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RESUMO 

Este trabalho utilizou a Simulação a Eventos Discretos e o Mapeamento do Fluxo 

de Valor (MFV) para avaliar o sistema de distribuição de medicamentos de um hospital, 

devido a constantes atrasos na entrega de medicamentos aos pacientes. Desta forma, o 

trabalho tem como objetivo integrar simulação a eventos discretos e o mapeamento do 

fluxo de valor para melhoria de processos em uma farmácia hospitalar. A presente 

pesquisa aplicou a metodologia modelagem e simulação para analisar o sistema, em que 

foi divida em fase de concepção, fase de implementação, e fase de análise, na qual foi 

realizado um diagnóstico por meio do Mapa do Estado Atual para identificar os erros e 

desperdícios do processo e posteriormente, foram discutidas alterações através do Mapa 

do Estado Futuro. O Mapa do Estado futuro elaborado foi utilizado como projeto 

experimental da simulação. As alterações propostas foram o balanceamento da chegada 

das prescrições, a abertura de um novo posto de trabalho e a eliminação das paradas não 

planejadas dos funcionários. Analisando os relatórios obtidos com as replicações foi 

possível compreender e quantificar o impacto dessas alterações sobre o processo. Por 

fim, com utilização Delineamento de Experimentos, notou-se que com todos os fatores 

no estado de melhoria é possível atender todos os pacientes de acordo com a prescrição 

médica.  

 

Palavras-chave: Simulação a eventos discretos, Lean healthcare, Mapeamento do fluxo 
de valor, hospital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

	
  

ABSTRACT 

This study used a Discrete Event Simulation and Value Stream Mapping to evaluate the 

drug distribution system of a hospital due to constant delays in the medicines delivery to 

patients. This research applied the methodology modeling and simulation to analyze the 

system, which was divided into design phase, implementation phase, and analysis 

phase, in which a diagnosis through the Current State Map was conducted to identify 

errors and waste in the process and subsequently, changes were proposed and designed 

the Future State Map. The Future State Map elaborate was used as experimental design 

of simulation. The proposed amendments were balancing the arrival of prescriptions, 

eliminating unplanned break time of employees and opening a new station job. 

Analyzing the reports obtained with the replication is possible to understand and 

quantify the impact of these changes on the process. Finally, using DOE, it was noted 

that with all the factors in the state of improvement it is possible to attend all patients 

according to medical prescription. 

 

 

 

Keywords: Discrete event simulation, value stream mapping, hospital. 
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1. INTRODUÇÃO 

Na administração de serviços de saúde, fica cada vez mais evidente a 

necessidade de um acompanhamento rigoroso na utilização de recursos, devido à 

estrutura organizacional complexa e a natureza delicada dos serviços oferecidos pelos 

hospitais, aumentando, assim, a dificuldade do gerenciamento (HAMES, 1996). As 

instituições hospitalares apresentam seu desempenho através de indicadores 

quantitativos, utilizando dados de números de consultas ambulatoriais, cirurgias, 

internações, entre outros, sem, contudo, analisar se os recursos disponíveis estão sendo 

utilizados adequadamente para atender à demanda de consultas, cirurgias ou 

internações. 

Portanto, foi escolhido, para este trabalho, como objeto de estudo analisar o 

sistema de distribuição de medicamentos de um hospital, devido à observação de 

frequentes atrasos na administração de medicamentos aos pacientes.  

Uma das atividades de maior impacto dentro da farmácia hospitalar é a 

distribuição de medicamentos, onde a farmácia hospitalar busca garantir o uso seguro e 

racional dos medicamentos prescritos pelo profissional médico, e responder à demanda 

de medicamentos dos pacientes internados (SIMONETTI et al., 2009). Um sistema 

racional de distribuição de medicamentos deve facilitar a administração dos mesmos, 

através de uma dispensação ordenada, por horários e por paciente, e em condições 

adequadas para a pronta administração, bem como possibilitar a redução dos erros e dos 

tempos das atividades pela maior atuação e rigidez dos controles. Portanto, seja qual for 

o tamanho e a complexidade do hospital, é comprovado que sem os medicamentos não 

há sucesso na recuperação dos pacientes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).  

Os medicamentos são insumos estratégicos às ações de saúde e devem ser 

administrados no horário estipulado pelos médicos para que haja maximização dos seus 

efeitos e minimização dos riscos colaterais. A falta dos medicamentos pode significar 

interrupções constantes no tratamento e redução da qualidade de vida dos usuários, bem 

como redução da credibilidade dos serviços farmacêuticos e do sistema de saúde como 

um todo (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). Por isso, é de extrema importância o 

planejamento, a elaboração e a implementação de técnicas capazes de melhorar a 

produtividade, a eficiência e a eficácia dos serviços hospitalares (DALARMI, 2010). 
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Uma vez que os medicamentos são de suma relevância no tratamento de 

doenças, a implementação de medidas que assegurem a correta administração e 

distribuição desses é justificada.  

Este trabalho, ciente da importância de um melhor gerenciamento em 

ambientes hospitalares, integra a Simulação a Eventos Discretos (SED) e o 

Mapeamento do Fluxo de Valor (MFV) para apoio à tomada de decisão, como pode ser 

visualizado na Figura 1.1, em que a utilização da Simulação seguirá as fases de 

concepção e implementação, trabalhando paralelamente com o mapeamento do fluxo de 

valor, que se inicia com o Mapa do Estado Atual, em que são identificados os 

desperdícios e as causas-raiz, seguido pela elaboração do Mapa do Estado Futuro, em 

que são propostas ações e melhorias. Na fase de análise, será utilizado o Mapa do 

Estado Futuro como cenário da simulação, ocorrendo nesta etapa a integração das duas 

ferramentas.  

 
Figura 1.1 – Integração da SED e MFV 

 

Simulação e Lean são abordagens que raramente são discutidas em conjunto, 

em particular na área de saúde, embora tenham motivação similar, ou seja, melhoria dos 

processos e da prestação de serviços. Esta afirmação foi comprovada com um estudo 

bibliométrico apresentado posteriormente na seção 1.2. O foco é garantir a eficiência 

dos serviços de saúde com um crescente interesse em Simulação e Lean, porém, em sua 

maioria, são usados separadamente (ROBINSON et al., 2012). 

Os princípios do Lean aplicados à saúde têm como estratégia priorizar os 

pacientes, identificar o valor para os mesmos, eliminar os desperdícios e minimizar o 
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tempo para realização dos processos (TOUSSAINT, GERARD e ADAMS, 2012). 

O uso de Simulação a Eventos Discretos para representar um sistema real de 

alta criticidade possibilita estudar as mudanças sem que seja necessário construí-lo na 

realidade, economizando recursos e tempo. Sendo, extremamente útil nesse contexto, já 

que reproduz o comportamento de sistemas em tempo real (JOHANSSON, 2002), 

proporcionando aos tomadores de decisão inferências sobre os resultados obtidos a 

partir de alterações nos modelos (BANKS, 2000).  

Desta forma, a SED é utilizada para modelar a área da farmácia hospitalar e 

gerar resultados com melhorias propostas por meio do MFV para esse setor. Portanto, a 

variável que será mensurada será o número de prescrições separadas com atraso, 

denominadas neste trabalho como número de prescrições atrasadas, sendo o número de 

prescrições separadas pela farmácia diretamente relacionada ao número de leitos 

ocupados no hospital. Logo, quanto menor o número de prescrições atrasadas, melhor 

está o processo. Sendo assim, este trabalho contribui com a integração da SED com 

MFV, importante ferramenta do Lean, tornando-se importante instrumento de suporte à 

tomada de decisão em um hospital.  

1.1 Objetivos Geral e Específico 
Considerando esse contexto, o presente trabalho explora os dados relativos à 

separação de medicamentos em uma farmácia hospitalar. 

O objetivo geral dessa dissertação é integrar a Simulação a Eventos Discretos 

e o Mapeamento do Fluxo de Valor para melhoria no processo de distribuição de 

medicamentos em uma farmácia hospitalar. Considerando o objetivo geral apresentado, 

delimitam-se os seguintes objetivos específicos a serem explorados no trabalho: 

• Elaborar o Mapa do Estado Atual, do MFV, com o objetivo de diagnosticar 

o processo, identificando não só o desperdício, mas suas causas-raiz;  

• Elaborar o Mapa do Estado Futuro, do MFV, como projeto experimental da 

simulação, destacando um conjunto de medidas alinhadas aos princípios enxutos 

capazes de eliminar ou minimizar os desperdícios; 

• Verificar a efetividade das mudanças propostas com a utilização da 

simulação; 

• Analisar os resultados com utilização de DOE (Design of Experiments); 
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• Gerar informações para a gerência da área, com o intuito de auxiliar a 

tomada de decisão quanto à viabilidade das propostas estabelecidas para atender os 

pacientes do hospital. 

1.2 Justificativas da pesquisa 

Quanto à relevância deste tema, Womack e Jones (2003) e Breyfogle e 

Salveker (2004), defendem a aplicação do pensamento enxuto nos sistemas da área de 

saúde, sendo que o primeiro passo na implementação é colocar o paciente em primeiro 

plano e incluir o tempo e conforto como medidas-chave de desempenho do sistema. 

Segundo Khurma (2008), devido à complexidade dos sistemas de cuidados de saúde, a 

Simulação a Eventos Discretos tem-se revelado uma ferramenta eficaz para a melhoria 

de processos, especialmente quando combinado ao Lean.  

Alguns exemplos de aplicações no âmbito da saúde, utilizando a simulação e 

os conceitos Lean podem ser vistos em Yong et al. (2004), Khurma et al. (2008) e 

Venkatadri et al. (2011). 

Robinson et al. (2012) afirmam que Simulação e Lean funcionam em 

benefício mútuo, pois melhoram o impacto e engajamento de ambos, permitindo 

trabalhar em uma relação simbiótica para melhoria dos sistemas de saúde, pois, segundo 

Oliveira (2008), o Mapeamento do Fluxo de Valor utiliza dados determinísticos, 

enquanto a Simulação possui a vantagem do tratamento estocástico das variáveis, ou 

seja, a Simulação a Eventos Discretos transforma aquilo que é estático e determinístico 

em algo dinâmico e estocástico. 

Porém, segundo Jahangirian et al. (2010) e Robinson et al. (2012), há uma 

limitação de trabalhos utilizando Simulação e Lean em conjunto. Para comprovar esta 

afirmação, foi realizado um breve estudo bibliométrico, com o objetivo de identificar as 

publicações científicas sobre a utilização de Simulação e Lean em conjunto. Foi 

utilizada como fonte de informação as bases de dados ISI – Web of Science e Scopus 

(SCOPUS-ELSEVIER), nas quais foram coletados dados entre os dias 28 e 30 de 

agosto de 2014. A base ISI está entre as bases internacionais multidisciplinares de maior 

prestígio e a sua utilização é justificada pela abrangência e facilidade de acesso para a 

maioria dos pesquisadores (JUNIOR, MIGUEL e CARVALHO, 2011). Já a base 

Scopus é considerada o maior banco de dados de resumos e citações, com cerca de 17 

mil revistas (HERCULANO, NORBERTO, 2012). 
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Primeiramente, foram buscados trabalhos relacionados ao tema, utilizando as 

seguintes palavras-chave: 

• Discrete Event Simulation (Simulação a eventos discretos); 

• Value Stream Mapping (Mapeamento do fluxo de valor). 

A busca se concentrou em encontrar trabalhos nos últimos 10 anos e limitou-se 

somente a artigos. 

A Figura 1.2 apresenta os resultados encontrados utilizando os termos 

“Discrete Event Simulation” e “Value Stream Mapping” em conjunto. Foram 

encontrados 15 publicações de trabalhos relacionados ao tema na base ISI e 47 

publicações, na base Scopus. Nota-se uma pequena quantidade de artigos publicados 

sobre o tema ao longo dos últimos 10 anos. 

 
Figura 1.2 - Resultados do estudo bibliométrico (Discrete Event Simulation e Value Stream Mapping) 

Em seguida, foram utilizados os termos “Discrete Event Simulation”, “Value 

Stream Mapping” e “Healthcare”. Quando se busca as três expressões juntas nas bases 

de dados, um número consideravelmente pequeno é encontrado, sendo apenas 3 

publicações na base de dados ISI e 11 publicações na base de dados Scopus, como pode 

ser visto na Figura 1.3. 

 
Figura 1.3 - Resultados do estudo bibliométrico (Discrete Event Simulation, Value Stream Mapping, 
Healthcare) 
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Com o intuito de preencher esta lacuna na literatura e apoiar a tomada de 

decisão por meio da eficiência da integração da SED e MFV, justifica-se a importância 

da escolha desse tema. 

Quanto à relevância do objeto de estudo desse trabalho, o processo estudado é 

o sistema de distribuição de medicamentos, que tem vital importância no pronto 

restabelecimento dos pacientes atendidos. 

Os critérios de seleção do objeto de estudo foram os seguintes: 

• A escolha do sistema de distribuição de medicamentos foi definida por 

apresentar constantes atrasos na entrega dos medicamentos aos pacientes, o que pode 

acarretar riscos da ocorrência de efeitos colaterais dos tópicos e redução da qualidade de 

vida dos pacientes; 

• O hospital tem interesse em melhorar constantemente o processo de entrega 

dos medicamentos aos pacientes, aumentando a qualidade dos serviços prestados e a 

satisfação dos clientes.  

Assim, para este objeto de estudo, justifica-se a aplicação da metodologia de 

modelagem e simulação, uma vez que o sistema estudado é influenciado por vários 

fatores como: ocupação dos leitos disponíveis no hospital, ciclo de chegada das 

prescrições, tempo de triagem, tempo de separação dos medicamentos e tempo de 

parada não programadas dos funcionários, todos regidos por variáveis estocásticas e 

dinâmicas. Dessa forma, pretende-se observar o comportamento do modelo sem 

interferência no sistema real.  

O trabalho apresentado está estruturado em 5 capítulos, sendo o primeiro 

composto pela introdução, no qual foi apresentado o contexto do trabalho, os objetivos 

geral e específicos e a justificativa da pesquisa. O capítulo 2 trata da fundamentação 

teórica, que abrange Simulação a Eventos Discretos, Produção Enxuta, MFV e Lean 

Healthcare, por fim, foi apresentado a integração de Simulação a Eventos Discretos e 

Lean. Em seguida, no capítulo 3, será apresentada a metodologia da pesquisa, 

juntamente com a classificação da pesquisa e o desenvolvimento da metodologia. No 

capítulo 4 é apresentada a aplicação da metodologia do trabalho no objeto de estudo, 

bem como seus resultados e, no capítulo 5, serão feitas as considerações finais, 

juntamente com sugestões para trabalhos futuros. Por fim, seguem as referências 

utilizadas nesta dissertação. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

Este capítulo apresenta o referencial teórico que suporta esta dissertação, em 

que o objetivo é sumarizar os conceitos de Simulação a Eventos Discretos e de 

Produção Enxuta. Para isso, foi realizada uma vasta revisão de literatura, abrangendo 

periódicos nacionais e internacionais, artigos de congressos, livros, teses e dissertações. 

Inicialmente, são apresentados os principais conceitos relacionados à SED, 

seguidos de uma introdução e definição à simulação, apresentação de simulação na área 

de saúde e, posteriormente, foi apresentado o método usado para modelagem conceitual 

do modelo de simulação. No que diz respeito à Produção Enxuta, foram apresentadas as 

características do fluxo de valor enxuto, passos do MFV e Lean Healthcare. Por fim, foi 

explorada a integração da Produção Enxuta e Simulação a Eventos Discretos. 

2.1 Simulação a eventos discretos 

2.1.1 Introdução à simulação 

Inicialmente, a simulação foi usada nos EUA, no final da década de 1950, para 

planejamento de operações militares com o objetivo de planejar a distribuição de 

suprimentos nas batalhas e alocação de recursos escassos, obtendo grandes resultados 

(HOLLOCKS, 2005; SILVA, 2005).  

A partir da década de 1970 os computadores tornaram-se mais rápidos e 

baratos, possibilitando a disseminação da simulação e sua utilização por outras 

indústrias (KELTON, SADOWSKI e STURROCK, 2007). 

Na década de 1980, surgiram softwares de simulação com interfaces gráficas 

com o usuário, animação e outras ferramentas de visualização (BANKS et al., 2005). 

Mas foi no início da década de 1990 que a simulação começou a ter maior utilização por 

pequenas empresas que utilizaram esta ferramenta nos primeiros estágios de projetos 

(KELTON, SADOWSKI E STURROCK, 2007).  

Segundo Harrel, Ghosh e Bowden (2004), a simulação continuará a se 

desenvolver conforme a evolução na tecnologia de softwares, tornando os modelos mais 

acessíveis aos tomadores de decisões. Robinson (2005) afirma que a Simulação a 

Eventos Discretos não teria realizado sua função, como ferramenta de auxílio à tomada 

de decisões, sem o rápido desenvolvimento dos computadores. Simulação e computação 
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sempre estiveram conectadas, atraindo o interesse de muitos pesquisadores (JENKINS e 

RICE, 2009). 

2.1.2 Definições 

Simulação pode ser percebida como o método de projetar modelos dinâmicos 

de um sistema real e gerir experimentos com este modelo, com a finalidade de 

compreender o comportamento do sistema ou de avaliar várias estratégias dentro dos 

limites impostos por um conjunto de critérios (INGALLS, 2002). 

Para Montevechi et al. (2007), a simulação é a importação da realidade para 

um ambiente controlado, no qual seu comportamento pode ser estudado sob diversas 

condições, sem riscos físicos e/ou altos custos envolvidos. A simulação procura, então, 

representar a realidade por meio do emprego de modelos, buscando "testar" as possíveis 

alternativas para alcançar a melhor decisão.  

Os modelos de simulação computacional são representados por uma 

construção matemática e/ou lógica e são fundamentados em distribuições de 

probabilidades que inserem variações randômicas dentro do modelo, criando estatísticas 

que legitimam o experimento. A modelagem deve ser capaz de compreender a realidade 

dos sistemas em estudo, baseando-se em fenômenos conhecidos, permitindo a 

simulação e a efetivação de experimentos que permitam antecipar o comportamento 

real. 

Para Gonçalves (2004), a simulação é uma importante ferramenta para 

modelar diferentes ambientes de maneira flexível e pode ser utilizada com os seguintes 

fins: 

• Possibilitar o estudo e experimentação de sistemas complexos; 

• Simular mudanças operacionais e organizacionais com possibilidade de 

observar o efeito dessas alterações no comportamento do modelo; 

• Obter o conhecimento sobre o processo e sugerir melhorias; 

• Alterar entradas do modelo e observar os resultados;  

• A simulação pode ser utilizada no experimento de novos projetos ou 

políticas operacionais antes de sua implementação, antecipando o que irá acontecer; 

• A simulação permite ultrapassar limitações dos modelos de resolução 

direta;  

• A simulação permite modelar o comportamento de sistemas de qualquer 
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grau de complexidade, com um nível de detalhes mais ajustado a cada caso. 

As vantagens oferecidas pelo uso da simulação computacional contribuem 

com o crescente aumento da utilização desta ferramenta em diversos setores de 

aplicação. Para Chwif e Medina (2007), um modelo de simulação pode capturar as 

características de sistemas de grande complexidade e de natureza dinâmica e aleatória, 

com mais precisão, em uma tentativa de reproduzir em um modelo computacional o 

mesmo comportamento que o sistema exibiria quando submetido às mesmas condições 

de contorno. Segundo Morabito Neto e Pureza (2012), a simulação computacional é a 

representação de um sistema real através de um modelo utilizando um computador, 

trazendo a vantagem de se poder visualizar esse sistema, implementar mudanças e 

responder a questões do tipo “o que aconteceria se” (what-if), minimizando custos e 

tempo.  
De acordo com Greasley (2003), a animação da simulação pode ser utilizada 

para comunicar para diretores, clientes e funcionários as mudanças relativas à 

implantação de um novo projeto, mostrando como estas afetarão o processo na prática.  

Shannon (1998) afirma que o uso da simulação possibilita testar novos 

projetos sem comprometer recursos para a implantação, permite identificar gargalos no 

fluxo de informações, materiais ou produtos, permite adquirir conhecimento de como 

um sistema realmente trabalha e compreender quais variáveis são importantes para o seu 

desempenho. 

A simulação também apresenta algumas desvantagens que devem ser 

consideradas. Banks et al. (2005) afirmam que na simulação a construção de modelos 

requer treinamento especial e que os resultados podem ser de difícil interpretação, pois 

são essencialmente variáveis aleatórias.  

De acordo com Carson (2004), o tempo disponível para a condução de um 

projeto de simulação pode não ser suficiente para a elaboração de um estudo seguro, 

levando à conclusões erradas dos processos estudados. 

Segundo Law e Kelton (2000), os modelos de simulação são, geralmente, 

caros e consomem bastante tempo em seu desenvolvimento. Estes modelos precisam ser 

validados, e caso não represente o sistema real, as informações dele provenientes não 

possuirão utilidade. 

Jahangirian et al. (2010) afirmam que a simulação é uma das técnicas mais 

utilizadas nas mais diversas áreas, principalmente devido à facilidade de analisar 
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sistemas complexos como um todo, e não somente as partes. Entre as principais áreas, 

destacam-se: gerenciamento de projetos, operações em manufatura, logística e redes de 

distribuição, administração de sistemas de estoque, transporte e tráfego, aplicações 

militares, e nas mais diversas áreas de serviços, como bancos, hotelaria, restaurantes, 

instituições educacionais, hospitais, entre outros (HILLIER e LIEBERMAN, 2010; 

BANKS et al., 2005). 

2.1.3 Simulação na área de saúde 

Os sistemas na área de saúde são dinâmicos e de grande complexidade, 

abrangendo diferentes processos com forte interação e influenciados por eventos de 

natureza aleatória. Esse cenário estabelece sérias dificuldades para estudos analíticos do 

problema, fazendo com que a simulação seja uma ferramenta bastante indicada.  

A história da SED para aplicações na área de saúde teve inicio em 1960 (PITT, 

2008), com artigos regulares, ou seja, que começaram a ser publicados frequentemente a 

partir de 1970 (BRAILSFORD et al., 2009a). Fetter e Thompson (1966) já elaboravam 

modelos de simulação para resolver problemas relacionados ao agendamento de 

consultas e outros problemas operacionais em hospitais. Eles identificaram importantes 

variáveis na avaliação do emprego do quadro de médicos, tais como: taxa de chegada de 

pacientes, chegada antecipada ou tardia, adiamentos, intervalos de agendamento e 

paradas devido à troca de turnos dos médicos. 

O uso da SED na área da saúde vem aumentando como ferramenta de apoio à 

tomada de decisões, os quais procuram considerar as mais variadas situações. Segundo 

Hollocks (1992), os benefícios da utilização da SED em ambientes de manufatura são a 

redução de riscos, a maior compreensão do sistema, a redução de custos operacionais, a 

redução do tempo de espera, a redução do custo de capital e a melhora do serviço 

apresentado ao cliente. Esses benefícios podem ser facilmente transpostos para outros 

contextos, tais como serviços e cuidados de saúde.  

Porém, a implementação da SED pode ser mais problemática na área de saúde 

do que em outros domínios (BRAILSFORD, 2005; KULJIS et al., 2007; ELDABI, 

2009; YOUNG et al., 2009), devido à dificuldade em envolver gestores da área de 

saúde em estudos que envolvam a SED e, ainda, ao problema da gestão dos interesses 

contrários de múltiplos gestores que compõem as equipes dos hospitais (BRAILSFORD 

et al., 2009b; ELDABI, 2009). 
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Na literatura existem muitos exemplos de SED sendo aplicada em um amplo 

número de atividades de saúde e em questões, como por exemplo: a disseminação e 

contenção de infecções adquiridas no hospital (HAGTVEDT et al., 2009; AABY et al., 

2006); planejamento para surtos de doenças (GRIFFITHS et al., 2010); investigação dos 

departamentos de emergência (PAUL et al., 2010); determinação de políticas de 

ordenação apropriadas na cadeia de abastecimento de sangue (KATSALIAKI e 

BRAILSFORD, 2007); política e avaliação da estratégia, bioterrorismo, triagem, custos 

da doença, avaliação econômica em intervenções alternativas de cuidados de saúde 

(FONE et al., 2003; MUSTAFEE et al., 2010); modelagem de desempenho (GÜNAL e 

PIDD, 2010); fluxo de pacientes e alocação de ativos de saúde (JACOBSON et al., 

2006); agendamento de pacientes e internações, esquemas de roteamento e fluxo de 

pacientes, disponibilidade e alocação de recursos, como dimensionamento de cama, 

planejamento e dimensionamento de quarto, dimensionamento e planejamento de 

pessoal (JUN et al., 1999).  

Sendo notável a aplicação da SED na área de saúde, foram apresentados no 

Quadro 2.1 alguns autores que relatam os benefícios adquiridos com a utilização da 

simulação em organizações de saúde. 

Na literatura há muitos tipos de aplicação de modelos de simulação em 

cuidados de saúde. Brailsford (2007) divide os modelos em simulação do corpo humano 

para estudos e aprendizado em procedimentos de emergência, os modelos operacionais 

de unidades de saúde e, modelos estratégicos de nível de sistema. Jun, Jacobson e 

Swisher (1999) abordam à aplicação da Simulação a Eventos Discretos no sistema de 

saúde em duas áreas: fluxo de pacientes e alocação de recursos. Lagergren (1998) 

organiza os modelos sistemas de saúde, design de sistemas de saúde e assistência à 

tomada de decisão médica. Mielczarek e Uzialko-Mydlikowska (2012a) aborda a 

aplicação da simulação em eventos extremos de planejamento, como emergência 

(MIELCZAREK e UZIALKO-MYDLIKOWSKA, 2012a). 

Brailsford (2007) sugere que existem algumas razões principais para a 

popularidade de simulações entre os pesquisadores da área de saúde:  

• Devido à incerteza e a variabilidade dos sistemas de saúde; 

• A utilização de análises estocásticas;  

• Dificuldade de modelar a complexidade das instituições de saúde com 

métodos analíticos; 
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• Possibilidade de incluir o papel principal dos fatores humanos através de 

uma metodologia de simulação.  

A vantagem da abordagem de simulação deriva da sua flexibilidade, bem 

como da sua capacidade para lidar com a variabilidade, a incerteza e a complexidade 

dos sistemas dinâmicos. A simulação é especialmente útil quando o problema apresenta 

incertezas significativas, que dão origem a análise estocástica. 
Quadro 2.1 – Benefícios da aplicação da simulação na área da saúde. 

Local Aplicação Benefícios Autores 

EUA Centro de 
endoscopia 

Aumento do volume de 
atendimento e diminuição do 
tempo gasto por paciente no 
centro de endoscopia. 

Lukejohn et al. 
(2014) 

EUA UTI Neonatal Ampliação da capacidade de 
atendimento e diminuição dos 
custos com deslocamentos 
para outros hospitais. 

Fournier e Zaric 
(2013) 
 

Taiwan Centro de tratamento 
físico hospitalar 

Identificação do gargalo da 
unidade; redução do tempo 
de espera do paciente. 

Rau et al. (2013) 

Turquia Ambulatório de 
Oftalmologia 

Redução no tempo de espera 
em 29% e redução do tempo 
da consulta em 19% sem 
investir em novos recursos. 

Al-Araidah, Boran 
e Wahsheh (2012) 
 

Inglaterra Farmácia hospitalar Redução na carga de 
trabalho. 

Reynolds et al. 
(2011) 

Austrália Atendimento de 
emergência 

Redução do tempo de espera 
dos pacientes no processo de 
atendimento de emergência. 

Shim e Kumar 
(2010) 
 

Brasil Laboratório 
hospitalar 

Diminuição do tempo de 
espera dos pacientes para 
realização de exames 

Fusco (1997) 
 

2.1.4 Modelagem conceitual IDEF-SIM 

Um projeto de simulação deve começar com a definição clara do sistema a ser 

simulado. Autores como Chwif e Medina (2007), Law (1991) e Robinson (2006) 

acreditam que a criação do modelo conceitual é o aspecto mais importante no 
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desenvolvimento de um modelo de simulação. Embora, muitos livros e analistas não 

destaquem esta etapa (CHWIF e MEDINA, 2007). 

Uma das questões mais difíceis na modelagem conceitual é determinar o 

conteúdo do modelo de simulação. É preciso entender o sistema real que é o objeto do 

estudo de simulação e transforma-lo em um modelo conceitual apropriado 

(ROBINSON, 2013). 

Leal, Almeida e Montevechi (2008) propuseram uma nova técnica de 

modelagem conceitual, denominada IDEF-SIM (Integrated Definition Methods - 

Simulation), que emprega e adapta elementos lógicos de outras técnicas de modelagem, 

como IDEF0, IDEF3 e fluxograma, permitindo assim a elaboração de modelos 

conceituais com dados úteis ao modelo computacional. Embora as técnicas IDEF sejam 

adequadas à modelagem de sistemas, quando empregadas em projetos de simulação elas 

deixam de armazenar aspectos importantes, por não terem sido estruturadas para 

projetos de simulação.  

A principal característica do IDEF-SIM é a identidade da sua lógica de 

aplicação com a lógica usada em simulação a eventos discretos (LEAL, ALMEIDA e 

MONTEVECHI, 2008). Esta característica tem como finalidade a criação de um 

modelo conceitual que contenha o maior número possível de informações, exigidas na 

fase de modelagem computacional e, por outro lado, o menor número possível de 

informações que não serão utilizadas. O Anexo A apresenta a simbologia da técnica 

IDEF-SIM. 

Os elementos utilizados na técnica IDEF-SIM são apresentados a seguir 

(LEAL, ALMEIDA e MONTEVECHI, 2008): 

• Entidades: são os itens a serem processados pelo sistema, representando 

matéria prima, produtos, pessoas, documentos, entre outros. Depois de a entidade ser 

representada, o símbolo surgirá no momento em que uma nova entidade for criada. 

Assim, torna-se perceptível o número de entidades utilizadas e em que pontos do 

modelo a entidade sofrerá uma transformação; 

• Funções: consistem em locais onde a entidade sofrerá alguma ação, como 

postos de trabalho, filas e estoques, esteiras de movimentação, postos de atendimento. 

Estas funções podem modificar uma entidade ou mesmo alterar o ritmo de tempo desta 

entidade no fluxo; 
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• Fluxo da entidade: direcionamento da entidade dentro do modelo, 

assinalando os momentos de entrada e saída da entidade nas funções; 

• Recursos: são elementos utilizados para movimentar as entidades e executar 

funções, podem representar pessoas ou equipamentos. Em um sistema pode haver 

recursos estáticos ou dinâmicos;	
  

• Controles: regras usadas nas funções, como sequência, regras de filas,	
  

programações, entre outros;	
  

• Regras para fluxos paralelos e/ou alternativos: são chamadas de junções,	
  na 

técnica IDEF3. Dois ou mais caminhos, após uma função, podem ser executados	
  juntos 

(junção E), ou de forma alternativa (junção OU), ou permitindo ambas as regras	
  (junção 

E/OU);	
  

• Movimentação: é um deslocamento de entidade, no qual o modelador 

acredita possuir efeito importante sobre o modelo. Ao utilizar este elemento, espera-se 

encontrar no modelo computacional uma programação específica para este movimento, 

como tempo gasto e recurso utilizado;	
  

• Informação explicativa: utilizado para introduzir no modelo uma 

explicação, com o objetivo de facilitar o entendimento do modelo;	
  

• Fluxo de entrada no sistema modelado: determina a entrada ou criação das 

entidades dentro do modelo;	
  

• Ponto final do sistema: limita o final de um caminho dentro do fluxo 

modelado;	
  

• Conexão com outra figura: usado para dividir o modelo em figuras 

diferentes.	
  

Montevechi et al. (2010) afirmam que para a elaboração da lógica do IDEF-

SIM, foram definidos elementos lógicos que possibilitem ao especialista em modelagem 

computacional construir um modelo inicial com a estrutura principal do sistema a ser 

simulado. Estes elementos lógicos do IDEF-SIM levam o responsável pelo modelo 

conceitual a se concentrar nos aspectos que posteriormente serão fundamentais ao 

responsável pelo modelo computacional. 

O principal benefício do uso do IDEF-SIM é a construção de um modelo 

conceitual com características que permitirão uma redução do tempo gasto na fase de 

modelagem computacional (LEAL et al., 2009; SILVA et al., 2013). 
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2.1.5 Projeto de Experimentos na simulação 

O uso de projeto de experimentos ou DOE (Design of Experiments) em 

simulação tem sido de grande impacto no auxílio à tomada de decisões (LEAL, 2008). 

Segundo Kelton (1999), o planejamento de experimentos simulados reduz tempo e 

esforço para estimar os efeitos das mudanças nos fatores de entrada do modelo sobre os 

de resposta do mesmo.  

De acordo com Kleijnen et al. (2005), os benefícios da utilização do DOE 

englobam a melhora no desempenho de sistemas na busca de uma boa solução para a 

sua configuração, evitando uma abordagem de tentativa e erro. 

As técnicas do DOE tem encontrado um amplo aproveitamento nas mais 

variadas áreas do conhecimento, apresentando-se como um conjunto de ferramentas de 

grande importância para o desenvolvimento de produtos e processos (GOMES, 2010). 

Embora os métodos de planejamento de experimentos tenham sido 

desenvolvidos visando experimentos físicos, eles podem ser prontamente utilizados em 

experimentos simulados, apresentando inúmeras oportunidades para melhorias que são 

difíceis ou impossíveis de serem implementadas em experimentos físicos (KELTON, 

2003).  

Segundo Law e Kelton (2000), a experimentação por meio da simulação 

apresenta algumas vantagens sobre os experimentos físicos, industriais ou de 

laboratórios, pois com a simulação é possível controlar fatores que na realidade são 

incontroláveis e é possível controlar a origem básica da variação, diferente da situação 

em experimentos físicos. 

Alguns conceitos utilizados em projetos de experimentos são: 

• Replicação: é a realização de todo experimento básico e permite estimar o 

erro experimental na determinação do efeito de um fator, sendo interessante para 

modelos estocásticos (MONTGOMERY, 2005); 

• Fatores: é uma variável de entrada de um modelo de simulação (KLEIJNEN, 

1998); 

• Níveis: são as possíveis variações consideradas para cada fator (CHUNG, 

2004; KLEIJNEN et al., 2005); 

• Resposta: é uma medida de desempenho ou saída de um modelo de 

simulação (LAW e KELTON, 2000); 
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• Efeito: é a mudança obtida na resposta causada pela alteração do nível do 

fator. De acordo com Leal (2008) em simulação, os resultados da variável de resposta 

devem ser tratados por métodos estatísticos, para que se possam definir os efeitos de 

cada fator. 

• Interação: é um evento que acontece da sinergia dos fatores (CHUNG, 

2004). 

Desta maneira, após elucidar os conceitos e objetivos de um experimento, 

pode-se apresentar as técnicas dos projetos experimentais. 

De acordo com Gomes (2010), com relação aos projetos experimentais, as 

técnicas mais utilizadas compreendem o Planejamento Fatorial Completo, o 

Planejamento Fatorial Fracionado, Arranjos de Taguchi e a Metodologia de Superfície 

de Resposta. 

Neste trabalho, optou-se por utilizar o Planejamento Fatorial Completo por 

abranger todo o espaço experimental, permitindo realizar uma varredura completa da 

região de estudo, utilizando todos os fatores e respectivos níveis (GOMES, 2010; 

MIRANDA, 2012). 

2.2 Produção Enxuta 

O livro “A máquina que mudou o mundo” (WOMACK, JONES e ROOS, 

1990), decorrência das pesquisas executadas em empresas automotivas pelo 

Massachusetts Institute of Technology, introduziu a expressão “Produção Enxuta”, no 

inglês Lean Production, que foi uma das mais citadas nas publicações sobre gestão da 

produção na última década (HOLWEG, 2007, e BHASIN e BURCHER, 2006).  

Na época de sua primeira publicação, as empresas japonesas, capitaneadas 

pela Toyota, estavam liderando a produção mundial a partir da adoção de um novo 

sistema de produção, também denominado de Sistema Toyota de Produção, considerado 

como precursor e motivador da Produção Enxuta (HINES et al., 2004). 

Dentro do contexto de produção enxuta, as atividades podem ser classificadas 

em três grupos (ROTHER e SHOOK, 1999): 

1. Atividades que efetivamente criam valor aos clientes; 

2. Atividades que não criam valor, mas que ainda são necessárias; 

3. Atividades que não criam valor e que também não são mais necessárias. 
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As atividades do tipo 3 (Mudas tipo 1) não são mais necessárias e devem ser 

eliminadas imediatamente, enquanto que as atividades do tipo 2 (Mudas tipo 2) devem 

ser eliminadas tão logo seja possível às empresas. Deste modo, o foco da Produção 

Enxuta é eliminar as atividades dos tipos 2 e 3 (BHASIN e BURCHER, 2006), pois, por 

não criarem valor são consideradas desperdícios. Segundo Womack e Jones (2004), 

desperdício é qualquer atividade humana que consome recursos, mas não cria valor. 

Taiichi Ohno, o criador do Sistema Toyota de Produção, propôs que os 

desperdícios, ou perdas, fossem classificados em sete grupos (GHINATO, 2000): 

1. Superprodução: Produção de itens para os quais não há demanda, o que 

provoca perda com excesso de pessoal e de estoque, consequentemente, exige mais 

espaço e transporte de materiais. A superprodução pode provocar e esconder os outros 

seis desperdícios, portanto, é considerada a mais prejudicial aos ambientes produtivos. 

2. Espera: tempo de um funcionário que é inutilizado esperando algo, como a 

conclusão da tarefa de uma máquina, a chegada de peças ou ferramentas, o término de 

um processo anterior por algum problema ou gargalo da linha, falta de matéria-prima, 

espera pelo lote, pelos processos de fabricação ou pelos próprios operadores das 

máquinas;  

3. Transporte: movimentação ineficiente de materiais entre processos ou entre 

produção e estoque, causadas, por exemplo, por longas distâncias e transporte excessivo 

de matérias-primas; 

4. Processamento sem valor: passos desnecessários na fabricação de um 

produto, seja por ineficiência do processo ou de uma ferramenta, seja por oferecer um 

produto com uma qualidade superior à contratada;  

5. Estoque: excesso de matéria-prima, de estoque em processo ou de produtos 

acabados, o que causa lead times mais longos, produtos com defeitos e defasados, 

custos extras de transporte, armazenamento e atrasos. O estoque excessivo também 

esconde problemas como: desbalanceamento de produção, atraso de fornecedores, 

esperas em processo e defeitos de produto;  

6. Movimentação: movimentações desnecessárias dos operadores na execução 

das atividades operacionais, como: caminhar, procurar, pegar, guardar ou empilhar 

peças e ferramentas; 

7. Defeito: produção ou correção de peças defeituosas e inspeção significam 

perda de manuseio, tempo e esforço. 
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Os prejuízos gerados aos sistemas produtivos pela superprodução e pelos 

demais desperdícios são detalhados em outros trabalhos como Demeter e Matyusz 

(2011) e Queiroz e Rentes (2010).  

Em contrapartida aos desperdícios, têm-se cinco princípios enxutos, que visam 

à melhoria do processo, de acordo com os conceitos da Produção Enxuta. Esses 

conceitos são uma forma de fazer cada vez mais, com cada vez menos, ou seja, menos 

esforço humano, menos equipamentos, menos tempo e menos espaço, aproximando-se 

cada vez mais de proporcionar aos clientes justamente o que eles esperam (WOMACK 

e JONES, 2004). Abrange por cliente, não apenas o agente externo que gera demanda, 

mas também os clientes internos, que são sucessores de uma etapa no processo.  

Segundo Womack e Jones (1998), os cinco princípios do pensamento enxuto 

são:  

1. Valor: Definir o que é valor é o ponto de partida para a mentalidade enxuta. 

O valor do produto deve ser definido pelo cliente e, para isso, o produto deve ter 

requisitos que atendam às necessidades do cliente, com um preço específico e entregue 

em um prazo apropriado à ele. Características ou atributos do produto ou serviço que 

não atendam as percepções de valor do cliente significam oportunidades para 

racionalizar, a fim de obter melhoria contínua dos processos, reduzir os custos e 

melhorar a qualidade. 

2. Fluxo de valor: identificar o fluxo de valor, ou seja, analisar a cadeia 

produtiva e separar os processos em três tipos: solução de problemas, gerenciamento da 

informação e transformação física. O diagnóstico do fluxo de valor permite a 

visualização de três tipos de atividades: as que agregam valor; as que não agregam 

valor, mas são necessárias e as que não criam valor e devem ser eliminadas 

imediatamente.  

3. Fluxo contínuo: deve-se fazer com que o produto ou serviço flua através das 

etapas que criam valor, ou seja, o objetivo é fazer com que os obstáculos ao fluxo 

contínuo desapareçam, ou seja, tentar eliminar os pontos de espera e as fronteiras das 

tarefas.  

4. Puxar: depois de eliminadas as barreiras que impedem o fluxo contínuo, a 

etapa seguinte é a produção puxada. Este conceito consiste em produzir somente aquilo 

que é necessário e quando necessário, ou seja, o cliente "puxa" a produção, eliminando 

estoques, gerando um fluxo de informações do fim para o início. 
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5. Perfeição: o último princípio aparece naturalmente, quando os quatro 

anteriores interagem ciclicamente, devendo ser o objetivo constante de todos os 

envolvidos no fluxo de valor, orientando, assim, todos os envolvidos na cadeia para que 

tenham conhecimento do processo como um todo, podendo dialogar e buscar 

sucessivamente melhores formas de criar valor. Trata-se de um processo contínuo de 

aumento de eficiência e eficácia, em busca da perfeição.  

Warnecke e Hüser (1995) defendem que os princípios enxutos são capazes de 

gerar um estado competitivo eficaz em qualquer indústria.  

A produção enxuta repousa sobre dois pilares igualmente importantes, o 

Jidoka e o Just In Time (GHINATO, 2000). 

O objetivo do primeiro pilar da produção enxuta, o Jidoka, é que cada 

máquina e cada trabalhador tenha autonomia para interromper o processamento sempre 

que uma anormalidade for identificada, algo que depende de três elementos. O primeiro 

elemento do Jidoka é a separação entre o homem e a máquina, cujo a finalidade é 

transferir a detecção dos problemas para a máquina e manter a solução com o homem. O 

segundo elemento do Jidoka é a multifuncionalidade, cujo alvo é o operador, livre da 

detecção dos problemas pode desenvolver várias operações simultaneamente. O terceiro 

elemento do Jidoka é a autonomia, em que o operador multifuncional auxilia na 

identificação e na eliminação das causas raízes da anormalidade. 

O segundo pilar da produção enxuta, objetivo do segundo pilar, o Just In Time 

(JIT), tem como objetivo suprir cada estágio do processo somente com os itens certos, 

na quantidade certa, no momento certo e no local certo, algo que depende de três 

elementos. O primeiro elemento do JIT é o Takt Time, cujo objetivo é sincronizar o 

ritmo da produção com o das vendas, de modo a atender à demanda sem estimular a 

superprodução. O segundo elemento do JIT é o fluxo contínuo, que visa estabelecer um 

fluxo contínuo dos produtos pelas atividades que criam valor. O terceiro elemento do 

JIT é a produção puxada, pois, embora o fluxo contínuo deva ser perseguido sempre, em 

alguns pontos poderá haver a necessidade da produção em lotes e, quando isto ocorrer, 

haverá a necessidade da instalação de sistemas puxados com base em supermercados 

(QUEIROZ, 2011). 

Para alcançar os princípios do pensamento enxuto, pode-se contar com 

ferramentas de melhoria contínua (SELLITTO et al., 2010; DENNIS, 2008; WEISEL, 

2007; FITZSIMMONS e FITZSIMMONS, 2005): 
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• Equipes multifuncionais: grupos formados por trabalhadores que possuem 

conhecimento de todo o processo, podem executar mais de uma tarefa e são altamente 

flexíveis; 

• 5S: mudança comportamental, formada por 5 etapas ou 5 sensos: senso de 

utilização (SEIRI); senso de organização (SEITON); senso de limpeza (SEISOU); senso 

de saúde (SEIKETSU) e senso de autodisciplina (SHITSUKE); 

• Gestão da qualidade: esta prática agrupa ferramentas como poka-yokes, 

inspeção, controle da qualidade “zero defeitos” e gerenciamento da qualidade total. Tem 

como objetivo, impedir que problemas no processo cheguem até o produto final; 

• Gerenciamento visual: utiliza instrumentos de comunicação que são usados 

no ambiente de trabalho para transmitir informações sobre o processo. 

• Integração da cadeia de fornecedores: visa diminuir a quantidade de 

fornecedores e manter contratos de longo prazo. Os fornecedores devem partilhar do 

mesmo pensamento e cultura da empresa. 

• Células de manufatura: são células voltadas à produção de produtos 

agrupados por similaridades, formando famílias. Nessas células, existem equipamentos 

dedicados e ferramentas que produzam produtos em comum. 

• Manutenção produtiva total: tem como finalidade evitar que problemas 

inesperados nas máquinas interrompam o fluxo de produção, sendo utilizados 

procedimentos de manutenção autônoma e planejada. 

• Mapeamento do Fluxo de Valor (MFV) ou Value Stream Mapping (VSM): 

visa mapear o fluxo do produto desde o pedido do consumidor até a sua entrega. Um 

mapa do fluxo de valor é uma representação visual dos fluxos de materiais e de 

informações para uma família de produtos, para analisar o funcionamento de um fluxo 

de valor e esboçar estados futuros melhores. O mapeamento tem inicio com o 

levantamento do estado atual. Em seguida, um estado futuro é projetado, aplicando 

técnicas enxutas. 

• Melhoria Contínua ou Kaizen: é uma ferramenta que precisa ser inserida na 

cultura da empresa para que todos os trabalhadores procurem sempre melhores maneiras 

de realizar o trabalho e tornem esse processo contínuo. 

• Nivelamento da produção ou Heijunka: gerar de forma nivelada um volume 

de pedidos dentro de um período, planejando a mesma quantidade de produtos e a 

mesma variedade produzida a cada dia. 
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2.2.1 Mapeamento do Fluxo de Valor ou Value Stream Mapping 

O Mapeamento do Fluxo de Valor (MFV) ou Value Stream Mapping (VSM) é 

uma ferramenta de visualização e análise capaz de representar todas as etapas 

envolvidas nos fluxos de material e informação, na medida em que o produto segue o 

fluxo de valor, composto pelos fluxos de processo, material e informação, auxiliando a 

compreensão da agregação de valor, desde o fornecedor até o consumidor (ROTHER e 

SHOOK, 2003). O mapeamento é uma técnica de comunicação, planejamento e 

gerenciamento de mudanças, que direciona as tomadas de decisões das empresas em 

relação ao fluxo, possibilitando consideráveis ganhos em indicadores de qualidade e 

produtividade (ELIAS et al., 2011).  

O mapeamento eficiente do fluxo de valor deve criar uma situação em que seja 

possível identificar os desperdícios, ou seja, as atividades que não geram valor ao 

cliente. Um fluxo de valor é definido como todas as ações necessárias para trazer um 

determinado produto, serviço ou uma combinação de produtos e serviços para um 

cliente.	
  O MFV apresenta o panorama geral que engloba todo o conjunto, do início ao 

fim, por onde um produto passa no processo de fabricação ou as experiências de um 

cliente numa operação de prestação de serviços.  

Segundo Rother e Shook (2003), o MFV é uma ferramenta importante devido 

as seguintes considerações:  

• Ajuda a visualizar mais do que simplesmente os processos individuais, 

possibilitando a visualização do fluxo todo;  

• Busca identificar não apenas os desperdícios, mas sobretudo, as suas fontes 

no fluxo de valor;  

• Fornece uma linguagem fácil para tratar os processos de manufatura;  

• Torna as decisões sobre os fluxos visíveis; 

• Une conceitos e técnicas enxutas ajudando a evitar a implementação de 

algumas técnicas isoladamente;  

• Constitui a base de um plano de implementação; 

• Apresenta a relação entre o fluxo de informação e o fluxo de material.  

O Mapeamento do Fluxo de Valor deve seguir, segundo Rother e Shook 

(2003), Figura 2.1, as seguintes etapas:  
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Figura 2.1 – Etapas do Mapeamento do fluxo de valor 

 

1) Escolha da família de produtos, composta por um grupo de produtos que 

passam por etapas semelhantes de processamento;  

2) Desenho do Mapa do Estado Atual, utilizando as informações coletadas; 

3) Desenho do Mapa do Estado Futuro, propondo ações de melhorias; 

4) Plano de trabalho e implementação de como se deseja chegar ao estado 

futuro.  

Sendo assim, a implantação da Produção Enxuta é facilitada pela aplicação do 

MFV, a partir do desenho do Mapa do Estado Atual, cujo objetivo é diagnosticar o 

processo, apontando os desperdícios e suas causas-raízes, seguido do desenho do Mapa 

do Estado Futuro, onde o foco é propor ações para eliminar tais causas-raízes. O 

desenho do Mapa do Estado Futuro deve ser executado respondendo a oito questões-

chave (ROTHER e SHOOK, 2012), apresentadas a seguir: 

1ª. Qual é o Takt Time, que alinhará a produção à demanda por turno? 

O objetivo é atender a demanda sem gerar superprodução por quantidade ou 

antecipação. Takt time é a frequência com que se deve produzir uma peça ou produto, 

de acordo com o ritmo das vendas, para atender à demanda dos clientes, ou seja, oferece 

Família de produtos 

Desenho do estado atual 

Desenho do estado futuro 

Plano de trabalho 
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informação do ritmo em que cada processo deve produzir. Para calculá-lo, basta dividir 

o tempo disponível de trabalho por turno, em segundos, pelo volume da demanda do 

cliente por turno, em unidades. 

Considere, um exemplo em sistemas de saúde, o setor de esterilização de 

conjuntos de instrumentos cirúrgicos, onde o tempo disponível é de 28.800 [s/turno] e a 

demanda é de 20 [conjuntos/turno]. Nestas condições, o Takt Time será de 1.440 

[s/conjunto], ou seja, para atender a demanda sem gerar atrasos, deve-se esterilizar e 

disponibilizar um conjunto a cada 1.440 [s] (ou a cada 24 minutos). Uma pergunta 

inicial, que deve ser respondida, é a seguinte: há capacidade suficiente? E outra 

pergunta subsequente, e ainda mais importante é: constatando-se a falta de capacidade, 

quais as causas-raiz - falta de balanceamento, de equipamentos, de funcionários 

(ROCHA et al., 2014). 

2ª. Produzir para supermercado de produtos acabados ou expedição?  

É necessário decidir se a produção será sob encomenda ou para um 

supermercado de produtos acabados (estoque). Produzir para expedição exigirá um 

fluxo de valor confiável desde os pedidos até as entregas. Em alguns casos as empresas 

atuam com processamento sob encomenda, sendo a única alternativa, produzir para 

expedição. 

3ª. Onde será possível estabelecer um fluxo contínuo?  

É necessário desenvolver um fluxo contínuo onde for possível, pois trata-se da 

maneira mais eficiente de atender a demanda sem estimular a superprodução. Fluxo 

contínuo constitui produzir uma peça por vez, com cada item sendo enviado 

imediatamente de um estágio do processo para o seguinte, sem nenhuma parada entre 

eles e sem estoques. 

4ª. Onde será necessário instalar sistemas puxados? 

É preciso construir um sistema puxado, método para controlar a produção 

entre dois fluxos, onde o fluxo contínuo é descontinuado.  

Há algumas razões pelas quais não é possível desenvolver um fluxo contínuo, 

como determinados processos que são projetados para agir em tempos de ciclo muito 

rápidos ou lentos; outros processos, como os que estão concentrados nos fornecedores, 

estão distantes e o transporte de uma peça por vez não é viável; alguns processos 

possuem lead time elevado ou não são confiáveis para serem ligados a outros processos 

em fluxo contínuo.  
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Embora o fluxo contínuo deva ser perseguido sempre, em alguns pontos 

poderá haver a necessidade da produção em lotes, e, quando isso acontecer, haverá a 

necessidade da instalação de sistemas puxados com base em supermercados.  

A Figura 2.1 exemplifica o sistema puxado com supermercado. 

 
Figura 2.2 – Sistema puxado com base em supermercado  

Fonte: Rother e Shook (1999) 
 

Portanto, nos sistemas puxados é utilizado Kanbans, palavra de origem 

japonesa que significa literalmente registro ou placa visível. Os cartões kanban indicam 

a quantidade a ser produzida e o tempo que levará essa produção, baseado no Takt Time. 

A função dos Kanbans nos sistemas puxados é movimentar a produção. O responsável 

pela movimentação de materiais, de posse do Kanban de retirada, vai até o 

supermercado do processo fornecedor e providencia a “compra” de um lovo lote. O 

Kanban de produção que estava fixado ao lote comprado é enviado ao processo 

fornecedor, informando o quê, quanto e quando produzir para atender à demanda sem 

superprodução.  

5ª. Qual deverá ser o único ponto no fluxo de valor a ser programado?  

O objetivo é programar um só ponto no fluxo de valor, da matéria-prima ao 

produto acabado. Deve-se programar o processo puxador, pois o controle da produção 

nesse processo define o ritmo para todos os processos anteriores. O processo puxador é 

o último processo em fluxo contínuo. 

6ª. Como nivelar o mix de produção no processo puxador? 

O objetivo desta questão é responder às diferentes solicitações dos diferentes 

clientes com um lead time curto e um estoque de produtos acabados pequeno. Portanto, 

é necessário distribuir, uniformemente, a produção de produtos distintos no decorrer do 

tempo no processo puxador. Quanto mais o mix de produtos estiver nivelado, maior será 

a capacidade para atender as diferentes solicitações dos clientes com um lead time 
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pequeno e sem a necessidade de grandes estoques de produtos acabados. 

7ª. Como nivelar o volume de produção no processo puxador? 

O objetivo é responder às diferentes solicitações dos diferentes clientes com 

um lead time curto e um estoque de produtos acabados pequeno. O nivelamento do mix 

e do volume de produção se complementam, sendo que o nivelamento do volume de 

produção consiste em liberar e retirar regularmente somente uma quantidade pequena e 

consistente de trabalho e de produto acabado. Uma ferramenta utilizada para ajudar 

nesse nivelamento de mix e volume de produção é o quadro de nivelamento de carga ou 

Heijunka Box. O Heijunka Box auxilia os funcionários a fazerem a programação de 

produção através do controle de peças prontas.  

Nesse sistema são utilizados cartões kanban. Esses Kanbans são levados até o 

processo puxador, um de cada vez, no incremento pitch. Pitch é o incremento 

consistente de trabalho calculado baseado na quantidade de peças no container, ou seja, 

o número de peças acabadas. Pitch significa multiplicar seu o Takt Time por uma 

quantidade de transferência de produtos acabados no processo puxador. 

Deve-se criar uma “puxada inicial” com a liberação e retirada de um pequeno 

e constante incremento de trabalho no processo puxador. É considerado um bom início 

quando é liberado uma pequena e consistente quantidade de trabalho, em um período 

entre 5 e 60 minutos, e retirar a mesma quantidade de produtos acabados. Portanto, se 

houver uma programação e posterior checagem da produção a cada pitch, haverá 

possibilidade de responder rapidamente a problemas e manter o Takt Time.  

8ª. Onde será necessário aplicar eventos kaizens? 

O objetivo é melhorar uma operação pela eliminação dos desperdícios e pela 

criação de valor. Este é o momento para registrar as melhorias necessárias para o fluxo 

de valor funcionar. 

Os desenhos dos Mapas dos Estados Atual e Futuro utilizam uma simbologia 

própria. Os símbolos e exemplo de Mapas dos Estados Atual e Futuro são apresentados 

por Rother e Shook (2012), bem como exemplos mais detalhados de aplicação do MFV 

que podem ser verificadas em diversos trabalhos (QUEIROZ, 2011; QUERIROZ e 

RENTES, 2010; VINODH, ARVIND e SOMANAATHAN, 2010). 
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2.2.2 Lean Healthcare 

A efetividade da aplicação dos conceitos e princípios enxutos no setor 

industrial levou, inicialmente, as próprias empresas de manufatura a aplicarem estes 

conceitos e princípios em suas áreas administrativas, originando o conceito de Lean 

Office.  

Posteriormente, o sucesso do Lean Office rompeu as fronteiras das empresas 

de manufatura e chegou às empresas de outros setores, como o de serviços, levando-as a 

discutirem a possibilidade de aplicar estes mesmos conceitos e princípios fora do chão-

de-fábrica, como em hospitais, laboratórios, farmácias e órgãos públicos. Porém, 

quando se trata de processos como aqueles ligados a serviços, a dificuldade em 

identificar os desperdícios se torna mais acentuada, quando comparada à manufatura 

(QUEIROZ, 2011). Sendo assim, alguns exemplos de desperdícios na manufatura, no 

escritório e na saúde são apresentados no Quadro 2.2, para apontar as falhas encontradas 

em cada segmento.  

Não obstante, a literatura comprova que organizações enxutas sustentam maior 

qualidade nos produtos e serviços, bem como custos e desperdícios reduzidos 

(QUEIROZ, 2011). 

Governos que procuram reduzir os gastos com saúde e, ao mesmo tempo, 

melhorar a qualidade dos serviços, tem procurado por filosofias administrativas que 

possam oferecer isso (WARING e BISHOP, 2010). Em consequência, a aplicação de 

ferramentas enxutas no campo da saúde se tornou uma atividade proeminente e o 

interesse internacional nessa operação cresceu consideravelmente. Exemplos disso são 

instituições de desenvolvimento e inovação dos Estados Unidos e do Reino Unido: o US 

Institute for Healthcare Improvement e o UK Institute for Innovation and Improvement.	
  

Neste caso específico da área de saúde, o emprego das práticas enxutas recebe o nome 

de Lean Healthcare.  
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Quadro 2.2: Os desperdícios na manufatura, no escritório e na área de saúde. 
Item Manufatura Escritório Saúde 
Superprodução Produção em excesso. Gerar mais subsídios 

que o necessário em 
papel ou em meio 
eletrônico. 

Pedidos duplicados 
de exames. 
 

Espera Longos períodos de 
ociosidade de pessoas 
e peças. 

Período ocioso de 
pessoas, como espera 
por informações, 
aprovações, 
assinaturas ou 
fotocópias. 

Espera por 
atendimento, por 
alta, por resultados 
de exames, por 
prescrições e por 
remédios. 

Transporte Deslocamento em 
excesso de pessoas ou 
peças, tendo, como 
consequência, 
dispêndio de capital, 
energia e tempo. 

Transporte excessivo 
de informações e 
documentos entre 
processos. 
 

Transferência de 
pacientes de uma 
enfermaria para 
outra; deslocamento 
dos pacientes pelos 
corredores. 

Processamento 
sem valor 

Uso incorreto de 
ferramentas ou 
processos. 

Utilização errada de 
procedimentos. 

Gerar informações 
excessivas e/ou 
desnecessárias. 

Estoques Excesso de materiais 
entre estações de 
trabalho. 

Informações que se 
acumulam entre as 
estações de trabalho. 

Suprimentos 
cirúrgicos em 
excesso; pacientes 
mantidos em 
internação 
desnecessariamente. 

Movimentação Ambiente de trabalho 
desorganizado quanto 
ao aspecto prático, 
resultando em baixo 
rendimento. 

Movimentação sem 
necessidade, tanto de 
pessoas como de 
informações. 

Funcionários 
andando a procura 
de anotações, 
equipamentos ou 
medicamentos; 
movimentos inúteis 
causados por layout 
inadequado. 

Defeito Problema na qualidade 
do serviço ou produto, 
gerando retrabalho. 

Falhas ou erros de 
documentação, 
problema na 
qualidade dos 
serviços prestados, 
gerando retrabalho. 

Internar o paciente 
novamente por 
reações ou porque 
teve alta antes da 
hora certa; vistoriar 
tarefas já realizadas 
em busca de erros. 

Fonte: adaptado de Toussaint, Gerard e Adams (2012), Radnor, Holweg e Waring 
(2012) e Lareau (2002). 

 

Deve-se destacar, analisando-se o Quadro 2.3, que os bons resultados 

alcançados pelas diversas aplicações em variados setores de diferentes hospitais, 

reforçam a contribuição deste trabalho à instituição escolhida, ao mesmo tempo em que 
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permitem vislumbrar a possibilidade de sua replicação em outras instituições. De 

maneira complementar, as datas recentes de publicação dos artigos evidenciam a 

atualidade do assunto.  
Quadro 2.3 – Benefícios de aplicação do Lean na saúde. 

Local Aplicação Benefícios Autores 

Alemanha Aquisição de 
stents 
endovasculares 

Eliminação de cinco processos não 
agregadores de valor.  

Teichgräber e 
Bucourt, (2012) 

Brasil Processamento 
de roupa 
hospitalar 

Padronização dos processos; 
redução dos estoques; aumento da 
produtividade; redução do lead 
time; redução dos custos. 

Cunha, Campos e 
Rifarachi, (2011) 

EUA Agenda de 
consultas 

Aumento de 27% na capacidade de 
atendimento de novos pacientes. 

LaGanga, (2011) 

Inglaterra Unidade de 
patologia 

Redução dos atrasos no 
recebimento de amostras; 
priorização dos trabalhos urgentes; 
redução de atividades duplicadas; 
padronização dos processos; 
antecipação na identificação de 
problemas.  

Papadopoulos, 
Radnor e Merali, 
(2011) 

Brasil Posto médico Padronização dos processos; 
aumento da satisfação dos 
funcionários; redução do tempo de 
encaminhamento para consultas 
externas de 30 para 10 dias; 
redução do prazo de fornecimento 
de materiais em 50%; aumento da 
satisfação dos usuários. 

Seraphim, Silva e 
Agostinho, (2010) 

EUA Central de 
esterilização 

Diminuição das etapas de coleta de 
instrumentos; redução da falta de 
instrumentos. 

Kimsey, (2010) 

França Gestão da 
enfermagem 

Funcionários mais atentos às 
demandas dos pacientes; melhoria 
da visualização e resolução dos 
problemas. 

Ballé e Régnier, 
(2007) 

 

Apesar dos vários benefícios observados nos estudos já realizados, colocar em 

prática o Lean Healthcare é uma tarefa complexa, pois muitas das técnicas existentes 
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foram desenvolvidas com foco nos problemas encontrados nas indústrias (RADNOR, 

HOLWEG, WARING, 2012).  

2.3 Integração entre Simulação e Lean 

De acordo com Robinson (2012), simulação e Lean são metodologias 

complementares que possuem motivação semelhante, ou seja, melhoria de processos e 

melhoria de prestação de serviços. Portanto sua integração é propícia pois, a utilização 

da simulação e Lean, dará base para a tomada de decisão mais consciente e consistente, 

pois de acordo com Oliveira (2008): 

• A aplicação dos conceitos Lean torna as empresas mais organizadas e 

competitivas; 

• O uso da simulação permite a visualização das implicações de mudanças nos 

processos, sem, contudo alterar a realidade do sistema;  

• O Mapeamento do Fluxo de Valor utiliza dados instantâneos, o que não 

assegura uma representação confiável; 

• A simulação possui a vantagem do tratamento estocástico das variáveis de 

processo.  

Segundo Jahangirian et al. (2010) há uma limitação de trabalhos utilizando 

simulação e Lean em conjunto. A simulação e Lean combinados vêm sendo utilizado 

para aprendizagem sobre os princípios lean com o objetivo de explorar o impacto das 

estratégias propostas (DENNIS et al., 2000), bem como um meio para a compreensão 

das vantagens dos conceitos lean (MARVEL e STANDRIDGE, 2009), para criação de 

um processo dinâmico do fluxo de valor (ANAND e KODALI, 2009), para redesenho 

de processos (SOLDING e GULLANDER, 2009), para reduzir trabalho 

(FREDENHALL et al., 2010), para exploração do impacto das estratégias do lean 

(SHANNON et al., 2010), e para compreender as vantagens da implementação do lean 

(DETTY E YINGLING, 2000; REIJERSA, LIMAN e MANSAR, 2005).  

No âmbito da saúde, a simulação teve algumas utilizações como um meio para 

determinar os benefícios do Lean (YOUNG et al., 2004); para investigar o impacto das 

melhorias Lean em um departamento de emergência (KHURMA et al., 2008), e para 

melhorar o fluxo de pacientes (PROUDLOVE et al., 2007). 

Womack, Jones e Roos (1990), afirmam que o sistema Lean é um processo 

disciplinado que visa identificar as principais fontes de desperdícios. No entanto, 
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somente o sistema Lean não é suficiente para analisar questões sobre sistemas 

complexos (STANDRIDGE e MARVEL, 2006). Segundo Adams et al. (1999) e 

Mcdonald, Van Aken e Rentes (2002), a Simulação a Eventos Discretos é uma 

ferramenta adicional apropriada para enriquecer as análises do Mapeamento do Fluxo 

de Valor. De acordo com Donatelli e Harris (2001), uma das principais vantagens da 

simulação é considerar o progresso do tempo, contribuindo com percepções que 

poderiam ser esquecidas se somente o MFV fosse utilizado. 

Oliveira et al. (2009), declaram que a simulação contribui com o mapeamento 

Lean na medida em que fornece um método para incluir variações nos tempos de 

processos e quantificar resultados dos mapas de Estados Futuros antes mesmo de serem 

implantados, examinando assim, uma variedade de alternativas e acessando os efeitos 

de interação de componentes de sistemas. 

Segundo Abo-Hamad et al. (2012), ao contrário do MFV, a simulação oferece 

uma análise mais aprofundada dos dados de um sistema, incluindo a análise de 

variabilidade, a determinação se os dados são homogêneos e a estimativa da distribuição 

de probabilidade que se encaixa nos padrões de dados. Adams et al. (1999), afirmam 

que esta análise profunda dos dados permite que a simulação seja utilizada para apoiar a 

melhoria contínua e para modelar o Mapa do Estado Futuro, apresentando o estado ideal 

que deve ser perseguido ao longo do tempo. Portanto, a vantagem de utilizar a 

abordagem Lean no contexto da simulação não é limitada à fase de desenvolvimento de 

um Mapa do Estado Futuro, mas se estende a seleção da melhor alternativa para a 

situação atual do sistema (ABO-HAMAD et al., 2012). 

Shararah et al. (2011) afirmam que o MFV combinado à Simulação a Eventos 

Discretos cria uma útil cooperação entre ambas as técnicas. 

De acordo com Robinson et al. (2012), um evento enxuto recorre aos vários 

interessados em todos os níveis da organização de saúde e, ao se utilizar a SED, 

aumenta a probabilidade de que as partes interessadas se envolvam com o modelo. 

Ainda segundo os autores, a utilização da SED em um evento Lean, fornece um meio 

para debater pontos de vista alternativos e fornecer uma base de evidências para chegar 

a uma disposição de ideias. 

Simulação e MFV podem complementar um ao outro, como apresentado no 

Quadro 2.4. 
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Quadro 2.4 – Características do MFV e SED 

Característica MFV SED 

Motivação Melhoria de processos e de 
prestação de serviços. 

Melhoria de processos e de 
prestação de serviços. 

Avaliação 
dinâmica 

Parâmetros determinísticos, 
padrão ou média. 

Relações de eventos 
dinâmicos, parâmetros 
probabilísticos. 

Visualização Mapa de processo 2D. Visualização e animação 3D. 

Ferramenta Ferramenta de fácil utilização. Ferramenta para especialistas. 

Padronização Padrão para manufatura enxuta. Parcialmente padronizado. 
Fonte: Adaptado de Johansson et al. (2010) 
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3. METODOLOGIA DE PESQUISA 

O presente capítulo apresenta a classificação e o método de pesquisa 

quantitativo utilizado nessa dissertação: Modelagem e Simulação. A classificação 

apresentada para esta pesquisa foi realizada segundo a proposta definida por Bertrand e 

Fransoo (2002). 

3.1 Classificação da pesquisa 

Modelagem e Simulação para Chung (2004) é o processo de criar e 

experimentar um sistema real através de um modelo matemático computadorizado. 

Como sistema, entende-se um conjunto de componentes ou processos que interagem 

entre si, que recebem entradas e oferecem resultados para algum propósito 

(MONTEVECHI et al. , 2010).  

Na Modelagem e Simulação, o pesquisador manipula as variáveis de entrada e 

seus níveis, mas não o faz na realidade, utilizando, para isso, um modelo de pesquisa, 

podendo haver ou não a criação de um modelo computacional para manipular as 

variáveis do modelo (MARTINS, 2010).  

Para Hillier e Lieberman (2010), normalmente a simulação é usada quando o 

sistema real é muito complexo para ser analisado satisfatoriamente por um modelo 

matemático. Ainda segundo os autores, se o modelador for capaz de construir um 

modelo matemático que seja, ao mesmo tempo, uma representação razoável do 

problema e passível de ser solucionado, essa abordagem deve ser preferida em relação à 

simulação. Contudo, inúmeros problemas são muito complexos para permitir o uso 

dessa metodologia, fazendo com que a simulação seja, na maioria das vezes, a única 

abordagem prática para resolução do problema. 

Quanto a sua natureza, onde a pesquisa pode ser classificada em pesquisa 

básica ou aplicada. Esta dissertação pode ser classificada como pesquisa aplicada, pois 

caracteriza-se por seu interesse prático, isto é, que os resultados sejam aplicados ou 

utilizados imediatamente na solução de problemas que ocorrem na realidade.  

Segundo Appolinário (2006), a pesquisa básica está mais ligada ao incremento 

do conhecimento científico, sem objetivos comerciais, ao passo que a pesquisa aplicada 

seria suscitada por objetivos comerciais, através do desenvolvimento de novos 

processos ou produtos orientados para as necessidades do mercado.  
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Bertrand e Fransoo (2002), classificam os trabalhos quanto:  

Quanto aos seus objetivos, onde a pesquisa pode ser classificada como 

exploratória, descritiva, explicativa e normativa.  

Desta forma, esta dissertação classifica-se como pesquisa descritiva, pois 

“delineia o que é” e visa descrever as características de determinada população ou 

fenômeno ou o estabelecimento de relações entre variáveis. Envolve o uso de técnicas 

padronizadas de coleta dados: questionário e observação sistemática.  

Quanto à forma de abordar o problema, a pesquisa pode ser classificada em 

quantitativa, qualitativa e combinada.  

Esta dissertação pode ser classificada como pesquisa quantitativa, pois traduz 

em números, opiniões e informações, a fim de analisa-los, utilizando técnicas 

estatísticas (MIGUEL et al., 2010).  

Bertrand e Fransoo (2002) classificam as metodologias de pesquisa de 

modelagens quantitativas em axiomáticas e empíricas.  

Nas pesquisas axiomáticas há geração de conhecimento a respeito do 

comportamento de certas variáveis e, além disso, pode produzir conhecimento sobre 

como manipular algumas variáveis no modelo. Morabito Neto e Pureza (2012) ainda 

destacam que os pesquisadores desta linha olham o problema como um modelo 

matemático que possa ser analisado.  

Já a pesquisa empírica, foca em resultados e medidas empíricas. Nesta linha, o 

pesquisador quer garantir a adequação entre o modelo desenvolvido e as observações e 

ações no sistema real. Neste tipo de pesquisa, os resultados teóricos são aplicados em 

processos reais (BERTRAND E FRANSOO, 2002). 

Bertrand e Fransoo (2002) e Morabito Neto e Pureza (2012) dividem e 

classificação das pesquisas axiomáticas e empíricas em descritivas e normativas:  

• Axiomáticas Normativas: preocupadas em desenvolver normas, estratégias 

e ações com intuito de aprimorar os resultados existentes na literatura; 

• Axiomáticas Descritivas: visam descrever o processo que foi modelado, 

estando os pesquisadores interessados em analisar o modelo, que leva ao entendimento 

e esclarecimento das características do mesmo; 

• Empíricas Descritivas: tem como alvo gerar um modelo que descreva as 

relações causais que possam existir no sistema real, levando à compreensão dos 

processos atuais; 
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• Empíricas Normativas: preocupam-se com o desenvolvimento de políticas, 

estratégias e ações para aprimorar um sistema real. 

Esta dissertação pode ser classificada como uma pesquisa empírica descritiva, 

visto que esta tem por objetivo descrever o modelo a partir de dados obtidos junto ao 

objeto de estudo, ou seja, nesta situação a modelagem busca representar o objeto a partir 

de dados reais, para compreender e melhorar o processo em estudo. 

Do ponto de vista dos métodos, a pesquisa pode ser feita através de 

experimentos, levantamentos ou surveys, modelagem e simulação, estudos de caso, 

pesquisa-ação e soft system methodology (SSM).  

Neste contexto, esta dissertação classifica-se em modelagem e simulação, já 

que é empregada quando se deseja experimentar, através de um modelo, um sistema 

real, determinando-se como este sistema responderá a modificações que lhe são 

propostas.  

O propósito de se conduzir uma pesquisa através da modelagem e simulação 

de sistemas é conhecer mais a fundo a forma de operação do sistema; desenvolver 

políticas operacionais e recursos para aperfeiçoar o desempenho do sistema; testar 

novos conceitos e/ou sistemas antes de implementá-los; obter informações sem 

incomodar o sistema atual. 

A classificação desta dissertação está representada pela figura 3.1. 

 
Figura 3.1 – Classificação desta pesquisa 

Fonte: Adaptado de Miguel et al. (2010) e Bertrand e Fransoo (2002). 
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3.2 Etapas de uma pesquisa em Modelagem e Simulação 

O método nos trabalhos de simulação permite ao pesquisador organizar o 

desenvolvimento, melhorando a relação entre software e usuário, e assim, minimizando 

a perda de tempo, dinheiro e resultados inconsistentes. Desta forma, para simular é 

necessário informações específicas, como conhecer o software utilizado e os passos do 

método (SILVA, 2005). 

A sequência de passos utilizada neste trabalho é a proposta por Montevechi et 

al. (2010), que segundo Miranda (2012), foi apresentada pela primeira vez em 2007 e 

posteriormente revisada em 2010. Esta sequência está baseada na estrutura de Chwif e 

Medina (2006) e representa a lógica de um projeto de simulação, que por meio do 

planejamento e análise de experimentos, leva à etapa de análise dos resultados do 

modelo de simulação (PAIVA, 2010; COSTA, 2010).  

Esta sequência de passos, apresentada na Figura 3.2, é composto por 3 fases:  

• concepção (modelo conceitual); 

• implementação (modelo computacional);  

• análise (modelo operacional).  

Na primeira fase, “concepção”, é preciso entender de forma clara o sistema a 

ser simulado e os seus objetivos, por meio de discussões sobre o problema com os 

especialistas do processo (CWHIF e MEDINA, 2010). A próxima etapa desta fase é a 

criação do modelo conceitual, que constitui de uma descrição do modelo de simulação 

que será desenvolvido, apresentando os objetivos, entradas, saídas, conteúdo, 

pressupostos e simplificações do sistema real (ROBINSON, 2008). Segundo Miranda 

(2012), após a construção do modelo conceitual deve ocorrer à validação do mesmo. 

Em seguida, é preciso documentar o modelo conceitual, já que, inúmeras vezes, este não 

é documentado, permanecendo apenas na mente do modelador e dos especialistas do 

sistema (KOTIADIS e ROBINSON, 2008). 

A última etapa desta fase é a modelagem dos dados de entrada. Segundo Costa 

(2010), os dados de entrada são coletados e ajustados a uma distribuição de 

probabilidade que alimenta o modelo computacional. 

A próxima fase, é a “implementação”, em que o modelo conceitual é 

transformado em modelo computacional (CHWIF e MEDINA, 2010).  
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Figura 3.2 – Sequência de passos para a simulação, segundo Montevechi 

Fonte: Montevechi et al. (2010) 



51 

	
  

Após a construção do modelo computacional, deve-se verificá-lo e, em 

seguida, validá-lo (MIRANDA, 2012). 

Na última fase, análise, o modelo computacional pode ser utilizado para a 

realização de experimentos, originando assim o modelo experimental ou operacional, 

que deve ser replicado diversas vezes e os respectivos resultados da simulação são 

analisados e documentados (CHWIF e MEDINA, 2010).  

As réplicas realizadas no modelo e a análise dos dados derivados da simulação 

são utilizadas com o intuito de estimar as medidas de desempenho do sistema estudado. 

A análise destes resultados gera conclusões e recomendações para o sistema modelado 

(BANKS et al., 2005). 

A estrutura proposta por Montevechi et al. (2010) é importante para conduzir 

o modelador durante o projeto, pois traz uma sequência lógica de passos a serem 

seguidos em um projeto de simulação (PAIVA, 2010). 
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4. DESENVOLVIMENTO DA METODOLOGIA 

Este capítulo apresenta a aplicação prática da sequência de passos proposto por 

Montevechi et al. (2010), apresentado anteriormente na Figura 3.2. O processo de 

pesquisa foi dividido em três etapas principais, conforme apresentado: concepção, 

implementação e análise. 

4.1 Concepção 

De acordo com Montevechi et al. (2010), a fase de concepção consiste na 

definição dos objetivos do estudo, construção e validação do modelo conceitual, 

documentação deste modelo e modelagem dos dados de entrada. 

4.1.1 Objetivos e definição do sistema 

A situação foi definida pela motivação de desenvolver novas formas de 

gerenciamento em ambientes de saúde. 

O sistema a ser analisado é o sistema de distribuição de medicamentos de um 

hospital, que deve facilitar a administração dos mesmos, por meio de uma dispensação 

ordenada, por horários e por paciente, e em condições adequadas para a pronta 

administração, bem como possibilitar a redução dos erros e dos tempos das atividades 

pela maior atuação e rigidez dos controles (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1994). Neste 

sistema, os pedidos de medicamentos são feitos especificamente para cada paciente a 

cada 24 horas, de acordo com a segunda via da prescrição médica. É um sistema 

orientado para a Farmácia, que busca um melhor controle de medicamentos que atende 

8 setores do hospital (UTI, UTI Neonatal, Particular, Maternidade, Pediatria, Pronto 

Socorro, Clínica Cirúrgica e Clínica Médica), totalizando 152 leitos disponíveis. 

Diariamente, os médicos realizam as visitas em cada setor, discutem os casos, 

determinam o melhor tratamento e, por fim, elaboram a prescrição médica para cada 

paciente. As visitas são feitas na parte da manhã em horários variados, devido a 

questões como: emergências e procedimentos mais demorados do que o previsto. As 

escriturárias de cada setor recolhem as prescrições feitas diariamente pelos médicos e 

levam a segunda via das prescrições até a farmácia para a separação dos medicamentos. 

Elas são responsáveis também pelas atividades burocráticas, pela solicitação de 

abastecimento de material e pelas atividades suportes, como coleta de medicamentos 
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urgentes.  

Na farmácia, o processo é composto por: “triagem” e 

“separação/armazenagem”: 

• Triagem: é uma etapa feita por apenas um funcionário, que recebe as 

prescrições e organiza por ordem de chegada, em seguida as mesmas são lançadas no 

sistema. Uma vez lançadas no sistema, gera-se a etiqueta de cada prescrição para 

identificação dos pacientes e seus respectivos setores de internação. Esta atividade é 

feita pelo funcionário de triagem em 50[s]. Em seguida as prescrições são liberadas para 

o processo de separação. Porém, a funcionária da triagem ainda necessita gerar uma 

lista para o controle do recebimento das prescrições, com o nome do paciente, o setor de 

internação, o horário da chegada na farmácia e assinatura. 

• Separação/armazenagem: a etapa de separação é feita por 4 funcionários em 4 

postos. Esta atividade consiste em separar os medicamentos de acordo com a prescrição 

médica, por horário, em sacos plásticos individuais, chamados de kits, devidamente 

identificados com os dados do paciente. A armazenagem consiste em estocar os kits de 

medicamento em caixas para serem enviados aos setores. Uma vez que o tempo gasto 

na armazenagem é pequeno e estas atividades são realizadas pelo mesmo funcionário, 

ambas foram analisadas em conjunto, sendo o tempo gasto nessa atividade de 598,7 [s]. 

Portanto, há um posto de triagem e quatro postos de separação de 

medicamentos. A estrutura dos postos pode ser visualizada no APÊNDICE A. Todos os 

postos estão equipados com todos os medicamentos necessários à montagem dos kits, 

conforme a prescrição médica.  

Dois postos disponíveis para a separação possui funcionamento das 10:00 h às 

16:00 h, enquanto os outros dois funcionam das 10:00 h às 19:00 h. Como as 

prescrições devem ser feitas até às 15:30 h, para que atenda às necessidades dos setores, 

foi considerado o tempo total de jornada de separação/armazenagem de 5 horas e 30 

minutos. Entretanto, todos os postos têm direito a um intervalo de 15 minutos, porém, 

dois destes postos tem, ainda, direito a almoço de 15 minutos. Além disso, baseado na 

observação direta e nos dados coletados, estimou-se que os funcionários da separação 

apresentam ociosidade ou porosidade (elementos desnecessários, não agregadores de 

valor) de 19%, que totaliza um tempo disponível dos funcionários de 16 horas e 36 

minutos aproximadamente, conforme Equação 1. 

𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜  𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙  𝑑𝑖𝑠𝑝𝑜𝑛í𝑣𝑒𝑙 = 𝑇𝑇𝐽 − 𝐼𝑛𝑡. × 1− 𝑂𝑐. ×𝐷𝑖𝑠𝑝.    (1) 
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Sendo: TTJ: é o tempo total de jornada 

 Int.: é o tempo de intervalo 

 Oc.: é a ociosidade / porosidade dos funcionários 

Disp.: é a disponibilidade dos funcionários para aquele processo. 

Informações sobre os funcionários são apresentados na Tabela 4.1. 
Tabela 4.1 – Dados para cálculo do tempo total disponível 

  Funcionários TTJ [s] Int. [s] Disp [%] Oc. [%] Tempo total 
disponível [s] 

Triagem 1 21.600 900 100% 0% 20700 
Separação/ 
Armazenagem 4 79.200 5400 100% 19% 59.778 

A farmácia possui também um funcionário responsável pela entrega dos 

medicamentos nos setores. Este funcionário recolhe das prateleiras todas as caixas com 

kits de medicamento armazenados e, por volta das 15:30h, o funcionário inicia a 

entrega, levando cerca de 30 minutos para percorrer todos os setores. 

Assim, será simulado o processo desde a entrada das prescrições até a saída dos 

medicamentos da farmácia, devido à observação de frequentes atrasos na ministração de 

medicamentos aos pacientes do hospital, como pode ser visualizados no APÊNDICE B. 

4.1.2 Construção do modelo conceitual 

Um projeto de simulação deve ser iniciado com a definição clara do sistema a 

ser simulado. Autores como Chwif e Medina (2007), Law (1991) e Robinson (2006) 

acreditam que a criação do modelo conceitual é o aspecto mais importante no 

desenvolvimento de um modelo de simulação.  

Segundo Montevechi et al. (2010) e Leal (2008), para a construção do modelo 

é necessário mapear as atividades do processo a ser simulado, obtendo assim 

informações essenciais para elaboração do modelo conceitual. Para a construção do 

modelo conceitual adotou-se a técnica IDEF-SIM, já apresentada e justificada 

anteriormente por apresentar uma lógica de aplicação voltada à Simulação a Eventos 

Discretos, facilitando a construção do modelo computacional (LEAL, ALMEIDA e 

MONTEVECHI, 2008). 

A Figura 4.1 apresenta o modelo conceitual por meio da utilização da técnica 

IDEF-SIM. 
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Figura 4.1 - IDEF-SIM 
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4.1.3 Validação do modelo conceitual 

Após a elaboração do modelo conceitual é necessário validá-lo.  

O IDEF-SIM, Figura 4.1, mostra a chegada das prescrições no sistema, que 

inicialmente entra em uma fila à espera de processamento até que o funcionário do 

posto de triagem esteja disponível. Assim que as informações da prescrição são 

inseridas no sistema no posto de triagem, a prescrição é encaminhada para a fila de 

separação, onde aguarda até que um funcionário esteja disponível para separar os 

medicamentos em kits de medicamentos como solicitados na prescrição. Há 4 postos de 

separação de medicamentos e 4 funcionários. Portanto, a prescrição é encaminhada para 

qualquer posto que estiver disponível primeiro. Após a separação dos medicamentos, os 

kits poderão ser encaminhados para os setores caso estejam prontos antes das 15:30h, 

ou irão para área de armazenamento atrasado caso estejam prontos após as 15:30h. 

O modelo conceitual foi validado através da técnica face-a-face, citada por 

Sargent (2011), onde especialistas do sistema verificam se o modelo representa de 

maneira razoável o problema estudado. No modelo conceitual é verificado se não 

existem erros de lógica e se a relação entre as entradas e saídas são plausíveis. 

Para isso, o modelo conceitual foi mostrado à gerente da farmácia e à diretora 

de enfermagem do hospital, especialistas do sistema, validando assim o modelo 

conceitual. Após a validação, o modelo foi documentado. Para isso foi gerado um 

arquivo do modelo conceitual para que pudesse ser utilizado ou verificado futuramente. 

4.1.4 Modelagem dos dados de entrada 

Segundo Montevechi et al. (2010), esta etapa é composta por três passos: 

coleta dos dados, tratamento dos dados e inferência estatística. 

O trabalho foi desenvolvido a partir de dois meses de informações coletadas, 

iniciadas com a realização de uma entrevista com a gerente da farmácia e outra com a 

enfermeira chefe. Foram realizados ainda contatos via e-mail, conversas com os 

funcionários e consulta a documentos. Foram feitas observações e identificações dos 

dados relevantes para o modelo, com observação dos pontos de triagem e separação 

para leitura correta dos dados coletados. Em seguida, foram cronometrados os tempos 

de triagem, de separação/armazenagem, de duração das paradas dos funcionários e de 

frequência dessas paradas. Também foram coletados os dados da chegada das 
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prescrições na farmácia, da ocorrência das prescrições, que é o número total de 

prescrições do dia, e do número de prescrições atrasadas.  

Para a cronometragem, foi feita uma planilha estruturada dividida em: nome 

do paciente, setor de internação, horário da chegada das prescrições, tempo de triagem, 

tempo de separação, tempo em que os funcionários estavam parados e a frequência com 

que eles paravam. Essa coleta de dados se realizou a partir das 7:00 h até às 18:00 h, de 

cada dia, para que fosse possível identificar os horários em que as prescrições 

começavam a chegar na farmácia, embora o início da jornada de trabalho dos 

funcionários de separação ser às 10:00 h da manhã. Estes dados foram utilizados no 

processo de entrada de informações no simulador.  

O processo de contagem do número de prescrições atrasadas era feito às 

15:30h de cada dia, já que as prescrições e os medicamentos separados deveriam ser 

entregues nos setores às 16:00h. Estas informações têm por objetivo validar a simulação 

realizada, visto que o número de prescrições em atraso é um dado de saída do 

simulador. 

A partir de então, para tratamento dos dados, foi usado o software Minitab®, 

segundo os seguintes passos:  

1. Análise preliminar dos dados: foi realizado para identificar possíveis falhas 

de cronometragem e erros no registro de dados pelos funcionários. Os dados 

identificados como inconsistentes foram desconsiderados no estudo. 

2. Análise dos outliers: devido à alta variabilidade inerente ao sistema de 

saúde estudado, não foram retirados outliers. 

3. Análise de distribuição: modelos estocásticos trabalham com aleatoriedade, 

essa aleatoriedade comporta-se conforme uma distribuição, que deve ser incluída na 

programação. Sendo assim, foi identificada a distribuição dos dados coletados com a 

utilização do software Minitab®, Individual Distribution Identification (Identificação de 

Distribuição Individual). A partir da Figura 4.2, pode-se verificar que os tempos de 

triagem podem ser representados pela curva normal, já que o p-value é igual a 0,083, ou 

seja, maior que 0,05. Em seguida, foi confirmado com o teste de normalidade, mostrado 

na Figura 4.3. Assim, foram feitos testes para os demais dados coletados e foi possível 

verificar que todos se encaixam em uma distribuição normal e em seguida foi feito o 

teste de normalidade para confirmação, como pode ser visto no APÊNDICE C.  
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Figura 4.2 – Gráfico análise da distribuição dos dados da triagem 
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Figura 4.3 – Teste de normalidade para os dados de triagem 
 

4. Análise de confiabilidade das amostras: para esse cálculo foi utilizada a 

Equação (2) proposta por Morettin e Bussab (2010), onde adotando-se um erro relativo 
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de 10% e confiabilidade de 95%, foi possível verificar que a quantidade de amostras 

obtidas é suficiente para a simulação, mostrada na Tabela 4.2. 

 

𝑛 = !.!
!

!
                                                                 (2) 

 
 

Sendo:  

n = número de amostras coletadas  

Z = número de desvios em uma normal para obter a confiabilidade necessária 

S = desvio padrão  

e = máximo erro absoluto aceitável (e = média x probabilidade de erro)  
 

Tabela 4.2 - Dados coletados 
Dados Amostras 

coletadas 
Amostras 

necessárias 
Curva P-

value 
Média Desvio 

Padrão 
Objetivo 

Tempo de 
triagem 

60 5 Normal 0,083 50,02 s 6,43 s Dado de 
entrada 

Tempo de 
separação 

60 6 Normal 0,117 598,70 s 165,20 s Dado de 
entrada 

Ocorrência 
prescrições 

60 29 Normal 0,497 115,70 s 6,47 s Dado de 
entrada 

Duração das 
paradas dos 
funcionários 

30 8 Normal 0,590 221,80 s 32,76 s Dado de 
entrada 

Frequência 
das paradas  

30 10 Normal 0,506 1195,11 s 188,73 s Dado de 
entrada 

Prescrições 
atrasadas 

30 29 Normal 
 

0,593 22,87 u 6,29 u Validaçã
o modelo 

4.2 Implementação 

De acordo com Montevechi et al. (2010), a fase de implementação é composta 

por construção, verificação e validação do modelo computacional.  

4.2.1 Construção do modelo computacional 

 Para a construção do modelo computacional utilizou-se o software ProModel® e 

os seguintes elementos identificados: locais, entidades, distribuição de usuário, 
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atributos, redes de caminho, turnos de recursos e locais, chegadas, ciclos de chegada, 

recursos, processos, variáveis e macros. 

O ProModel® é um software de simulação aplicável a todos os tipos de 

sistemas, representando assim uma ferramenta de apoio à tomada de decisão (SAIF, 

SELIAMAN e AHMAD, 2006). A escolha deste software deve-se por apresentar 

interface gráfica amigável, com animações, o que facilita a verificação e validação do 

modelo computacional. 

Na Figura 4.4 é possível visualizar o modelo computacional, desenvolvido neste 

trabalho. 

 

	
  
Figura 4.4 – Tela do Promodel® para o modelo desenvolvido 
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4.2.2 Verificação do modelo computacional 

Segundo Sargent (2011), a verificação do modelo consiste em assegurar que 

uma linguagem de simulação livre de erro tenha sido utilizada e que a implementação 

do modelo conceitual esteja correta. Para isso, o autor propõe a adoção da técnica passo-

a-passo. Assim, para realizar a verificação deste trabalho, foi construído, inicialmente, 

um modelo determinístico com contadores e indicadores de estados nos locais, os quais 

facilitavam a visualização dos valores de cada local e, consequentemente, a 

identificação de erros. A cada nova etapa de construção, os pesquisadores criavam uma 

nova versão de arquivo e compilavam o programa, identificando os erros e corrigindo 

os mesmos. Deste modo, foram criadas 34 versões no total. Com isso, apesar da 

complexidade do modelo construído, a verificação final pôde ser realizada sem grandes 

dificuldades.  

4.2.3 Validação do Modelo Computacional 
A validação do modelo computacional é o processo de determinar se o modelo 

de simulação é uma representação do sistema, para os objetivos particulares do estudo 

(LAW, 2006). Desta forma, se o modelo não é uma aproximação do sistema real, todas 

as conclusões derivadas desse estarão sujeitas a erros (SARGENT, 2011). Esta etapa de 

validação deve ser executada até que o modelo tenha a precisão desejada pelos analistas 

de simulação (BANKS et al., 2005).  

Entre as diversas técnicas citadas por Sargent (2011), foi adotada neste trabalho 

a técnica de validação estatística através de dados históricos, que consiste em utilizar 

parte dos dados coletados para testar estatisticamente se o modelo se comporta como o 

sistema, o que pode ser feito por meio do teste de hipóteses para comparar médias, 

variâncias, distribuições e séries de tempo.  

Neste trabalho, foram utilizados os dados coletados do números de prescrições 

separadas com atraso, ou seja, número de prescrições atrasadas, por ser a variável de 

resposta do modelo de simulação, em que quanto menor for esse número melhor se 

encontra o sistema. Portanto, para a validação foram usados os dados coletados do 

número de prescrições atrasadas e os dados simulados, que podem ser visualizados no 

APÊNDICE D. Para realizar a validação, foi feita a análise estatística através do teste 2-

Sample-t, utilizando o software Minitab®. De acordo com o teste, obteve-se um p-value 
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de 0,718, ou seja, aceita-se com 95% de confiança a hipótese de que os dados obtidos 

através da simulação são equivalentes aos dados reais. 

De posse de um modelo de simulação verificado e validado, pode-se utilizar este 

modelo para avaliar as condições do sistema de distribuição de medicamentos do 

hospital. A partir do resultado obtido foi verificado que em média 18 prescrições eram 

separadas com atraso, ou seja, 18 pacientes não recebiam o medicamento no horário 

estipulado pelo médico, como mostra a Tabela 4.3. 
 

Tabela 4.3 - Resultado da simulação 

Cenário Replicação Nome Valor atual 

Situação atual Média N prescrições 
atrasadas 

17.45 

 

4.3 Análise 

Montevechi et al. (2010) afirmam que essa fase emprega o modelo 

operacional, a execução de experimentos, a análise dos resultados e as conclusões. 

Após verificar e validar o modelo de simulação pode-se utilizá-lo para avaliar 

as melhorias no sistema de distribuição de medicamentos, bem como suas 

consequências na variável de resposta: número de prescrições atrasadas. Para isso, foi 

utilizado a ferramenta MFV para direcionar a etapa experimental do modelo de 

simulação, visto que esta ferramenta orienta na detecção de desperdício e propõe 

melhorias possibilitando uma melhor contribuição para o sistema.  

Deste modo, tem-se a definição do projeto experimental, a execução dos 

experimentos e as respectivas análises.  

4.3.1 Definição do projeto experimental 
Visto que no processo analisado há frequentes atrasos na distribuição de 

medicamentos aos pacientes, torna-se importante analisar o impacto de alterações sobre 

o mesmo. O MFV foi utilizado na fase de análise para proporcionar condições para 

testar melhorias com mais embasamento. Portanto, para definir o projeto experimental, 

optou-se pela implantação dos conceitos Lean através da aplicação do MFV, que 

consiste no desenho do Mapa do Estado Atual, cujo objetivo é diagnosticar o processo e 

identificar as atividades que não agregam valor, seguido do desenho do Mapa do Estado 



63 

	
  

Futuro, onde o foco é propor ações e melhorias para o processo. Portanto, as alterações 

propostas pelo Mapa do Estado Futuro é o cenário que será executado na simulação. 

4.3.1.1 Desenhando o Mapa do Estado Atual 
Para a elaboração do desenho do Mapa do Estado Atual, Rother e Shook 

(1999) propõem os passos descritos a seguir: 

Passo 1 – Apontar a demanda 

Para a demanda, adotou-se o valor de 115 leitos, ocupação média do hospital no 

período de 60 dias de coleta de dados, como pode ser visto na Tabela 4.4, já que a 

probabilidade de ocorrer uma ocupação máxima no hospital, ou seja, 152 leitos, é de 

apenas 1%. Esse resultado foi obtido a partir da utilização do software Minitab®, por 

meio da ferramenta distribuição de probabilidade utilizando os dados coletados, média 

de 115,7 e desvio padrão de 6,468, como pode ser possível visualizar na Figura 4.5. 

 
Tabela 4.4 – Dados de demanda 

Setor Capacidade máxima de 
ocupação dos leitos 

Utilização média dos 
leitos 

UTI 10 9 

UTI Neonatal 10 9 

Particular 10 8 

Maternidade 19 13 

Pediatria 19 10 

Clínica Cirúrgica 36 28 

Pronto Socorro 8 5 

Clínica Médica 40 33 

Total 152 115 
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Figura 4.5 – Gráfico da probabilidade do número de leitos ocupados 

Passo 2 – Descrever os processos 

Os processos foram descritos na Seção 4.1.1. 

Passos 3 e 4 – Finalizar o fluxo de materiais e desenhar o fluxo de informações 

Foram considerados como fornecedores do processo as escriturárias de cada setor, que 

levam as prescrições (input) até à farmácia. As prescrições contêm informações dos 

medicamentos a serem administrados em cada paciente e funcionam como ordem de 

produção para a farmácia.  

Passo 5 – Finalizar o Mapa do Estado Atual  

Após seguir e executar os passos anteriores foi possível finalizar o Mapa do 

Estado Atual, apresentado na Figura 4.6.
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Figura 4.6 – Mapa do Estado Atual 
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4.3.1.2 Desenhando o Mapa do Estado Futuro 

Primeiramente, foi elaborado um Mapa do Estado Atual (Figura 4.6), 

identificando os desperdícios existentes no fluxo de valor. Foram propostas ações e 

melhorias que deverão ser incorporadas ao sistema. Esse desdobramento foi realizado 

respondendo às questões-chave apresentadas por Rother e Shook (2012), já 

apresentadas na seção 2.2.1, elaborando, portanto, o mapa do estado futuro. 

1ª. Qual é o Takt Time, que alinhará a produção à demanda por turno? 

Com base na Tabela 4.1, apresentada na seção 4.1.1 e na Equação (3), foi 

possível calcular o Takt Time.  

𝑇𝑇 = !"#$%  !"!#$  !"#$%&í!"#
!"#$%!$

  (3) 

Onde: TT é o Takt Time. 

• Takt Time da triagem: 

𝑇𝑇 = !"#""
!!"

= 180,0  𝑠  

• Takt Time da separação/armazenagem: 

𝑇𝑇 =
59778
115

= 519,8  𝑠 

De acordo com Rother e Shook (2012), tempo de ciclo é a frequência com que 

uma peça ou produto é realmente completado em um processo. Sendo assim, tempo de 

ciclo é a frequência com que uma prescrição é processada segundo observado. 

Conforme os dados coletados, o tempo de ciclo da triagem é de 50,0 [s] por prescrição e 

o tempo de ciclo da separação/armazenagem é de 598,7 [s] por kit de medicamento. A 

partir dos cálculos realizados é possível observar que a etapa de 

separação/armazenagem deveria ser concluída a cada 519,8 [s]. Entretanto, o tempo real 

de ciclo é de 598,7 [s] e, deste modo, não atende às necessidades do hospital. Por outro 

lado, a etapa de triagem, que apresenta tempo de ciclo de 50,0 [s] por prescrição, atende 

ao Takt Time de 180,0 [s] por prescrição. Assim, verifica-se a necessidade de alinhar a 

separação/armazenagem à demanda.  

 



67 

	
  

2ª. Produzir para supermercado de produtos acabados ou expedição? 

Cada paciente internado apresenta uma determinada enfermidade e seu 

tratamento é personalizado. Consequentemente, os medicamentos a serem 

administrados variam muito de paciente para paciente. Assim, o processo precisa 

trabalhar de acordo com a chegada das prescrições na farmácia que funcionam como 

pedido e, por isso, não é possível produzir para um supermercado de produtos acabados. 

3ª. Onde será possível estabelecer um fluxo contínuo? 

Não foi possível estabelecer um fluxo contínuo desde a triagem até a 

separação/armazenagem. Pois a funcionária da triagem não é dedicada e seu tempo de 

ciclo é menor que Takt Time.  

4ª. Onde será necessário instalar sistemas puxados? 

As escriturárias levam as prescrições até a farmácia sem horário definido, o 

que gera um fluxo aleatório de chegada das prescrições e, consequentemente, filas 

elevadas. Para minimizar este problema, sugere-se que um movimentador fique 

responsável por percorrer todos os setores do hospital, a cada hora, recolhendo as 

prescrições disponíveis. Foi observado que o funcionário da farmácia responsável pelo 

transporte, que já realiza este percurso algumas vezes ao dia para a entrega dos 

medicamentos, muitas vezes apresenta tempo ocioso. Assim, uma sugestão é que o 

fluxo seja conduzido por ele.  

Para manter um maior controle da separação dos medicamentos foi 

estabelecido que as prescrições funcionassem como uma espécie de cartões kanbans, os 

quais serão movimentados em lote. Sendo a jornada de trabalho dos postos de 5 horas e 

30 minutos, a taxa de chegada de cartões kanbans (prescrições) será determinada pelo 

número de leitos ocupados no hospital. Portanto, considerando a ocupação média dos 

leitos, de 115, obtem-se pela aplicação da Equação (4). 

𝑇𝑎𝑥𝑎  𝑑𝑒  𝑐ℎ𝑒𝑔𝑎𝑑𝑎  𝑑𝑒  𝑐𝑎𝑟𝑡õ𝑒𝑠  𝑘𝑎𝑛𝑏𝑎𝑛 = !"#$%!$
!ú!"#$  !"  !!"#$

     (4) 

𝑇𝑎𝑥𝑎  𝑑𝑒  𝑐ℎ𝑒𝑔𝑎𝑑𝑎  𝑑𝑒  𝑐𝑎𝑟𝑡õ𝑒𝑠  𝑘𝑎𝑛𝑏𝑎𝑛 ≈ 21 

Sendo assim, para atender à demanda, ou seja, para garantir que todos os kits 

estejam disponíveis para a entrega às 15:30h, é necessário que eles sejam montados e 
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disponibilizados à taxa de 21 por hora.  

5ª. Qual deverá ser o único ponto no fluxo de valor a ser programado? 

Neste fluxo há apenas duas etapas: triagem e separação/armazenagem. Portanto, 

o processo puxador será o processo de separação/armazenagem do sistema, o que 

definirá o ritmo para os processos anteriores. Além disso, após o processo puxador não 

pode haver sistemas puxados, e entre triagem e separação/armazenagem, há um sistema 

puxado.  

6ª. Como nivelar o mix de produção no processo puxador? 

Para este sistema, o mix de prescrições é indiferente, uma vez que todos os kits 

serão entregues no mesmo horário e não há tempo de troca, não sendo necessário, 

portanto, distribuí-lo uniformemente.  

7ª. Como nivelar o volume de produção no processo puxador? 

O incremento Picth serve como um mecanismo de controle, e nesta aplicação foi 

utilizado para garantir que a taxa de 21 kits montados por hora fosse obedecida. Logo, 

como o controle ocorrerá a cada hora, este será o incremento Pitch do sistema. Portanto, 

é importante implementar um quadro de acompanhamento na farmácia, semelhante ao 

Heijunka, para controlar o número de prescrições que necessita ser separada, bem como 

o número de prescrições que estão sendo realizadas. Este quadro deve ser monitorado e 

atualizado pelo movimentador de cartões Kanban, conforme o sistema de separação de 

medicamentos (processo puxador). Com isso, acredita-se ser possível, inclusive, reduzir 

o tempo de ociosidade dos funcionários, que saberão com exatidão quantas prescrições 

precisarão separar por hora, bem como se estão atrasados. 

Passo 8 – Melhorias de processos e outras atividades necessárias para o fluxo de valor 

funcionar 

O tempo de ciclo da separação/armazenagem é de 598,7 [s] por kit, contra um 

Takt Time de 519,81 [s]. Portanto, para atender a demanda média do hospital são 

necessários 68.850,5 s, conforme Equação (5).  

𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜  𝑛𝑒𝑐𝑒𝑠𝑠á𝑟𝑖𝑜 = 𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜  𝑑𝑒  𝑐𝑖𝑐𝑙𝑜  ×𝐷𝑒𝑚𝑎𝑛𝑑𝑎  (5) 

De acordo com o tempo necessário (68.850,5 s) e o tempo total disponível 
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(59.778 s), conforme Tabela 4.1, apresentada na seção 4.1.1, obtém-se o tempo 

necessário adicional de 9.072,5 s ou 2,5 horas. 

Sendo assim, ainda são necessárias melhorias ou outras atividades para que o 

fluxo de valor funcione. Entre as alternativas há: o aumento da quantidade de recursos 

(pessoas) e o aumento do tempo total disponível dos funcionários.  

A partir da Equação 1, apresentada na seção 4.1.1, é possível calcular o tempo 

disponível para apenas um recurso e, conforme, resultado, apenas uma contratação 

atenderia a necessidade adicional. 

𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜  𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙  𝑑𝑖𝑠𝑝𝑜𝑛í𝑣𝑒𝑙 = 19800 − 1800 × 1 − 0,19 ×1 

𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜  𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙  𝑑𝑖𝑠𝑝𝑜𝑛í𝑣𝑒𝑙 = 14580  𝑠 = 4,0  ℎ 

Porém, visto que a ociosidade / porosidade dos funcionários é elevada, pode-se 

trabalhar também na redução da mesma para aumento do tempo total disponível, 

garantindo um melhor aproveitamento dos funcionários, obtendo assim, uma margem 

no tempo disponível caso fosse necessário.  

De acordo com a Equação 1, se fosse possível zerar a ociosidade dos 

funcionários o tempo total disponível seria de 73.800 [s]. Portanto o Takt Time seria de 

641,7 [s] por kit, considerando a capacidade média. Para que fosse possível atuar na 

redução da porosidade dos funcionários, propõe-se a instalação de um quadro de 

nivelamento de carga (Heijunka Box) e a atuação do movimentador como supervisor do 

fluxo. Acredita-se que com estes ajustes, em conjunto com o fluxo contínuo, será 

possível reduzir a ociosidade do setor. 

Assim, para que os pacientes do hospital recebam as prescrições no horário 

determinado pelo médico, ou seja, para que não haja prescrições atrasadas, foi proposto 

modificações de acordo com o Mapa do Estado Futuro, Figura 4.7. 

Foram propostas alterações que deveriam ser realizadas para o fluxo de valor no 

seu estado futuro funcionar. Respondendo às questões-chave, verificou-se que o tempo 

de ciclo do fluxo é superior ao takt time, o que impede, na situação atual, que se atenda 

à demanda adequadamente até às 15:30h. Sendo assim, foi proposto, para a situação 

futura, eliminar a porosidade (parada não programada) dos funcionários, visto que a 

mesma era elevada. Com isto, o tempo disponível aumentaria e o Takt Time também.  

Na situação atual, a coleta e entrega das prescrições é realizada pelas 

escriturárias nos intervalos de outras atividades que elas executam, o que dificulta 
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qualquer tentativa de nivelamento do volume de separação de medicamentos. No 

entanto, foi observado que o funcionário da farmácia responsável pelo transporte 

apresenta ociosidade. Assim, definiu-se que esse fluxo fosse conduzido por ele. Foi 

recomendado que o movimentador passasse a ser o responsável pela coleta e entrega 

das prescrições, possibilitando, portanto o balanceamento da chegada das prescrições na 

farmácia. Para garantir que o nivelamento ocorresse efetivamente, foi sugerido à 

implementação de um quadro de acompanhamento na farmácia, por meio do qual, de 

hora em hora, o movimentador e demais funcionários pudessem controlar a separação 

dos medicamentos realizada e a realizar. Além de possibilitar, no caso de atrasos, 

detectar os mesmos em tempo hábil, tomando ações corretivas e garantindo a entrega de 

todos os kits montados às 15:30h. Estes ajustes possibilitariam ainda a redução da 

ociosidade do setor. 



71 

	
  

 
Figura 4.7 – Mapa do Estado Futuro 
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4.3.2 Execução dos experimentos 
Segundo Montgomery (2005), experimento é um teste ou uma série de testes, 

em que são realizadas alterações propositais nas variáveis de entrada de um processo ou 

de um sistema, para que se possa observar e identificar as mudanças nas respostas das 

variáveis de saída. 

Para definir o número de replicações necessárias, foram feitas inicialmente 100 

replicações do modelo computacional original. Os dados obtidos para o número de 

prescrições atrasadas por dia (informação que se deseja avaliar) foram inseridos no 

Minitab®, onde foi possível identificar que os dados se encaixavam em uma 

distribuição normal, com média de 17,56 unidades e desvio padrão de 6,64 unidades. 

Sendo assim, foi possível utilizar a Equação (6), proposto por Devore (2000), para 

calcular o número de replicações necessárias para o modelo. Considerando a precisão 

de 1 unidade de prescrição, obteve-se o valor de 169 replicações. 

     (6) 

Sendo: 

h = precisão desejada;  

S = desvio padrão; 

n = número de amostras necessárias  

𝑡!!!,∝ ! = valor obtido da tabela de distribuição t 

4.3.2.1 Execução das replicações e análise do cenário 

No modelo inicial, foram considerados os dados coletados do hospital, com 

base na distribuição normal obtida. Isto foi simulado no cenário situação atual, onde o 

número de prescrições atrasadas foi de (17 ≤ µ ≤ 19), sendo µ o número médio de 

prescrições atrasadas (com 95% de confiança).  

Em seguida um cenário foi simulado, sendo ajustado o modelo incluindo as 

modificações propostas pelo MFV, obtidos por meio do Mapa do Estado Futuro (Figura 

4.7). Foram programadas então três modificações para obter os efeitos das 

recomendações do Mapa do Estado Futuro: 

• Balanceamento da chegada das prescrições: considerando que a chegada das 

prescrições no hospital varia ao longo do dia, para definí-la foi utilizado o elemento 

“ciclo de chegada” disponível software, o qual permite definir um padrão de chegada 
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que ocorre ao longo de um período. Assim, este elemento possibilitou representar a 

variabilidade da taxa de chegada de prescrições na farmácia, onde se observa uma 

concentração da mesma próxima ao meio dia. No estado futuro do Lean, no entanto, 

uma das melhorias propostas é realizar o balanceamento da chegada. Para representar 

esta melhoria no software, a tabela de ciclo de chegada foi alterada, de modo que os 

percentuais de prescrições que chegam a cada hora fossem iguais e, com isso, fosse 

obtida uma chegada equilibrada. 

• Eliminação da porosidade (parada não programada) dos funcionários: para 

representar a porosidade dos funcionários, foi utilizada uma macro que simulava a 

duração das paradas e outra que simulava a frequência das paradas. Os valores definidos 

nas macros foram obtidos através de análises estatísticas que os identificaram como 

uma distribuição normal. Essas macros foram inseridas como paradas não planejadas 

dos recursos. No estado futuro, foi criado um cenário que alterava os valores das macros 

para zero. 

• Abertura de um novo posto de trabalho: para representar a abertura de um 

novo posto de trabalho, alterou-se a unidade do “Posto 1” de um para dois, copiando 

suas características para o novo posto. 

Após executar as 169 replicações do modelo, com as alterações propostas de 

acordo com a aplicação do MFV, e a partir dos relatórios de resposta, foi possível 

analisar esse novo cenário considerando o números de prescrições atrasadas. 

 A partir do resultado obtido foi verificado, que o cenário sugerido, utilizando-se 

os conceitos do Lean, por meio do Mapa do Estado Futuro, é suficiente para atender as 

necessidades do hospital com ocupação média, como apresentado na tabela 4.5.  

Após as modificações propostas, o número de prescrições atrasadas é eliminado, 

ou seja, todos os pacientes são atendidos no horário correto, recebendo os 

medicamentos de acordo com a prescrição médica. 
Tabela 4.5 - Comparação dos resultados dos cenários da simulação 

Cenário Replicação Nome Valor atual 

Situação atual Média N prescrições 
atrasadas 

17.45 

Cenário – Mapa do Estado 
Futuro 

Média N prescrições 
atrasadas 

0.00 



74 

	
  

4.3.3 Análise dos resultados via DOE 

Segundo Montgomery e Runger (2011), o DOE (Design of Experiments) é uma 

metodologia que identifica as variáveis de maior importância em um processo e 

descobre se há interações entre as mesmas. De acordo com Leal (2008), o DOE analisa 

os resultados das variáveis de respostas, para concluir sobre a importância dos fatores. 

De acordo com Paiva (2008), o mais comum dos arranjos experimentais é o 

fatorial completo, que abrange todo o espaço experimental.  

Dessa forma, foi usada a ferramenta DOE para analisar a etapa experimental do 

modelo de simulação. Deste modo, para confecção da matriz experimental, apresentada 

pela Tabela 4.6, foram estabelecidos dois níveis. Portanto, três fatores saem do seu 

estado atual (nível -) para o estado de melhoria (nível +), totalizando 8 experimentos 

que foram replicados 5 vezes cada. Para tal experimento, foi considerado uma matriz 

experimental do tipo 2K, sendo K o número de fatores. Em seguida, foi feita a validação 

dos resíduos dos experimentos, para o qual foi utilizado o software Minitab®.  
Tabela 4.6 – Matriz experimental 

Fatores Nível 

A- Balanceamento da chegada 

das prescrições 

-1 (sem balanceamento) +1 (com balanceamento) 

B- Abertura de um novo posto 

de trabalho 

-1 ( sem abertura de um 

novo posto) 

+1 (com abertura de um 

novo posto) 

C- Sem porosidade -1 ( com porosidade) +1 (sem porosidade) 

 

Os resíduos encontrados nos experimentos realizados devem ter uma 

distribuição normal e ser independentes entre si (MONTGOMERY, 2005). Segundo 

Costa (2010), com o teste de normalidade é possível verificar se os dados aderem a uma 

distribuição normal, tanto pela visualização de como os pontos aproximam da reta, bem 

como através da análise do p-value.	
  Foi comprovado que os resíduos são normalmente 

distribuídos e verificados a independência dos mesmos, ou seja, foi verificado que os 

resíduos não apresentam nenhum padrão não aleatório, agrupamento ou tendência, 

conforme apresentado na Figura 4.8 e Figura 4.9, respectivamente. 
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Figura 4.8 – Gráfico de teste de normalidade dos resíduos 
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Figura 4.9 – Carta de controle para resíduos 

Tendo verificado a validade dos resíduos, é possível analisar os resultados do 

DOE. O gráfico de Pareto, Figura 4.10, apresenta o peso dos maiores efeitos dos fatores 

e suas interações sobre a diminuição do número de prescrições atrasadas e, a análise dos 

efeitos principais para cada fator é visualizado pela Figura 4.11. Analisando os mesmos 

é possível notar que os três fatores são significativos. Observa-se que o fator B, abertura 
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de um posto de trabalho é o que possui maior importância relativa sobre a diminuição 

de prescrições atrasadas. Em seguida vem o fator C, eliminação da porosidade dos 

funcionários, e por fim, a interação entre B e C, abertura de um posto de trabalho e 

eliminação da porosidade dos funcionários. 
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Figura 4.10 – Gráfico ordenação dos fatores interações 
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Figura 4.11 - Gráfico Efeito das alterações propostas 
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4.3.4 Análise e conclusão dos resultados 
Os dados desse estudo, conforme informado anteriormente, compreendem 60 

dias de observação do sistema de distribuição de medicamentos de um hospital, onde, 

no período, 19% do tempo de jornada de trabalho dos funcionários era de paradas não 

programadas, ou seja, eventos aleatórios de iniciativa própria dos mesmos, 

influenciando no atraso da entrega de medicamentos aos pacientes.  

Analisando a Figura 4.12, pode-se visualizar a utilização dos funcionários da 

separação, tanto no cenário situação atual quanto no cenário simulado. Portanto, a 

tomada de decisão e o entendimento do sistema são facilitados com a utilização da 

SED, uma vez que as paradas não planejadas feitas pelos funcionários e a necessidade 

de um outro funcionário para separação de medicamentos eram fatos desconhecidos da 

farmacêutica responsável, ou seja, da gerente da farmácia.  

 

 
Figura 4.12 – Gráfico da comparação entre as paradas não planejadas da situação atual e cenário simulado 
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capacidade do sistema. Visualizando a Figura 4.13, é possível fazer uma comparação 
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das prescrições, que fazem parte do setor da enfermagem, gerenciadas pela gerente da 

enfermagem, não tinham conhecimento da gravidade dessa aleatoriedade no sistema. 

Portanto, a utilização da SED possibilita o conhecimento do sistema pelos funcionários 

envolvidos e pela gerência. 

 

	
  
Figura 4.13 – Gráfico da comparação entre fila de separação da situação atual e cenário simulado 
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5. CONCLUSÕES 

Neste trabalho, foi possível perceber a importância do uso integrado de 

Simulação a Eventos Discretos e os conceitos do Lean no auxílio à tomada de decisão. 

A pesquisa mostrou que a integração das duas ferramentas torna a simulação mais 

acessível e o Lean mais sustentável. Uma vez que o Lean mostra quais parâmetros 

devem ser alterados e a simulação permite a verificação dessas alterações proposta, 

constata-se que o Lean gera maior envolvimento com a simulação, que por sua vez, 

aumenta o impacto do Lean, possibilitando a análise de um sistema complexo, além de 

possuir a grande vantagem de não necessitar que o sistema real seja alterado para que 

seja realizada a avaliação do sistema,	
   reduzindo o risco de mudanças nos processos e 

possibilitando uma maior compreensão do sistema pelas partes interessadas.	
  

Foi utilizada a Simulação a Eventos Discretos para analisar o sistema de 

distribuição de medicamentos de um hospital e o impacto das alterações propostas pela 

utilização dos conceitos Lean. Desta forma, foi elaborado o Mapa do Estado Futuro, que 

foi utilizado como cenário a ser simulado com a utilização do ProModel®.  

O modelo conceitual foi construído utilizando-se a técnica IDEF-SIM, devido à 

simbologia e ao detalhamento suficiente para a construção do modelo conceitual, e 

validado através de consulta as especialistas do sistema, enquanto o modelo 

computacional foi e validado através de comparação estatística com dados históricos. 

Para a fase de análise, foi mapeado o fluxo de valor do sistema de distribuição de 

medicamentos do hospital, pois tem uma lógica que permite mostrar os pontos de 

melhoria necessários. 

Em seguida, os relatórios obtidos com as replicações foram analisados, onde 

pode-se concluir que com a situação atual da farmácia não é possível atender as 

necessidades dos setores do hospital, o que foi constatado no sistema real durante a 

coleta de dados e verificado com a utilização da SED. Portanto, foi sugerido a 

implementação de melhorias baseadas em conceitos Lean para ajudar a melhorar o 

fluxo de separação, aumentando a agregação de valor nos processos. Para que esses 

objetivos fossem cumpridos, foi necessário compreender profundamente o sistema.  

Assim, o MFV, uma das inúmeras e das mais importantes ferramentas da 

Produção Enxuta, foi utilizada por ser de extrema conveniência para identificar cada 

tarefa necessária para fazer a separação dos medicamentos de acordo com as 
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prescrições, ao longo do processo. Ao documentar e analisar cuidadosamente cada 

passo dado, foi possível apontar com exatidão valor e desperdício.  

Constatada a existência de desperdícios e o elevado número de prescrições 

separadas com atraso, por meio do Mapa do Estado Atual, procurou-se os pontos nos 

quais se poderia atuar, sendo o mapa do Estado Futuro utilizado como cenário da 

simulação.  

As alterações propostas e modificações feitas no modelo computacional 

possibilitou verificar que com o balanceamento da chegada das prescrições, eliminação 

da porosidade e abertura de um novo posto de trabalho, o sistema atende a demanda de 

pacientes do hospital. Estes melhorias foram alcançadas com a inclusão de um 

movimentador que tem como função recolher as prescrições nos setores e entregar na 

farmácia de hora em hora, com a instalação de um quadro de nivelamento de produção 

(Heijunka Box) e com a atuação do movimentador como supervisor do fluxo, que 

possibilitou aos funcionários da separação/armazenagem controlar a separação dos 

medicamentos de acordo com a prescrição. 

Desse modo, a integração da SED e MFV é importante, pois, o MFV identifica 

as atividades que não agregam valor, desenvolve um estado melhorado do processo e 

prioriza as atividades, enquanto a SED possibilita analisar a variação e dinâmica do 

sistema e validar as medidas de melhoria propostas antes da implementação real.  

Além disso, foi utilizada a ferramenta DOE, permitindo analisar as interações 

entre os fatores e suas consequências nas variáveis de resposta. Analisando os mesmos, 

foi possível notar que os três fatores possuem efeitos significativos, sendo que a 

abertura de um posto de trabalho é o que possui maior importância relativa sobre a 

diminuição de prescrições atrasadas. Seguido da eliminação da porosidade dos 

funcionários, e por fim, a interação desses dois fatores. Portanto, foi possível visualizar, 

em ambiente simulado, quais fatores tiveram maior impacto nas variáveis de resposta 

“número de prescrições atrasadas”, auxiliando na tomada de decisão para 

direcionamento de investimentos em melhorias. 

Cabe ressaltar que este trabalho teve como foco os pacientes e a melhoria do seu 

tratamento, ao possibilitar a administração dos medicamentos no horário correto. Deste 

modo, foi visualizado com o uso da SED, que as necessidades do hospital podem ser 

atendidas, e, portanto, os objetivos propostos neste trabalho foram cumpridos. Além 

disso, através desta aplicação, os funcionários e gerente da farmácia e enfermagem 
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compreenderam melhor o sistema e puderam perceber os constantes atrasos, de modo 

que estes pudessem ser corrigidos a tempo para atender à demanda, bem como 

entenderam a importância da participação dos funcionários, do apoio da gerência e do 

envolvimento dos demais setores do hospital para alcançar os resultados esperados. 

Verificou-se, ainda, que o uso de SED e MFV aumentou o interesse das partes 

interessadas no sistema. Como tal, as mudanças na área da saúde requerem uma 

justificativa clara e lógica, que precisam ser comunicadas com clareza aos funcionários 

e gestores. SED fornece um meio para fazer isso, permitindo que o pessoal em todos os 

níveis compreenda melhor o sistema de distribuição de medicamentos e experimentem 

as mudanças no sistema em um ambiente simulado, sendo a experimentação mais barata 

e mais segura do que a implementação de mudanças físicas, fornecendo confiança 

necessária para implementar a mudança. 

5.1 Sugestões para trabalhos futuros 

Como proposta para trabalhos futuros ao término da dissertação, sugere-se: 

• Implementar as mudanças sugeridas e comparar indicadores obtidos com a 

simulação com os indicadores reais do novo sistema de distribuição de medicamentos; 

• Acrescentar custos no modelo computacional, realizando uma análise de 

viabilidade econômica para verificar a possibilidade da abertura de um novo posto de 

trabalho; 

• Desenvolvimento de outros trabalhos no hospital, em outros setores, 

aplicando e testando a utilização da integração da simulação e Lean. 
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APÊNCICE A – Fotos do setor da farmácia hospitalar 

 
Figura A.1 – Posto de triagem 
 

 
Figura A.2 – Posto de separação de medicamentos 
 

 
Figura A.3 – Carrinho de transporte de medicamentos 
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APÊNDICE B – Dados coletados do número de prescrições 
atrasadas 
Tabela B.1 – Dados coletados do número de prescrições atrasadas 

Data Número de prescrições atrasadas 
20/01/2013 20 
21/01/2013 22 
22/01/2013 21 
23/01/2013 16 
24/01/2013 19 
25/01/2013 18 
26/01/2013 9 
27/01/2013 25 
28/01/2013 12 
29/01/2013 7 
30/01/2013 12 
31/01/2013 12 
01/02/2013 18 
02/02/2013 11 
03/02/2013 24 
04/02/2013 22 
05/02/2013 25 
06/02/2013 15 
07/02/2013 22 
08/02/2013 12 
09/02/2013 6 
10/02/2013 35 
11/02/2013 22 
12/02/2013 24 
13/02/2013 21 
14/02/2013 17 
15/02/2013 20 
16/02/2013 31 
17/02/2013 20 
18/02/2013 8 
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APÊNDICE C – Análise de Distribuição dos tempos 
coletados 

De acordo com o valor do p-value, maior que 0,05, e os pontos que se 

aproximam da reta, pode-se concluir que os tempos de separação estão normalmente 

distribuídos conforme apresentados nas Figuras C.1 e C.2, respectivamente. 
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Figura C.1 - Análise de distribuição para os tempos coletados de separação 

 

	
  
Figura C.2 – Teste de normalidade para os tempos coletados de separação 
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De acordo com o valor do p-value, maior que 0,05, e os pontos que se 

aproximam da reta, pode-se concluir que a ocorrência das prescrições está normalmente 

distribuída, conforme apresentados nas Figura C.3 e C.4, respectivamente. 

140120100

99,9

99

90

50

10

1

0,1

Ocorrência

Pe
rc

en
t

200001500010000

99,9

99

90

50

10

1

0,1

Ocorrência

Pe
rc

en
t

140120100

99,9

99

90

50

10

1

0,1

Ocorrência

Pe
rc

en
t

50745507305071550700

99,9

99

90

50

10

1

0,1

Ocorrência - Threshold

Pe
rc

en
t

Lognormal
AD = 0,341 
P-Value = 0,485

3-Parameter Lognormal
AD = 0,341 
P-Value = *

Goodness of Fit Test

Normal
AD = 0,336 
P-Value = 0,497

Box-Cox Transformation
AD = 0,368 
P-Value = 0,419

After Box-Cox transformation (lambda = 2)

Ocorrência
Normal - 95% CI Normal - 95% CI

Lognormal - 95% CI 3-Parameter Lognormal - 95% CI

Figura C.3 - Análise de distribuição para a ocorrência das prescrições 
 

	
  
Figura C.4 - Teste de normalidade para a ocorrência das prescrições 
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De acordo com o valor do p-value, maior que 0,05, e os pontos que se 

aproximam da reta, pode-se concluir que os tempos de duração das paradas estão 

normalmente distribuídos, conforme apresentados nas Figuras C.5 e C.6, 

respectivamente. 
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Figura C.5 - Análise de distribuição para os tempos de duração das paradas 
 

	
  
Figura C.6 – Teste de normalidade para os tempos de duração das paradas 
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De acordo com o valor do p-value, maior que 0,05, e os pontos que se 

aproximam da reta, pode-se concluir que os tempos de frequência das paradas estão 

normalmente distribuídos, conforme apresentados nas Figuras C.7 e C.8, 

respectivamente. 
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Figura C.7 – Análise de distribuição para os tempos de frequência das paradas 
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Figura C.8 - Teste de normalidade para os tempos de frequência das prescrições 
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aproximam da reta, pode-se concluir que o número de prescrições atrasadas está 

normalmente distribuída, conforme apresentados nas Figuras C.9 e C.10, 

respectivamente. 

4530150

99

90

50

10

1

N prescrições atrasadas

Pe
rc

e
nt

6,04,53,0

99

90

50

10

1

N prescrições atrasadas

Pe
rc

e
nt

502010

99

90

50

10

1

N prescrições atrasadas

P
e

rc
e

nt

105907560

99

90

50

10

1

N prescrições atrasadas - Threshold

P
e

rc
e

nt
Lognormal
AD = 0,363 
P-Value = 0,420

3-Parameter Lognormal
AD = 0,256 
P-Value = *

Goodness of Fit Test

Normal
AD = 0,288 
P-Value = 0,593

Box-Cox Transformation
AD = 0,254 
P-Value = 0,708

After Box-Cox transformation (lambda = 0,5)

Número de  prescrições atrasadas
Normal - 95% CI Normal - 95% CI

Lognormal - 95% CI 3-Parameter Lognormal - 95% CI

Figura C.9 - Análise de distribuição para o número de prescrições atrasadas 
 

	
  
Figura C.10 – Teste de normalidade para o número de prescrições atrasada 
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APÊNDICE D – Dados coletados e simulados do número de 
prescrições atrasadas 
 
Tabela D.1 – Comparação entre os dados coletados e simulados do número de prescrições atrasadas 

Dados coletados Simulado 
20 16 
22 21 
21 21 
16 9 
19 20 
18 12 
9 19 
25 13 
12 11 
7 25 
12 27 
12 5 
18 15 
11 11 
24 13 
22 20 
25 25 
15 23 
22 21 
12 13 
6 17 
35 11 
22 26 
24 22 
21 12 
17 17 
20 6 
31 24 
20 33 
8 19 

Média 17,57 Média 18,20 
Desvio Padrão 6,64 Desvio Padrão 6,89 
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APÊNDICE E – Publicação e submissão de artigos 
	
  

Artigos publicados em anais de congressos: 

1. ROCHA, F.; MONTEVECHI, J. A. B.; QUEIROZ, J. A.; GOMES, J. H. A. 

Aplicação de Value Stream Mapping e Simulação a eventos discretos para melhoria 

de processo em um hospital. XLVI Simpósio Brasileiro de Pesquisa Operacional, 

2014. 

2. PEREIRA, T. F.; MONTEVECHI, J. A. B.; MIRANDA, R. C., ROCHA, F. Gestão 

do conhecimento em projetos de simulação a eventos discretos apoiada pela 

tecnologia da informação. XLVI Simpósio Brasileiro de Pesquisa Operacional, 

2014. 

3. SANTOS, G. L.; RIBEIRO, S.; LEAL, F.; QUEIROZ, J. A.; ROCHA, F. Aplicação 

do mapeamento do fluxo de valor integrado à simulação a eventos discretos para 

identificar desperdícios em uma fábrica de laticínios. XLVI Simpósio Brasileiro de 

Pesquisa Operacional, 2014. 

4. ROCHA, F.; SCHEIDEGGER, A. P. G.; MONTEVECHI, J. A. B.; QUEIROZ, J. 

A.; LEAL, F.; LARGO, J. J. J. Análise da distribuição de medicamentos em uma 

unidade hospitalar através da simulação a eventos discretos. In: XLV Simpósio 

Brasileiro de Pesquisa Operacional, Anais... Natal, RN, 2013. 

5. MONTEVECHI, J. A. B.; ROCHA, F.; QUEIROZ, J.A.Analysis of the distribution 

of medicinal drugs in a Hospital using Discrete event simulation. XXVI Euro 

Conference on Operational Research, 2013. 

Artigos submetidos para publicação em periódicos: 

1. ROCHA, F.; MONTEVECHI, J. A. B.; QUEIROZ, J. A. Analysis of the 

distribution of medicinal drugs in a hospital using discrete event simulation. Journal 

Simulation: Transactions of the Society for Modeling and Simulation International. 

Fator de impacto: 0.69 

Data da submissão: 31/03/2014. Situação: 2ª revisão. 
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ANEXO A – Simbologia da técnica IDEF-SIM 
 
 
Quadro A.1 - Símbolos utilizados no IDEF-SIM 

Elementos Simbologia Técnica de Origem 

Entidade 
 

 

IDEF3 (modo de descrição 
de transições) 

Funções 
 

IDEF0 

Fluxo de Entidade  IDEF0 e IDEF3 

Recursos 
 

IDEF0 

Controles 
 

IDEF0 

Regras para fluxos 
alternativos E/OU 

paralelos 

 

 

 
Regra E 

 

IDEF3 
 

 

 
Regra OU 

 

 
Regra E/OU 

Movimento  Fluxograma 

Informação 
 

 
IDEF0 e IDEF3 

Fluxo de entrada em 
sistema modelado 

 

 
 

 

Fim do sistema 
 

 

Conexão para outra figura 
 

 

Fonte: Montevechi et al. (2010) 
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ANEXO B – Simbologia MFV 
 

 

 
Figura D.1 – Simbologia MFV 

Fonte: Adaptado de Rother e Shook (2003). 

 

 


