 95,3 83,8 65,4 66,8 12,9%
-1 1 1 90 90 100 100 44 97,5 86,8 71,3 71,4 13,5%
1 1 1 90 90 100 90 40 108,4 90,9 70,9 72,3 16,2%
-1 -1 -1 100 90 100 90 40 109,7 99,5 84,5 83,1 23,2%
1 -1 -1 100 90 100 100 44 109,3 96,6 80,6 87,2 20,8%
-1 1 -1 100 90 100 100 44 105,1 95,2 78,0 76,1 23,6%
1 -1 100 90 100 90 40 116,3 98,1 76,9 79,4 25,8%
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Variaveis de entrada

Variaveis de saida

Proposta | Proposta | Proposta | TC TC Tl T | Velocidage | ™M | TAM | TAM | TAM Taxant;;a' de
preliminar | preliminar | preliminar | triagem | consulta | médico | enfermeira (mis) az_ul ver_de ama_relo Iara_nja conformidades

A B C (%) (%) (%) (%) (min) (min) (min) (min) %)

-1 -1 1 100 90 100 100 40 98,0 92,0 75,9 83,9 17,2%
1 -1 1 100 90 100 90 44 105,7 88,0 71,4 75,1 14,7%
-1 1 1 100 90 100 90 44 100,1 89,5 76,3 79,3 16,8%
1 1 1 100 90 100 100 40 99,6 88,6 73,7 75,5 15,7%
-1 -1 -1 90 100 100 100 44 133,5 115,0 92,0 90,7 33,6%
1 -1 -1 90 100 100 90 40 127,0 112,5 85,6 88,5 33,8%
-1 1 -1 90 100 100 90 40 1241 112,2 91,3 93,2 39,3%
1 1 -1 90 100 100 100 44 128,3 111,7 90,0 86,8 38,8%
-1 -1 1 90 100 100 90 44 135,5 1117 89,3 90,4 33,9%
1 -1 1 90 100 100 100 40 129,6 109,5 85,0 87,0 32,1%
-1 1 1 90 100 100 100 40 119,9 105,7 89,0 78,2 31,3%
1 1 1 90 100 100 90 44 135,4 110,6 84,9 78,3 33,6%
-1 -1 -1 100 100 100 90 44 128,0 115,2 91,3 88,7 34,1%
1 -1 -1 100 100 100 100 40 137,1 114,0 95,8 94,6 35,3%
-1 1 -1 100 100 100 100 40 128,9 116,2 93,1 91,0 42,5%
1 1 -1 100 100 100 90 44 136,1 115,5 86,4 94,3 42,2%
-1 -1 1 100 100 100 100 44 124,1 108,8 89,6 93,5 32,9%
1 -1 1 100 100 100 90 40 126,2 106,3 82,8 91,6 30,8%
-1 1 1 100 100 100 90 40 1234 111,3 88,0 94,7 33,7%
1 1 100 100 100 100 44 130,9 108,6 90,1 102,4 32,7%

TC: tempo de ciclo, TI: tempo de interrupcdo, TAM: tempo até atendimento médico.
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APENDICE E - Publicacdes realizadas

CAMPOS, A. T.; TORRES, A. F.; GABRIEL, G. T., MONTEVECHI, J. A. B,
QUEIROZ, J. A.; LEAL, F. Andlise da qualidade da modelagem conceitual e de sua
importancia para a coleta de dados no projeto de simulacdo de uma unidade de pronto
atendimento. In: XLIX Simposio Brasileiro de Pesquisa Operacional, 2017, Blumenau.

XLIX Simpdsio Brasileiro de Pesquisa Operacional, 2017.

CAMPQOS, A. T.; TORRES, A. F.; MONTEVECHI, J. A. B.; LEAL, F.; QUEIROZ, J.
A. Comparacéo entre as técnicas de modelagem conceitual via IDEF-SIM, fluxograma e
mapofluxograma para a simulagdo de processos hospitalares. In: XXXVII Encontro
Nacional de Engenharia de Producdo, 2017, Joinville. XXXVII Encontro Nacional de
Engenharia de Producdo, 2017.

CAMPOS, A. T.; QUEIROZ, J. A.; MONTEVECHI, J. A. B.; LEAL, F.; PEREIRA, A.
P. Integracdo entre Lean Office e simulacgdo a eventos discretos: um estudo de caso no
setor de autopecas. In: XLVIII Simposio Brasileiro de Pesquisa Operacional, 2016,

Vitoria. XLVIII Simpésio Brasileiro de Pesquisa Operacional, 2016.

CAMPOS, A. T.; QUEIROZ, J. A.; LEAL, F.; YAMANE, A. K. Uma proposta de
implantacdo dos conceitos do Lean Office em uma empresa do setor de autopecas. In:
XXXVI Encontro Nacional de Engenharia de Producdo, 2016, Jodo Pessoa. XXXVI
Encontro Nacional de Engenharia de Producéo, 2016. Ganhador do prémio de melhor

artigo na categoria apresentacao oral.
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