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RESUMO

A importancia do setor de saude é indiscutivel e, em tempos de pandemia do Covid-19 e
suas incertezas, faz-se ainda mais crucial a aplicacdo dos conhecimentos de Engenharia
de Produgé@o em estudos que possam promover melhorias e maior compreensdo dessa
area. E realizado um estudo sobre o projeto de layout de setores hospitalares, realizado
sob a dtica da integracdo de trés ferramentas: o Systematic Layout Planning, Lean e
Simulacdo de Eventos Discretos. A primeira, utilizada para auxiliar problemas de setores
hospitalares, apresenta um roteiro para o projeto de layout ou mesmo sua alteracdo. A
segunda, traz 0 pensamento enxuto e seus conceitos aplicados no cuidado com a saude. E
a Ultima, permite que sejam realizadas multiplas analises relacionadas a satde, sem risco
real e com baixo custo. A pesquisa propds construir um roteiro, baseado nesta integracéo,
onde s&o descritas cada uma de suas etapas e apresentadas como elas foram utilizadas
para o projeto de layout do pronto atendimento de um hospital filantropico, na regido do
sul de Minas Gerais. Com a montagem da sistematica para o objeto de estudo, buscou-se
encontrar resultados que ajudem em uma tomada de decisdo mais segura em relacdo as
alteracdes fisicas. Sendo assim, na etapa final de sua aplicacdo, foram testadas alternativas
de layout para trés niveis de demandas possiveis para o futuro. Foram analisados como
parametros de interesse: o lead time, o tempo de espera e 0 nimero de atendimentos.
Encontrou-se que, dependendo da variacdo da demanda, pode-se acrescentar processos
ou entdo mudar alguma atividade para que se possa dividir a carga de trabalho, reduzir
desperdicios de movimentacdo e de espera e utilizar melhor os recursos humanos. O
deslocamento do paciente sem acompanhamento permite minimizar o desperdicio de
movimentacdo do médico. A insercdo da triagem no layout atual ndo se mostra vantajosa,
visto que o nimero de atendimentos passa de uma média de 25 para 28 pacientes por dia,
com grandes aumentos nos valores dos parametros de interesse. J& 0 cenario que tem a
maior capacidade de atendimentos diarios, quando comparado com o layout anterior, tem
um aumento pequeno nos parametros que é justificado por conseguir atender em média
30 pacientes a mais por dia. O guia foi utilizado para estudar as propostas de alteragéo
fisica do setor de interesse, permitindo analisar o estado atual do pronto atendimento e
quais sdo as possiveis alteracdes de layout cabiveis e suas implica¢fes, bem como quando

devem ser feitas.

Palavras-chaves: Systematic Layout Planning; Lean; Simulagdo de Eventos Discretos;

Pronto atendimento.



ABSTRACT

The importance of the healthcare facilities is unquestionable and, in times of the Covid-
19 pandemic and its uncertainties, the application of Production Engineering knowledge
in studies that can cause improvements and better understanding about this area is even
more crucial. A study is carried out on the layout design of hospital department from the
perspective of the integration of three tools: the Systematic Layout Planning, Lean and
Discrete Events Simulation. The first one, used for assist problems in hospital
departments, presents a script for the layout project or even its modification. The second
brings Lean Thinking and its concepts in healthcare. And the last one, allows multiple
health-related analyzes to be carried out, without real risk and at low cost. The research
proposes to build a script, based on this integration, where each one of its stages is
described and presents how they were used for the layout design of the emergency care
of a philanthropic hospital, in the southern region of Minas Gerais. With the use of the
systematic proposal for the object of study, it is intended to find results that help in making
a safer decision in relation to physical changes. Thus, in the final stage of its application,
layout alternatives were tested for three levels of possible demands for the future. The
parameters of interest were defined: the lead time, the waiting time and the number of
visits. It was found that, depending on the variation in demand, it possible to add
processes or change some activity so the workload can be divide, waste of movement and
waiting reduced and use better the human resources. The displacement of the patient
without accompaniment allows to minimize the waste of movement of the doctor. The
insertion of triage in the current layout is not advantageous, since the number of visits
goes from an average of 25 to 28 patients per day, with large increases in the values of
the parameters of interest. The scenario with the highest capacity for daily care, when
compared to the previous layout, has a small increase in parameters that is justified by
being able to attend an average of 30 more patients per day. The guide was successfully
used to study the proposals for physical changes in the department of interest, it allows to
assess the current status of the service and what are the possible changes in layout and its

implications, as well as when they should be made.

Key words: Systematic Layout Planning; Lean; Discrete Events Simulation; Prompt

service.
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1. INTRODUCAO

1.1 Contextualizacdo

A area da salde tem uma importancia indiscutivel e estudos para melhoria deste setor,
através dos conhecimentos da engenharia, sdo relevantes e necessarios. Dentro deste
cenario, o presente trabalho lida, principalmente, com a melhoria de layout de um pronto
atendimento (PA) de um hospital, com do uso das ferramentas do Planejamento
Sistematico de Layout, pensamento enxuto e da Simulacéo a Eventos Discretos.

Em seu relatério de Conta-Satélite, o IBGE (2017) mostra que em 2017, o consumo final
de bens e servicos de satde no Brasil foi de 3,9% do Produto Interno Bruto (PIB) em
despesas de consumo do governo e 5,4% do PIB em despesas de familias e instituicdes
sem fins de lucro a servigos das familias. Em comparacdo com paises da Organizagédo
para a Cooperacdo e o Desenvolvimento Econdmico, as despesas brasileiras e dos outros
paises sdo proporcionais aos PIBs, mas 0 governo brasileiro gasta um pouco mais da
metade que a média dos paises e 0 gasto brasileiro com salde particular € mais que o
dobro da média.

Outro ponto relevante ao tema € 0 momento de pandemia de Covid-19, que teve inicio no
ano de 2020, em que se tem uma mudanca de comportamentos dos sistemas de salde e
uma incerteza quanto ao futuro deles acerca de seu funcionamento, relatada tanto em nivel
nacional como internacional (ALMEIDA et al., 2020; PROPPER, STOYE e ZARANKO,
2020; PALINKAS et al., 2020).

Deste modo, com gastos consideraveis com a salide e uma incerteza de cenarios, um bom
planejamento e funcionamento do setor de salde se mostra necessario e importante,
fazendo com que pesquisas de Engenharia de Producdo possam contribuir e participar
ativamente em melhorias dos sistemas existentes. Para esta pesquisa, conforme ja dito, o
enfoque é no estudo de layout neste setor. Em geral, o planejamento de layout visa
organizar o espaco, geralmente industrial, de forma que a area disponivel seja utilizada
de forma otimizada e as distancias sejam minimizadas, ou seja, reduz-se o deslocamento
e se tem um ganho de eficiéncia. Em contrapartida, o planejamento do layout do hospital
vai um pouco mais além, geralmente esta localizado em um nivel de decisao estratégica
(ARNOLDS e GARTNER, 2018).

A revisdo sistematica de Benitez, Silveira e Fogliatto (2019) mostra a relevancia do tema

de planejamento de layout em instalagfes hospitalares nos tltimos anos, tanto em termos
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de volume de publicacdo quanto ao conteudo, e Fogliatto et al. (2019) discutem que,
embora seja grande a relevancia do design orientado pelo Lean nesse tipo de instalacéo,

a pesquisa na area de layout hospitalar ainda é pouco abordada.
1.2 Justificativa

Quando se trata de ambientes hospitalares é necessario caracterizar que esta ¢ uma
estrutura “viva” e com operagdes dindmicas. Em resumo, pode-se entender que “além da
atividade propriamente médica que se desdobra no hospital, funcionam ali setores que
poderiam desenvolver-se isoladamente fora dele” e que cada qual envolve “aspectos
especializados de funcionamento e, por conseguinte, de problemas a serem enfrentados”
(LIMA-GONCALVES e ACHE, 1999). Com isto exposto, procura-se estender esta visio
aos departamentos de um hospital como locais de funcdes e problemas particulares a eles.
Entdo, a delimitacdo do estudo, em um pronto atendimento, é necessaria para uma correta
abordagem destes problemas.

Para a presente pesquisa, além de entender a importancia e cuidado ao se trabalhar com a
area de salde, apresentam-se trés conceitos-chaves para justificar o seu desenvolvimento,
que sdo 0s conceitos e uso do Lean, do Systematic Layout Planning (SLP) e da Simulacéo
a Eventos Discretos no dmbito hospitalar. Essas trés abordagens apresentadas seréo
estudadas sob a luz do planejamento do layout.

O pensamento enxuto utilizado neste trabalho caminha pelas definicdes classicas
propostas por Taiichi Ohno, as quais ja sdo amplamente conhecidas, e passa também pelas
definicBes mais especificas do Lean Design, e suas similaridade com o Lean healthcare.
A primeira esta voltada para o processo, com a finalidade de melhoria de eficiéncia e
eliminacdo dos desperdicios (DAHMANI et al., 2017) enquanto que, a segunda, foca,
especificamente, no setor de salde e como suas praticas podem significar ganhos para
este tipo de servico e para seus clientes na forma de oferta de um servigo mais seguro e
mais eficiente (TLAPA et al., 2019; ZEPEDA-LUGO et al., 2020).

Benitez, Silveira e Fogliatto (2019) em sua revisdo da literatura, encontraram que uma
das principais ferramentas utilizadas na solugéo de problemas de layout no setor de saude
é o Systematic Layout Planning (SLP), ou seja, Planejamento Sistematico do Layout, e 0
uso desta ferramenta, em conjunto com a simulacéo, é uma abordagem comum entre 0s
trabalhos existentes.

A simulacdo também faz parte das principais ferramentas utilizadas na solucdo de
problemas de layout no setor de saide (BENITEZ, SILVEIRA e FOGLIATTO, 2019). E



15

esta ferramenta, por sua vez, apresenta uma ligagdo com o Lean, como mostra o estudo
de Crema e Verbano (2019), em que s&o analisados trabalhos sobre a aplicacdo da
simulacéo no auxilio da gestdo Lean da salde, devido ao seu baixo risco e custo, a fim de
mostrar as vantagens de se utilizar essas duas abordagens.

O aumento de publicagBes na éarea de layout no setor da salude se deve ao crescente
interesse de pesquisa em operagdes de gestdo da saude e a disponibilidade de hardware e
software mais avancados para validar métodos sofisticados de planejamento de layout e
suas solucdes. Apesar dos avangos significativos e existirem trabalhos relevantes, ainda
hd &reas que oferecem oportunidades e desafios para novos estudos (BENITEZ,
SILVEIRA e FOGLIATTO, 2019).

A motivacdo da proposta deste estudo surge para preencher uma lacuna encontrada na
literatura (FOGLIATTO et al., 2019) em que se nota a falta de trabalhos que agreguem
0s conceitos SLP, Lean e simulagdo em um Unico estudo. Nao foi encontrado nenhum
trabalho nas bases de dados cientificas pesquisadas que preencha esta lacuna.

Justificar a lacuna
1.3 Objetivo

Tendo em vista 0 contexto da pesquisa e a justificativa da escolha do tema, 0 objetivo
geral deste trabalho é propor uma sistematica que contemple os conceitos de SLP,
permeados pela visdo Lean classica e Lean Design, principalmente, utilizando-se da
Simulacdo de Eventos Discretos, para formulacdo de um guia para propor layouts novos
ou modificacdes para ambientes hospitalares.

Como objetivo especifico, serd realizado um estudo de mudancas de layout em um
departamento de pronto atendimento de um hospital do sul de Minas Gerais como forma
de testar o guia e fornecer os resultados relevantes para a tomada de deciséo sobre futuras
modificacdes no setor. Esta analise sera realizada por meio da simula¢do computacional,
utilizando o software FlexSim Healthcare®, que visa identificar se a sistematica para a
mudanca de layout proposta fornecera ganhos para o setor da saude. Esses ganhos podem
ser entendidos como melhorias em indicadores, tais como melhor utilizagao dos recursos
e reducdo dos desperdicios, do tempo de espera, transporte e deslocamento, além da
diminuicdo da necessidade de readmisséo, por exemplo (ZEPEDA-LUGO et al., 2020).
E essas melhorias, no caso de departamentos de emergéncia, tem como objetivo amenizar

os problemas relacionados a superlotacdo, tempo de espera, de permanéncia e de ciclo
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longos, e alta taxa de pacientes sem atendimento (ORTIZ-BARRIOS e ALFARO-SAIZ,
2020).

1.4 Estrutura do Trabalho

Para atingir o objetivo definido, o trabalho se divide em mais cinco partes. O Capitulo 2
apresenta o referencial teorico, trazendo uma revisdo bibliografica dos temas de Lean,
SLP e Simulagéo a Eventos Discretos, com foco, principalmente, nas suas utilizagcdes em
ambientes hospitalares. O Capitulo 3 trata do método de pesquisa escolhido, explicando
sobre a classificacdo desta pesquisa e definindo o procedimento metodolédgico adotado,
visando atingir os objetivos especificados. O Capitulo 4 trata da coleta de dados e do
desenvolvimento da aplicacdo, apresentando todas as informacdes levantadas do objeto
de estudo e sua importancia em cada etapa da sistematica proposta. O Capitulo 5 traz as
analises dos resultados encontrados com a simulacdo em diferentes cenarios de layout e,
finalmente, o Capitulo 6 apresenta as conclusdes, limitacdes e propostas para trabalhos

futuros.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Esse capitulo visa mostrar 0s conceitos principais sobre o pensamento enxuto e algumas
de suas técnicas aplicados a area da salde, o0 método de Planejamento Sistematico de
Layout, a teoria sobre Simulagdo de Eventos Discretos e, também, a situacdo dos
ambientes hospitalares no pais. O intuito é construir um elo entre todos esses
conhecimentos para fornecer um roteiro para analise de projetos de mudanca de layout de
um setor hospitalar, baseado na simulacdo e no pensamento enxuto, de acordo com

diferentes cenarios futuros.
2.1 Ambientes Hospitalares e seus espacos fisicos

Para fins de contextualizacdo do objeto de estudo, € interessante entender como 0s
hospitais se diferem em suas caracteristicas. Os hospitais podem ser classificados de
acordo com seu porte, tipo de assisténcia, nivel de complexidade de atividades, papel na
rede de salde e regime de propriedade. Tais classificagdes foram esquematizadas com

base em Negri Filho e Barbosa (2014) e sdo mostradas a seguir na Tabela 1.

CLASSIFICACAO TIPOS

Pequeno: capacidade de até 50 leitos.
Meédio: capacidade de 51 a 150 leitos.

Eorte Grande: capacidade de 151 a 500 leitos.
Acima de 500 leitos: hospital de capacidade extra.
Hospital de clinicas basicas
Hospital geral
Perfil assistencial dos estabelecimentos Hospital especializado

Hospital de urgéncia
Hospital universitario e de ensino e pesquisa

Hospital de nivel basico ou primario, secundario, terciario
ou quaternario em cada estabelecimento (atengdo basica,
de média complexidade ou de alta complexidade)

Nivel de complexidade das atividades
prestadas pela unidade hospitalar

Hospital local
Hospital regional
Hospital de referéncia estadual ou nacional

Papel do estabelecimento na rede de servigos
de satde

Hospital publico
Hospital privado,
Regime de propriedade Hospital privado com fins lucrativos

Hospital privado sem fins lucrativos (beneficentes ou
filantrépicos)

Tabela 1 - Classificagdo de hospitais
Fonte: adaptado de Filho e Barbosa (2014)
No Brasil, um relatério publicado pela Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH) e a

Confederagdo Nacional de Saide (CNSaude), em 2018, mostra que entre os anos de 2010

e 2018, o namero total de hospitais foi reduzido de 6.907 para 6.820 em todo o territdrio
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nacional, o que representa uma reducdo de 87 hospitais, ou de 1,26%, ao se comparar 0
primeiro ano com o Ultimo. Os resultados mostram, também, que a reducdo aconteceu
somente em hospitais de natureza privada. Com esse resultado, pode-se perceber a
importancia do setor publico de saide, que s6 aumentou durante esse periodo e ainda

pode ter que absorver a demanda que o fechamento de hospitais privados causa.

De acordo com a pesquisa de Macinko e Harris (2015), o sistema publico de satde no
Brasil € descentralizado e 0s municipios sdo responsaveis pela maioria dos servicos
primarios e, tanto o atendimento quanto a disponibilidade de medicamentos, sdo de acesso

gratuito para toda a populacdo, mesmo que 26% dessa utilize planos privados de salde.

H& diversas areas dentro de um hospital nas quais os conhecimentos técnicos de
engenharia podem ser utilizados, como na parte administrativa, nos processos, nos
sistemas de informacao, na disposicéo fisica, entre outras. Com enfoque no espaco fisico,
Jorge et al. (2017) afirmam que o setor hospitalar ndo pode somente se preocupar com a
melhor disposicdo fisica de um espago, mas é preciso também considerar o fluxo de
informagdes e de pessoas.

Dada a importancia da area da saude e por esta requerer muito cuidado em seus processos
devido aos riscos com a seguranca do paciente, é necessario um planejamento bem feito
dos espacos, bem como um entendimento das necessidades desse setor. Rother e Shook
(2003) definem o mapeamento do fluxo de valor como a representagéo visual do fluxo de
material e de informacdo de um processo, do fornecedor até o cliente. Pode-se, entéo,
propor mudancas e elaborar um mapa do estado futuro que servird de guia para uma
modificacdo de como deveria ser o fluxo ideal, bem como estudar a movimentac&o fisica
dentro do processo, para auxiliar na melhoria dessa movimentagdo durante o

replanejamento do layout.
2.1.1 Cenario hospitalar geral

O cenario hospitalar apresenta oportunidades de mudanca, como Hendrich et al. (2008)
mostram em seu estudo, ao destacarem que a seguranca e a eficiéncia do cuidado do
paciente estdo ligadas ao trabalho dos profissionais e ao ambiente fisico dos hospitais. O
resultado do estudo desses autores revelou que as enfermeiras tinham atividades que nao
agregavam valor e que elas se movimentavam muito ao longo de seus turnos. De acordo
com esses resultados, pode-se concordar com Soriano-Meier et al. (2011), que afirmam
que o layout fisico é um fator importante no setor hospitalar, impactando na qualidade do

atendimento e na produtividade dos funcionarios. Esses mesmos autores afirmam também
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que se o layout fisico ndo seguir a légica dos processos internos do hospital, o resultado

sera a reducdo da qualidade do atendimento.

Uma revisao sistematica da literatura feita por Benitez, Silveira e Fogliatto (2019) acerca
do planejamento de layout de instalacdes de saude aponta 81 artigos relevantes para este
tema e que esses estdo divididos em dois grupos em relacdo ao tipo de contetdo. No
primeiro, estdo aqueles que contemplam conceitos e orientacGes e, no segundo, que séo a
maioria, se encontram aqueles que apresentam técnicas e ferramentas para auxiliar no
planejamento do layout. Algumas dessas ferramentas apresentadas na revisao sdo as
mesmas utilizadas nesse estudo, como simulacdo, VSM e Lean, que foram abordadas

anteriormente.

Fogliatto et al. (2019) chamam a atenc¢éo para o fato de que os projetos dos hospitais
brasileiros nao estdo alinhados com o pensamento enxuto e que uma abordagem que

contenha o projeto orientado ao Lean pode significar uma melhoria nos resultados.
2.1.2 Cenario hospitalar na pandemia

Como a presente pesquisa se desenvolve em um hospital, € impossivel ndo tratar sobre o
cenario da pandemia da Covid-19. Como tal situacdo ainda se faz presente, trabalhos vém

surgindo com observagdes de comportamentos e analises dos acontecimentos até entéo.

Para este estudo é interessante ressaltar 0 comportamento da procura pelo setor da satde
por pacientes ndo infectados pelo coronavirus. Propper, Stoye e Zaranko (2020) apontam
que, para esses pacientes houve, uma reducdo de recursos em face daqueles com o virus.
E tanto os hospitais tiveram cancelamentos e adiamentos de tratamentos, como 0s
préprios pacientes optaram por adiar a visita ao hospital, o que aponta para um potencial
acumulo de problemas de saude para o futuro. Para exemplificar, na Inglaterra, onde foi
realizada a pesquisa, notou-se que a procura de departamentos de emergéncia no inicio
da pandemia reduziu, aproximadamente, pela metade. Os autores acreditam que essa
baixa procura se da pelo isolamento social como e/ou pela redu¢édo na jornada de trabalho.
Em maio, notou-se um aumento pela procura pela emergéncia, mas ndo como esperado
para a epoca, enquanto alguns atendimentos de algumas doencas cresceram para perto ou

ultrapassaram o esperado na época.

Complementarmente, Palinkas et al. (2020) perceberam, por meio de uma investigagédo
qualitativa em Seattle (Estados Unidos), que a imposicdo do isolamento social para

protecdo de pacientes e funcionarios da salde levou a mudangas em procedimentos,
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resultando em uma menor procura por emergéncias e suspensdo de tratamentos nao
essenciais. Mesmo com a introducdo da telemedicina, muitos pacientes ndo estavam
preparados para este tipo de atendimento, gerando uma preocupagéo acerca da qualidade
desse servico. Pode-se inferir, entdo, que esses pacientes serdo parte daquela demanda
acumulada para a procura dos servi¢os de satde no futuro. Os autores também apontaram
que, além do cancelamento por parte do hospital, 0 medo de se infectar ao procurar
atendimento foi uma das causas principais pela procura tardia do servi¢o de saude, em
que se percebeu uma maior severidade nos problemas quando essas pessoas finalmente

procuravam atendimento.

Os dois trabalhos, de Propper, Stoye e Zaranko (2020) e Palinkas et al. (2020), foram
apresentados nessa se¢do com a finalidade de chamar a atencdo para a mudanca de
comportamento pela procura de servicos hospitalares e para a existéncia de uma tendéncia

de aumento de demanda, conforme as mudancas de abrandamento da pandemia.

O cenario de pandemia, por questdes de seguranca, trouxe limitacdes para este trabalho
no sentido de restricdo de visitas e observagdes dentro do hospital para obtengdo das
informacBes necessarias, fazendo-se necessario a obtencdo os dados de formas
alternativas e transformando o contato entre as partes interessadas em um estudo a

distancia.
2.2 Planejamento Sistematico de Layout e sua aplicacdo na area da saude

O modelo de Planejamento Sistematico de Layout é explicado por Muther e Hales (2015)
como uma forma organizada de conduzir o planejamento do layout, que consiste em uma
estrutura de fases, com procedimentos-padréo e convencgdes para compreender as areas e
elementos envolvidos no planejamento. Essas fases irdo definir o local de estudo, estudar
o0 padrdo do processo geral de layout, analisar os processos dos layouts sugeridos e, por

fim, repassar essa informacéo para que seja aplicada.

De acordo com Muther e Hales (2015) o SLP é importante tanto no inicio de um projeto
de layout quanto ao longo da vida da instalacéo, devendo ser utilizado também durante
mudangas no projeto de layout. O processo de avaliacdo dos problemas de layout iniciam
por dois pontos principais: 0 produto (ou servico) e a quantidade produzidos. A partir do
conhecimento deles pode-se avaliar 0 processo pelo qual eles passam, quais 0s servicos

complementares e qual o tempo para ser entregue.
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De forma simplificada, Tortorella e Fogliatto (2008) explicam o SLP em 11 etapas
divididas em trés fases: Andlise, Pesquisa e Selecdo, como mostra a Figura 1. Baseando-
se neste trabalho, pode-se entender que a primeira fase, a de Andlise, envolve os dados
de entrada e a avaliacdo do fluxo do processo e as suas atividades, resultando em um
diagrama de relacionamento em que é mostrado quais atividades devem ficar proximas
fisicamente. Com esse resultado, avalia-se o0 espaco fisico disponivel e o necesséario para
delimitar cada local. A segunda fase, a de Pesquisa, se da ao anexar a avalia¢do de espago
ao primeiro diagrama de relacionamento, unindo assim processo e espaco fisico. Aliando
o diagrama de relacionamento de espagco com as mudancgas consideradas e as limitacdes
envolvidas, € possivel gerar as alternativas de layout possiveis. Por fim, na Selecdo
acontece a analise desses layouts para a avaliacdo e escolha do melhor.

ANALISE

Dados de entrada

1 { ! l |

Fluxo | l —{ Atividades relacionadas

Diagrama de relacionamento

! " .
|  Espago necessdrio ]‘ e —{ Espago disponivel ]

i PESQUISA ! Diagrama de relacionamento de
tememeeemeieeee espago

Mudangas | “ m— Limitacoes

Layouts altemativos

| AR L ' Avaliaciio

Figura 1 - Fases do SLP
Fonte: Adaptado de Tortorella e Fogliatto (2008)

O objetivo principal do planejamento de layout é a facilitacdo de um processo. Outros
objetivos sdo: minimizar 0 manuseio de materiais, especialmente a distancia e o tempo
de viagem; manter a flexibilidade de arranjo e operacdo; promover o0 movimento continuo
do processo; reter o investimento em equipamentos; fazer uso econémico do espago
fisico; promover a utilizacéo eficaz da mao de obra e; proporcionar seguranga, conforto
e conveniéncia aos funcionarios. InstalacOes diferentes das produtivas, como as de
servigos, encontram similaridades nesses objetivos, ainda que seus processos sejam
diferentes (MUTHER e HALES; 2015). Comparando esses objetivos que visam a
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eficiéncia com os desperdicios que o Lean, aplicado em hospitais, combate (GRABAN,
2016), pode-se identificar a esséncia de solugdes para tais problemas, conforme mostra a
Tabela 2.

Desperdicios Lean em Hospitais
SLP (MUTHER e HALES, 2015 5 :
( » 2015) (GRABAN, 2016)
Minimizar o manuseio de materiais,
especialmente a distancia e o tempo de Transporte ¢ Movimentagdo
viagem

Promover o movimento continuo do processo Espera
Promover a utilizagdo eficaz da mao de obra Potencial humano

Tabela 1 - Comparagéo entre SLP e desperdicios Lean

Fonte: Autora

Na fase de mudancas e alteracdes, Muther e Hales (2015) sugerem, para o detalhamento
do layout, o uso de ferramentas complementares, como a simulacdo e o Lean. Uma boa
pratica para o planejamento do layout € a checagem antes da finalizacdo, em que os

autores apontam trés formas:

1. Desafiar o modelo com valores pré-estabelecidos;

2. Revisar 0 modelo com os interessados;

3. Refinar através de modelos tridimensionais.
Deste modo, a simulacéo pode ser utilizada, no caso do SLP, para ajudar no processo de
validacao, refinamento e teste do modelo, podendo auxiliar também na revisdo realizada
pelas partes interessadas. O pensamento enxuto é apresentado em forma de uma lista de
checagem de caracteristicas para um layout Lean (MUTHER e HALES; 2015).

Pesquisas na area de layout de servigos de salde, segundo Fogliatto et al. (2019), sdo
pouco abordadas, mesmo sendo relevantes. As pesquisas se dividem em: baseadas no
SLP, programacao matematica e simulagdes. O trabalho proposto pelos autores utiliza em
conjunto o SLP e as préaticas de Lean Healthcare. E, analisando a pesquisa bibliografica
realizada pelos mesmos, ndo existe ainda um estudo que englobe SLP, praticas de Lean

Healthcare e simulacéo.

A revisdo sistematica da literatura sobre o design de instalacdes de salde feita por Halawa
et al. (2020) aponta que poucos estudos foram realizados na area de estrutura de
otimizacdo de layout e modelagem de layout healthcare. O mapa conceitual elaborado
pelos autores mostra que a categoria de Conceitos e Opgdes Arquiteturais envolve o tema

de Lean Design que, por sua vez, tem uma ligacdo com a modelagem e simulagéo, que
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estd dentro da categoria de Otimizacdo e Modelagem de Layout. A analise desta categoria
mostra que, dada a complexidade do processo de design do layout e seu elevado nimero
de restri¢des, uma abordagem simples pode ndo ser suficiente, entéo, faz-se necesséario
uma abordagem mudltipla que sirva de estrutura para o design de processos. E essas
estruturas devem ser flexiveis para se adaptarem as mudancas para melhores praticas de
salde. Algumas das conclusbes da revisdo desses autores revelam a necessidade de
abordar a variabilidade dos fluxos, de demanda e de operacgdes nos designs de layout, bem
como que existe uma demanda de modelos dedicados para instalaces de saude que
traduzam as necessidades das mesmas e a necessidade de se considerar os caminhos de

circulagdo durante a melhoria do layout.

O estudo realizado em um hospital publico brasileiro pelos pesquisadores Fogliatto et al.
(2019) propde uma abordagem Lean para o projeto de layout. A proposta é feita partindo-
se do VSM do estado atual e propondo-se diferentes arranjos fisicos para testes. Esses
testes sdo feitos por uma analise de decisdo de multicritério para ranquear parametros
considerados importantes dentro do pensamento Lean e da organizagéo, a fim de obter o

melhor layout para implementacao.

2.3 Pensamento Enxuto aplicado na area de saude

2.3.1 Pensamento enxuto

O termo Lean surgiu com os autores Womack, Jones e Roos (1990) no livro “A maquina
que mudou o mundo”. Womack e Jones (2003) definiram essa filosofia como uma forma
de combater o desperdicio através de acdes para especificar o valor e alinhar na melhor
sequéncia as tarefas que criam valor, as quais devem ser executadas sem interrupcao e
mais eficientemente. O Pensamento Enxuto ou Lean Thinking consiste em prover formas
de fazer mais, ou seja, criar mais valor para o cliente utilizando menos recursos, como

esforco humano, equipamento, tempo e espaco.

Womack e Jones (2003) ressaltam a importancia que Taiichi Ohno teve no processo de
mudanga de pensamento da producdo ocidental para o Lean. Em concordancia, Shah e
Ward (2007), caracterizam a producdo Lean como advinda e usada como uma
aproximacgdo do Sistema Toyota de Produgdo ou Toyota Production System (TPS),
idealizado por Taiichi Ohno. Os autores apontam que a pratica de producdo utilizada
anterior a enxuta tinha seu enfoque em resolu¢fes ou melhorias em aspectos isolados e

visiveis, negligenciando, por vezes, os problemas invisiveis e ligados ao sistema como
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um todo. E, devido a esse fato, os gestores comecaram a entender a relevancia e

aplicabilidade dos conceitos do TPS e do Lean.

Shingo (1989) aborda formas de eliminar o desperdicio que, de acordo com o TPS, sdo:
procurar o desperdicio em lugares escondidos; entender quais atividades configuram
desperdicio; analisar quais operacGes ndo agregam valor ao produto, ou seja, ndo
transformam o produto na direcdo daquilo que o cliente define como valor; eliminar ou
minimizar as operagdes que ndo estdo agregando valor do ponto de vista do cliente, seja

por estarem ineficientes ou gerando produtos defeituosos.

As diversas pesquisas sobre o tema Lean, ao longo do ultimo quarto de década, néo
apresentam um confronto sobre sua filosofia e seus métodos, levantando uma ddvida se
algum conceito pode ter sido utilizado incompletamente ou se outras abordagens
poderiam ser usadas para melhorar pontos fracos e aprimorar a teoria existente. As
pesquisas deveriam mostrar um melhor entendimento da teoria e da implementacao
através da identificacdo dos corretos questionamentos a serem feitos e quais
especificidades sdo necessarias (PEARCE, 2019). Mas, como 0 pensamento enxuto é
multifacetado, pode se tornar dificil de mensura-lo, ja que suas ferramentas de medicao
estdo ligadas a maltiplas partes do processo (SHAH; WARD, 2007).

De acordo com Womack e Jones (2003), o ponto critico do inicio do pensamento Lean é
o valor. O valor é definido pelo cliente, no sentido de encontrar a sua necessidade da
forma correta, embora o valor seja criado pela empresa. Os mesmos autores chamam a
atencdo para a necessidade de se definir corretamente como o valor é criado, para se ter
um mapeamento correto das atividades que o compdem. Retomando os pontos de Shingo
(1989) sobre analisar operac6es que geram valor, para o caso de hospitais, Graban (2016)
traz como exemplo que em um departamento de emergéncia o “produto” é o paciente e
uma atividade que agrega valor é ser avaliado pelo médico, enquanto que uma atividade

que ndo gera valor é a espera pelo atendimento.

Como gerar valor é um dos principais enfoques do Lean, é importante ressaltar como esse
valor se apresenta no caso do setor de satde. De acordo com Graban (2016), o valor da
salde esta atrelado ao paciente, entdo do seu ponto de vista, quando necessario, ele passa
por um tratamento eficiente, eficaz e seguro. Mas o valor visto pelo paciente pode ir além,
como quando os pacientes valorizam um sistema de salde que ajude a manté-los

saudaveis e proporcionar uma vida mais longa com uma maior qualidade. O valor do



25

Lean para a saude deve contemplar essas questfes amplas, ao invés de somente ajustar

servicos de saude atuais.

Womack e Jones (2003) definem que o desperdicio € especificamente qualquer atividade
humana que absorve recursos, mas ndo cria valor, ou seja, erros que requerem reparagao,
producdo de itens que ninguém deseja gerando acumulo em estoques, etapas de
processamento que ndo sdo realmente necessarios, movimentacdo de funcionérios e
transporte de mercadorias de um lugar para outro sem qualquer propoésito, pessoas
aguardando pela atividade anterior porque esta ndo entregou pontualmente e bens de

servigos que ndo atendem as necessidades do cliente.

Os tipos de desperdicio que se encontram em hospitais sdo 0s mesmos propostos pelo
Lean em sua esséncia, salvo algumas alteracdes necessarias para explicar estes eventos
em um servico de salde e a adicdo de um oitavo ponto encontrado na literatura
(GRABAN, 2016). Os oito desperdicios apresentados por Graban (2016) e seus

respectivos exemplos no setor hospitalar serdo destacados a seguir:

1) Superproducdo: fazer além do necessario ou fazer antecipadamente. Exemplo:
procedimentos para diagnosticos além daqueles necessarios para a correta
avaliacdo e tratamento;

2) Estoque: o excesso de estoque resulta em custo decorrente do maior espago
necessario para estocagem, além de dificultar a movimentacdo e encobrir
deficiéncias. Exemplo: Materiais e medicamentos vencidos;

3) Defeitos: fazer incorretamente, inspecionar a procura de erros ou consertar erros.
Exemplo: dose de medicamento administrada errada;

4) Transporte: movimento desnecessario do paciente, amostras ou materiais no
sistema. Exemplo: longos deslocamentos dos pacientes entre registro, triagem e
consultério médico, potencializados por layout inadequado;

5) Espera: aguardar a proxima atividade. Exemplo: pacientes aguardando consulta
ou funcionérios aguardando trabalho pelo desbalanceamento de tarefas;

6) Movimentagdo: movimentacdo desnecessaria dos funcionérios, que pode ser
ocasionada por um layout ruim, fazendo com que funcionarios caminhem muito
ao longo de seus turnos;

7) Superprocessamento: atividades que ndo geram valor para 0 paciente ou
definicbes de qualidade que néo estdo alinhadas com a necessidade do paciente.

Exemplo: Dados colocados em formularios, mas que nunca sdo utilizados;
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8) Potencial humano: perda por ndo envolver os funcionarios nos processos de
melhoria. Exemplo: funcionarios cansados que deixam de sugerir mudancas que
ndo sdo atendidas ou mesmo respondidas.

De todos os desperdicios apresentados, chama-se atencdo para 0 transporte e a
movimentacdo pois, conforme os exemplos dados, eles estdo intimamente relacionados

ao layout inadequado.
2.3.2 Lean design

O termo “Lean Design” ¢ pouco explorado na literatura, entdo, um enfoque em que ele
pode ser relacionado é ao Projeto de Desenvolvimento de Produtos ou Processos (PDP),
ja que se estuda a aplicacdo do Lean na parte de projeto, que pode ser entendido também
como design. Com essa comparacdo em vista, Pessda e Trabasso (2016), mostram que,
para o Lean PDP, o pensamento enxuto ultrapassa a aplicacdo costumeira de reducdo de
desperdicio, uma vez que seu enfoque estd na possibilidade de criar valor ja durante a
fase de projeto, ao mesmo tempo em que se busca reduzir os desperdicios, sendo esses 0s
dois pilares do fluxo de valor do desenvolvimento do produto (ou processo). Esses dois
conceitos estdo ilustrados na Figura 2, evidenciando a importancia do “fazer certo”, cujo
foco esta na eliminagdo dos desperdicios, e do “fazer a coisa certa”, cujo foco estd na

agregacao de valor do ponto de vista do cliente.

Valor no PDP

Fluxo de valor no PDP

Fau “Fazer a
o coisa certa”
Reducdo de Melhoria continua e ;
desperdicio mregace
valor

Figura 2 - Pilares do fluxo de valor do desenvolvimento do produto (ou processo)
Fonte: Adaptado de Pessba e Trabasso (2016)

Ainda sobre o Lean como forma de gerar valor no PDP, Pessba e Trabasso (2016)
afirmam que se deve simplificar ao maximo os processos com a retirada de atividades
que ndo agregam valor e reforcar as atividades de prototipagem e testes a fim de

maximizar a experimentagdo e a aprendizagem envolvidas. Neste tltimo ponto, é possivel
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interpretar que a atividade de teste pode ser especificada como uma simulacdo, no caso

de projeto de um processo.

O processo de desenvolvimento de produto possivelmente ira gerar atividades que podem
ser entendidas como retrabalho pois, visto que o projeto € um processo interativo, sera
necessaria a revisao do mesmo ao longo do progresso. O objetivo do processo de projeto
é a entrega na hora certa. Entdo, pensamento rapido e objetivo podem ser aliados na tarefa
de reduzir o retrabalho e a alcangar a meta (OLSEN, 2015), pontos que estdo em

concordancia com o pensamento enxuto.

Alguns pontos levantados pela revisdo de literatura de Baines et al. (2006) foram,
primeiro, que o valor gerado no PDP tem que ser bem definido; segundo, que pode nao
ser o mesmo valor da operacao e; terceiro, que o Lean pode ser aplicado nas areas de
design e engenharia das empresas, desde que elas passem por mudancas globais de
praticas e cultura, para que se tenha sucesso na implementacdo do pensamento enxuto.
Concluindo, os autores consideram o TPS como uma boa base para o Lean Design, mas
destacam a inexisténcia de uma padronizagédo do conhecimento acerca da adog¢ao do Lean

no PDP, fazendo com que a criacdo de valor no projeto continue em aberto.

O Lean vem sendo utilizado em diversas areas além da producao fabril. Mas, de acordo
com Baines et al. (2006), poucas pesquisas ocidentais sobre as iniciavas Lean estavam
focadas em atividades relacionadas a aplicacdo no design, ou seja, focadas na aplicacéo
do pensamento enxuto nas atividades de planejamento. Recentemente, de acordo com Li
(2019), percebe-se que pesquisas sobre Lean ja sao bem fundamentadas, mas os estudos
acerca do Lean Design, em particular, sdo relativamente raros. Seu conceito pode ser
entendido como uma forma de eliminar o desperdicio no estagio inicial, quando o
pensamento enxuto € entdo estendido ao design, ou seja, ao projeto. O uso do Lean Desing
integra o Lean Thinking, a tecnologia computacional e a otimizagdo, resultando em um

layout 6timo, o qual poupa recursos e melhora a eficiéncia.

Pode-se dizer que o Lean se desdobrou para o Lean Design a fim de focar no valor para
0 consumidor através de todo o processo de ciclo de um produto, com um design de
produto adequado. O Lean Design tem 0 mesmo objetivo do Lean Thinking, que foca em
melhorias de processsos pela eliminacdo (ou minimizagdo) das atividades que ndo
agregam valor, e ainda procura melhorar a eficiéncia do processo do ponto de vista do
design (DAHMANI et al., 2017).
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Dahmani et al. (2017) condensaram em uma pequena lista algumas diretrizes do Lean
Design encontradas na literatura, que séo: simplificar a arquitetura do produto; minimizar
componentes; evitar complexidade; simplificar montagem; reduzir o perigo ao usar o

produto; evoluir requisitos.

De acordo com as referéncias anteriores, o Lean Design aparenta estar mais vinculado ao
design de produtos do que ao de processos. Mas, como 0 objetivo nesta pesquisa € o
design de processo, procura-se entender as diretrizes desse conceito sob a luz do processo.
Para exemplificar, Pezzotta et al. (2018) propdem um Método de Projeto Enxuto do
Sistema de Servico de Produto, devido a falta de outros que possibilitem o design
colaborativo de recursos de produtos e servi¢os de forma integrada. Com ele € possivel
olhar pela perspectiva tanto do cliente quanto da empresa e, a0 mesmo tempo, fornecer
um suporte adequado a integracdo de design de servicos e produtos. O Lean Design neste
método aparece como ferramenta no auxilio de tomadas de decisdo, atraves de seus

conceitos e de sua premissa de melhores resultados.

Trazendo o enfoque para o projeto de servico, pode-se entender que a entrega do projeto
na hora certa é fundamental para a criacdo de valor para cliente e empresa. O projeto, ou
design, uma vez que estruturado no pensamento lean, é responsavel por eliminar o
desperdicio no estagio inicial e pela reducdo de desperdicio no futuro, isso devido a
entrega de um layout estudado e aprimorado para uma melhor eficiencia (OLSEN, 2015;
PESSOA e TRABASSO, 2016; LI, 2019).

Se olharmos para a salide como uma industria de servicos, talvez se aprenda mais com a
area de conhecimento de gestdo de servigos. Frequentemente, é enfatizado que o valor
ndo é criado somente pelo distribuidor, mas junto com o cliente e nos proprios processos
do cliente (BERGMAN et al.; 2015). Entdo, traduzindo para o setor de saude, deve-se
buscar conhecimentos sobre a melhoria de servicos e focar nos processos em que 0

paciente participe, ja que, afinal, ele € o “produto” que se modifica ao longo do processo.

Ao tratar de um “re-design”, ou reprojeto, de uma area hospitalar, a primeira etapa, de
acordo com Patel et al. (2015), é identificar as atuais limitagdes de saidas como, por
exemplo, longos tempos de espera. Ent&o, cria-se um mapa do estado atual do processo e
modifica-o a fim de melhorar suas atuais limitacOes, para, posteriormente, chegar a um
mapa do estado futuro. O uso do Lean torna possivel e auxilia o complexo “re-design” de

setores da saude.
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2.3.3 Lean Healthcare

A abordagem Lean Healthcare (LH) guia e facilita a identificacdo de atividades que ndo
agregam valor no processo e, também, facilita acdes para reduzi-las enquanto melhora a
eficiéncia do servigo de saude. O LH é um suporte importante, que pode ser usado com
outras ferramentas, podendo ajudar no fluxo de pacientes e problemas complexos,
contanto que se tenha apoio da organizacdo. Da mesma forma, se devidamente apoiado,
0 LH pode contribuir para as organizacGes de salde cumprirem as metas e padrdes
associados ao atendimento oportuno e eficaz (TLAPA et al., 2019; ZEPEDA-LUGO et
al., 2020). A Tabela 3 mostra dois exemplos de departamentos hospitalares e suas
respectivas atividades que agregam valor (AV) e aquelas que ndo agregam valor (NAV)

do ponto de vista do produto que € processado neste setor, de acordo com Graban (2016).

Departamento  “Produto™ Atividade AV Atividade NAV
Aoy : : Espera para
Emergéncia Paciente Ser avaliado e tratado eI
atendimento
o i Medicagdo sendo Inspecdo realizada
Farmacia Prescrigao G
formulada ou preparada multiplas vezes

Tabela 32 - Exemplos de atividades que agregam e ndo agregam valor em setores
hospitalares

Fonte: Adaptado de Graban (2016)

Santos et al. (2020) comparam, em uma revisao sistematica, trabalhos tedricos e praticos
acerca do LH e identificam um crescimento no nimero de publica¢bes nos ultimos 10
anos. Algumas das conclus@es apresentadas pelos autores serdo apresentadas em outros
topicos.

Taner, Sezen e Antony (2007) concordam com Kim et al. (2006) ao apontarem a
importancia do envolvimento dos funcionarios com o pensamento enxuto e suas
ferramentas para alcancar o sucesso de implementacdo. Os primeiros autores deixam uma
recomendac&o de se usar uma linguagem mais proxima da realidade dos mesmos no setor
da saude. Ja os segundos, ressaltam o papel dos lideres em entender como o Lean pode
ser aplicado e adaptado para que os beneficios que essa filosofia oferece sejam atingidos.
Por sua vez, D’Andreamatteo et al. (2015) destacam a importancia dos tomadores de
decisdo, num setor tdo complexo quanto o da saude, como pivOs que possuem o poder de
permitirem com que a implementacdo de técnicas de Lean acontecam. A revisdo

sistematica de Zepeda-Lugo et al. (2020), sobre a avaliacdo do Lean Healthcare aplicado
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ao cuidado com o paciente, revelou que 84,6% dos trabalhos analisados possuiam uma

equipe de trabalho multidisciplinar e a maioria apontou resultados positivos.

Pode-se perceber que a abordagem de Graban (2016) sobre o Lean aplicado em hospitais
apresenta similaridades com o LH e este, por sua vez, foi tratado superficialmente a fim
de mostrar que ele tem ganhado espa¢o na sua utilizagéo e seus conceitos carregam muitas
semelhancas com as outras interpretacdes do Lean apresentadas anteriormente, sejam elas
a classica ou a de design. Com isso, justifica-se que para o presente estudo ndo se faz
necessario um aprofundamento no Lean Healthcare, visto que suas principais
caracteristicas e aplicacdo no setor de salde sdo abordadas nas outras vertentes do

pensamento enxuto.
2.3.4 Value Stream Mapping

Com os conceitos principais do pensamento enxuto definidos, procura-se uma forma de
aplicar esses conceitos de maneira estruturada, para isso, pode-se fazer uso da técnica do
Value Stream Mapping (VSM).

Primeiramente, é necessario entender os conceitos acerca do Fluxo de Valor. Rother e
Shook (2003) definem que esse termo se refere a todas as atividades que, agregando ou
ndo valor, fazem o produto ou servi¢o serem entregues ao destinatario final. E, ainda,
apontam que o Value Stream Mapping, ou seja, 0 Mapeamento do Fluxo de Valor, permite
que se entenda como os processos fluem dentro de uma organizacéo, tanto do ponto de
vista do material quanto da informacdo. Os autores propdem o uso dessa ferramenta em
ambiente fabril, mas ressalta-se que é possivel utilizar esses conceitos dentro do setor
hospitalar.

A Figura 3, adaptada de Rother e Shook (2003), mostra os passos para a utilizacdo da
ferramenta de mapeamento do fluxo de valor. A primeira etapa, escolher a Familia de
produtos, diz respeito a selecionar qual serd o escopo do estudo e qual o processo de
interesse, ja que muitas vezes ndo é possivel mapear o processo como um todo devido
sua complexidade. A escolha da familia de produto € feita do ponto de vista de quem
percebe o valor do produto, ou seja, o cliente. A segunda etapa consiste em desenhar o
estado atual, que significa colocar em um desenho, utilizando simbolos especificos, as
etapas de processo pelas quais passa a familia escolhida, bem como as informagdes
relacionadas a tempo de ciclo (tempo individual dos processos), tempo de setup (tempo
de preparo das partes envolvidas em um processo), disponibilidade, quantidade de

operadores, etc. Trata-se de uma etapa de diagnéstico, cujo objetivo € identificar quais
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sdo os desperdicios existentes, ondes eles ocorrem e, sobretudo, quais sdo suas causas-
raiz. Antes de avancar para a terceira etapa deve-se atentar para a pergunta: “O que torna
um fluxo enxuto?”. Os autores apontam que a produ¢do enxuta tem a intengdo de construir
um fluxo de valor para fazer somente aquilo que o proximo processo necessita, na
quantidade que necessita e no momento que necessita, interligando todos 0s processos
em um fluxo com o menor lead time total, com a mais alta qualidade e o custo mais baixo.
Com essa intenc¢do e entendimento, a terceira etapa consiste em desenhar um fluxo de
valor para um estado futuro que permita eliminar as causas raizes dos desperdicios
identificados no mapa atual. Nessa etapa encontram-se oito questbes chaves para o
desenho do estado futuro, que estdo resumidas na Figura 4. A Ultima etapa contempla a

implementacdo das melhorias encontradas para o estado futuro, que o presente trabalho

Familia de produtos

Desenho do estado atual

|

Desenho do estado futuro

{

Plano de trabalho e
implementagdo

nao abordara.

Figura 3 - Etapas para a construgdo do fluxo enxuto

Fonte: Adaptado de Rother e Shook (2003)
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1. Qual o rakt time (Ritmo de produgido)?

2. Produgao para um supermercado ou diretamente para a expedigdo?

3. Onde pode-se usar o fluxo continuo?

4, Onde introduzir os sistemas puxados a fim de controlar os processos
antecessores?

5. Qual o processo que puxa a produgio?

6. Como nivelar o mix de produgdo no processo puxador?

7. Qual incremento de trabalho liberard uniformemente do processo
puxador?

8. Quais melhorias de processo serdo necessarias para fazer fluir o fluxo
de valor conforme as especificagdes do estado futuro?

Figura 4 - Questdes chaves para a construcéo do estado futuro
Fonte: Adaptado de Rother e Shook (2003)

Naturalmente, nem todas essas questdes-chave se aplicam a todos os objetos de estudo,
exigindo-se uma adaptacdo aos mesmos. O VSM resulta em dois mapas, um do estado
atual e outro do futuro. O primeiro mostra uma imagem de como as atividades acontecem
no momento atual e serve como base para identificar e eliminar os desperdicios. J& o
segundo define uma nova forma de se realizar o processo depois de se eliminar (ou
minimizar) as atividades que ndo agregam valor. Em resumo, o objetivo do VSM ¢
encontrar o que é realmente necessario para agregar valor ao produto ou servico e, assim,
construir um mapa do estado futuro que ira refletir como o processo seria ao se retirar as
fontes de desperdicios. Com a finalidade de encontrar as fontes que causam desperdicios
no processo, Jimmerson, Weber e Sobek (2005) relacionam essa ferramenta de distincao
de atividades que agregam ou nao valor com o setor de satide como, por exemplo, o
levantamento histérico de salde de um paciente feito por um enfermeiro, que é uma
atividade que agrega valor, ao passo que, a espera do paciente por um médico, € uma
atividade que ndo agrega valor. Nota-se a aplicabilidade dessa ferramenta na area de
salde e em seus diferentes setores, visto que organiza¢fes do ramo de saude sdo bastante

complexas.

Na esfera da saude, Graban (2016) aponta que para se criar 0 VSM atual, deve-se
identificar os problemas que precisam ser solucionados e ndo é necessario partir para
solugdes, sendo 0 mais importante priorizar quais problemas sdo mais relevantes em
relacdo ao impacto causado no paciente. Ja 0 VSM futuro ird apresentar o funcionamento

esperado com as melhorias propostas de acordo com a priorizacéo dos problemas e pode
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também se criar um outro VSM pratico dessas melhorias que podem ser implementadas

a curto prazo.

Solding e Gullander (2009) apresentam alguns pontos fortes e fracos do VSM. As
vantagens sao que essa ferramenta é rapida e facil de aprender e utilizar, ndo necessita de
materiais ou equipamentos complexos, fornece uma base para discussdes e decisfes mais
realistas e aumenta o entendimento sobre clientes, produtos e fluxo de informagdes. As
desvantagens sdo que o mapeamento abrange somente uma familia de produtos por
analise, fornece dados sobre o processo de um momento especifico, € uma simplificacdo

da situacéo real e pode ser um desafio testar os sistemas e layouts novos.

Santos et al. (2020) encontraram que a ferramenta mais usada e aplicada com o LH é o
VSM e apontaram que sua grande aplicacdo € devido a sua simplicidade, acessibilidade,
baixo custo, necessidade de pouco recurso e resultados rapidos. Graban (2016) aponta
que o diferencial do VSM aplicado em hospitais € identificar quanto cada atividade dura

e qual o tempo de espera entre elas.

Um exemplo de uso foi realizado por Abeidi, Turkyilmaz e Uysal (2018), que aplicaram
0 pensamento enxuto, mais especificamente 0 VSM, construindo o estado futuro por meio
da analise de atividades que agregam valor e diagrama de causa e efeito (espinha de
peixe), para indicar melhorias em relagdo ao tempo de espera e eficiéncia de um

departamento de emergéncia.
2.4 Simulagéo a Eventos Discretos

A Simulacgdo a Eventos Discretos (SED) é feita, tradicionalmente, de acordo com Misra
(1986), de forma sequencial, em que se assume que 0S eventos acontecem em pontos

discretos no tempo.

Ao entender o estado atual de um processo e saber que pontos podem ser melhorados,
entra em cena a ferramenta de simulacdo. Marvel e Standridge (2009) ressaltam a
dificuldade em determinar os efeitos da implementacdo de ferramentas do Lean, bem
como a deficiéncia em conseguir validar as transformac@es antes da implementacéo. E €
neste ponto que os autores justificam a incorporacdo de modelos simulados as praticas do
Lean, j& que a simulacdo inclui como os componentes de um sistema interagem e como
mudangas podem ajudar a alcancar os objetivos de melhoria de performance. A simulacao
pode ser vista como a primeira forma de validagdo das tranformaces trazidas pela

aplicacdo de ferramentas Lean, ao mostrar o estado futuro, sem, de fato, implementé-lo.
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Este ponto cobre a desvantagem apontada por Solding e Gullander (2009) sobre a

dificuldade em testar novos layouts.

Os pontos fortes da simulacdo séo a capacidade de analisar sistemas complexos, o fluxo
de todos os produtos pode ser incluido nos modelos, ndo é uma simplificacdo grosseira
da realidade quando validada adequadamente, mostra o curso dinamico dos eventos,
pode-se adicionar as variagdes que os processos sofrem e permite anélises avancgadas
sobre hipdteses de cenarios. Em contrapartida, as fraquezas sdo a necessidade de
investimento de tempo e dinheiro, um conhecimento sobre a teoria e sobre 0s programas
de simulacéo, a dificuldade em conseguir a quantidade certa de amostras no formato
correto (aqui estd a importancia do VSM para ajustar o processo antes de realizar a
simulacdo e modificacdo) e, muitas vezes, o profissional que simula ndo participa
diretamente do processo que esta sendo estudado (SOLDING; GULLANDER, 2009).

A simulacdo, por fim, permite observar os detalhes dos processos, podendo enxergar o
fluxo de uma parte individual dentro do sistema, sendo bastante relevante quando existem
caminhos alternativos, como é o caso dos tratamentos de salde em um pronto
atendimento, por exemplo. E possivel adicionar a quantidade dos inventarios na
simulacdo e suas respectivas saidas, além de adicionar caracteristicas e tempos proprios
de cada parte do processo e suas variagdes. Com isso, os modelos de simulacdo ficam
cada vez mais proximos da realidade e se pode estudar o comportamento do sistema ao
se reduzir ou modificar as variabilidades existentes (MARVEL; STANDRIDGE, 2009).

2.4.1 Aplicagéo da Simulagdo em Ambientes Hospitalares baseada em

conceitos Lean

A simulacgdo, para Marvel e Standrige (2009), é uma validacdo que garante que o estado
futuro supra as necessidades de melhorias atuais. Nesta etapa é possivel considerar
questdes como variagdo de estrutura, variacdo aleatdria e dependéncias de tempo, que sdo
esquecidas nas avaliacOes tradicionais de Lean, ou seja, sem a simulagdo. A relevancia
da simulacgéo para o setor de salde € grande, como afirma Gibson (2012) em seu estudo
sobre a Modelagem e Simulagéo na area da satde, mostrando que os sistemas de saude
sdo complexos e utilizam recursos caros e escassos, bem como que a simulagdo pode
beneficiar esses sistemas como a capacidade de uma melhor compreensdo dos mesmos.
Marvel e Standrige (2009) também afirmam que o método de simulagéo prové a base para
desenvolvimento e avaliacdo de opcdes de melhorias, bem como permite o entendimento

da utilizacdo dos recursos no servico de saude e a analise de melhorias sem necessidade
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de experimentacdo com pessoas. Chama-se a atencdo para o fato de que Santos et al.
(2020) encontraram que a ferramenta simulacéo esta em 13° lugar quanto ao uso aliado
ao Lean Healthcare para os trabalhos analisados, resultando em somente 5,3% do total
de 321 artigos.

Os processos de saude tém sido modernizados e, por conta da baixa tolerancia a falhas, a
simulacdo tem tido um papel importante em construir cenérios de opg¢des para melhorias
futuras. E percebida uma sinergia entre o pensamento enxuto e os métodos de modelagem
e simulacéo, pois com um modelo de simulacdo é possivel otimizar recursos e processos
e avaliar o valor entregue. Com relacdo as melhorias futuras, Dickerman, Barach e
Pentecost I11 (2009) chamam a atencdo para a preocupacdo com o ambiente fisico dos
hospitais como forma de melhorar a seguranca dos pacientes e que, por mais que se tenha
evidéncias da importancia do design fisico no setor da salde, 0s seus aspectos,

geralmente, ndo sdo considerados no projeto.

Perez-Velez (2012) aponta que as situacdes prdprias no setor de salde para se aplicar uma
modelagem por simulacdo sdo aquelas que oferecem oportunidades, seja de analise de
capacidade, implementacdo de novos equipamentos, expansdo ou novas construcoes,

reduzir ou cortar custos.

A simulacdo é benéfica para a tomada de deciséo, pois ela engloba todos os aspectos do
sistema, como variaveis de decisdo que sdo controlaveis, parametros ndo controlaveis e
mudancas no estado do modelo, os chamados eventos (PEREZ-VELEZ, 2012). Em
concordancia, a simulacdo tem a capacidade de melhorar a tomada de decisdo para
entregar o servico de saude ao paciente de forma segura, eficaz e eficiente. Essa
abordagem € importante tanto para a melhoria dos servicos de salde como para o
desenvolvimento de novos processos e planejamento de novas instalagées. O modelo de
simulacdo mostra o fluxo do processo e de seus pacientes e, também, considera variacdes
de demanda e de tempos (GIBSON, 2012).

A simulacdo no setor de saude é rapidamente explicada por Perez-Velez (2012), em que
afirma que os engenheiros inicialmente especificam uma série de regras, relacoes,
procedimentos e outras variaveis, para que as interagdes delas criem novas situacdes ou
novas regras ao longo da simulagéo. Os modelos de simulacdo replicam um processo
dindmico e ddo informacgbes sobre os fatores que afetam o sistema, permitindo suas

respectivas analises.
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Foi realizada uma busca por artigos, na base Scopus, acerca da aplicacdo de ferramentas
do Lean em conjunto com a simulacéo em setores de emergéncia dos Gltimos cinco anos.
Utilizaram-se dois conjuntos de palavras chaves: “lean AND emergency AND simulation”
e “lean healthcare AND simulation”, resultando em 50 e 14 artigos publicados até 2020,

respectivamente. Algum desses estudos estdo apresentados a seguir.

Wang et al. (2015) utilizam a ferramenta VSM do pensamento enxuto para entender os
processos gerais e o fluxo de um departamento de emergéncia e estudam o layout celular
para realizar atendimentos. Utilizando da simulacdo, os autores testaram quatro
configuracBes de células diferentes e o resultado apontou que a configuracédo linear
atingiu o melhor resultado de tempo de espera, reduzindo-o em 51%, e aumentando o
nivel de servigo em 61,4%. A melhora é possivel ja que se tem um processo de tratamento
do paciente com passos imperfeitos, onde o resultado de pesquisas como a desses autores
colabora. E ressalta-se também que, para o layout, a limitacéo de construcdes ja existentes
privilegia alguns designs.

Romano, Guizzi e Chiocca (2015) argumentam sobre a necessidade de mapear 0S
processos pois, mesmo que se tenha um servico adequado, se 0 processo estiver errado,
entdo ainda existe um desperdicio. Essa definicdo é o principio do Lean Thinking. As
solucBes para os setores de salde devem preocupar-se em facilitar o trabalho, reduzindo
tempos ociosos e sendo 0 mais conveniente tanto para pacientes quanto para funcionarios.
Os autores avaliaram um departamento de emergéncia genérico italiano e, ao encontrar
pontos de melhoria, estes foram testados pela simulacdo para avaliar quais seriam 0s
ganhos da possivel implementagdo. O quadro que levou esta pesquisa foi o fato de se ter
uma demanda por cuidados pequenos que acaba por lotar as emergéncias, e esse aumento
de demanda ndo é compativel com a falta de recursos de materiais, econémicos e de

profissionais.

Converso et al. (2015) apontam que a lotagdo da emergéncia implica em aumento do
tempo de espera dos pacientes, com um maior risco de infeccdo e de uso impréprio dos
recursos humanos. Para isso, a simulacdo entra em cena, visando ajudar a reduzir ou
eliminar desperdicios que afetem a eficiéncia do sistema. O conceito de valor, quando
traduzido para o setor de saude (healthcare), ¢ atribuido para alcangar o melhor resultado
em termos da satde do paciente, através de todas as vertentes dos seus processos, sejam
fisicos, econdmicos ou operacionais. A necessidade de conseguir sincronizar 0s recursos

com as varia¢fes da demanda no setor da saude fez com que alguns estudos se voltassem
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para o conceito de sistemas ageis. O resultado desta simulacdo forneceu solugdes para o

problema com recursos, ajudando na tomada de deciséo.

Bendato et al. (2015) estudaram a melhora da emergéncia com a simulacgao e concluiram
que este método permite aos gestores testar diferentes cenarios e melhorias. Entdo, o
impacto de cada melhoria ja é conhecido antes mesmo de sua implementacédo, fazendo
com que a concentracdo fique somente em solucGes que fazem diferenca para o sistema

analisado.

Huang e Klassen (2016) prop6em uma sistematica que envolve os conceitos e ferramentas
do Lean, a filosofia Six Sigma através do ciclo DMAIC (Define; Analyze; Measure;
Improve; Control) e a simulacdo. Os autores apontam que a descrigdo desse método visa
facilitar a utilizacdo das trés técnicas e revelou seus comportamentos complementares no

projeto do processo de melhoria com a aplicacdo usada no objeto de estudo.

Bal, Ceylan e Tagoglu (2017) usam o VSM como ferramenta Lean e a Simulacéo a
Eventos Discretos para realizar seu estudo em um departamento de emergéncia na
Turguia que, assim como em outros paises, apresenta problemas de lotacdo. Foi realizado
um VSM atual e um futuro e, a partir deles, foram testados dois cenarios para analisar e
comprovar a reducdo no tempo de atendimento, um com e outro sem a adicdo de
profissionais. Os autores destacam a participacdo da equipe hospitalar para adequar a
pesquisa e torna-la mais proveitosa possivel para o objeto de estudo.

O trabalho de Crema e Verbano (2019) fez uma revisdo da bibliografia sobre o uso da
gestdo Lean na satde em conjunto com a simulacdo. Encontrou-se que o método mais
utilizado pelos artigos analisados € a da Simulacéo de Eventos Discretos, com o auxilio
de softwares computacionais. E as ferramentas Lean mais usadas sd&o o VSM,
identificacdo de valor e desperdicio, Kaizen e 5s, que foram usadas em diferentes estudos
para obter melhorias como, por exemplo, na eficiéncia, na seguranca dos pacientes e no
auxilio as tomadas de decisdo. Essa combinacdo de gestdo Lean na salde e simulacao
vem crescendo em numeros de publicacdo e esse aumento mostra que esse topico é
inovador, mas ainda emergente. A maior parte das publicagdes trabalha com melhorias
em setores de emergéncias, especificamente com a melhoria no fluxo do paciente,

eficiéncia e seguranca de pacientes.

Em uma revisdo sistematica acerca das técnicas utilizadas para suporte 0s projetos e
melhorias do departamento de emergéncia, Ortiz-Barrios e Alfaro-Saiz (2020)

identificaram os cinco principais problemas enfrentados neste setor. S&o eles:
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a. Lotacao;
b. Longo tempo de espera;
c. Longo tempo de permanéncia;

d. Tempo longo do fluxo de pacientes;

e. Alto nimero de pacientes que saem sem serem atendidos.
Crema e Verbano (2019) encontraram em sua revisao bibliografica que o VSM se mostra
como uma base para a analise dos processos de salde e auxilia ha decisdo de quais outras
ferramentas Lean deveriam ser utilizadas também. E a Simulacdo a Eventos Discretos

oferece suporte a0 VSM em seu uso na area de saude.

A Simulacgéo a Eventos Discretos tem a vantagem de poder criar a configuracao virtual
que oferece suporte no desenvolvimento do VSM, permitindo a simulacéo de diferentes
cenarios, a fim de identificar e eliminar desperdicios e melhorar o desempenho do
processo (CREMA E VERBANO; 2019).

Dos trabalhos encontrados por Ortiz-Barrios e Alfaro-Saiz (2020), as duas técnicas mais
utilizadas separadamente no combate aos principais problemas da emergéncia, excluindo
0 alto numero de pacientes que saem sem serem atendidos, sdo a Simulacdo a Eventos
Discretos e 0 pensamento enxuto. Existem diversos trabalhos que aplicam um hibrido de

técnicas.

Esta secdo teve o intuito de interligar a simulacdo e o pensamento Lean com suas técnicas
a aplicacdo no setor da saude, revelando que as pesquisas realizadas tém um enfoque
maior nos setores de emergéncia hospitalar e algumas técnicas utilizadas sdo as mesmas

deste trabalho, como o VSM, outras ferramentas Lean e a simulagéo.
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3. METODO DE PESQUISA

3.1 Classificagao da pesquisa

Considera-se que esta pesquisa € quantitativa, axiomatica e normativa. Primeiro,
quantitativa pois, de acordo com Bertrand e Fransoo (2002), as varidveis dependentes de
um processo mudam gquando se tem uma alteracdo nas variaveis independentes do mesmo
e que esse comportamento permite que seja feita uma previsdo sobre o estado futuro do
processo modelado. Segundo, axiomaética, uma vez que Bertrand e Fransoo (2002)

apontam as seguintes caracteristicas:

e Obtém solucges para os problemas através do modelo desenvolvido;
e Produz conhecimento acerca do comportamento de variaveis envolvidas a partir
da premissa do comportamento de outras;
e Produz conhecimento sobre como manipular as varidveis para se obter
comportamentos desejados.
E, por altimo, normativa ja que o interesse é que os resultados da pesquisa gerem acoes e
mudancas que promovam melhorias nos resultados disponiveis na literatura
(BERTRAND; FRANSOO, 2002).

3.2 Modelagem e Simulacéo

Para o presente trabalho, escolheu-se 0 método de Modelagem e Simulacéo, a fim de se

obter uma analise sistémica do objeto de estudo, que sera detalhado nessa secao.

Pode-se inferir do trabalho dos autores Bertrand e Fransoo (2002) que, baseando-se na
analise sistémica de Mitroff et al. (1974), a melhor ordem de etapas para se realizar um
estudo quantitativo, axiomatico e normativo, usando a simulacdo estd apresentada
resumidamente na Figura 5. Na presente pesquisa a restricdo do método sera em néo
abordar a implementacdo para retornar a situacdo problema por questfes praticas.
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. Justificativa d
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. Modelo cientifico Justificativa d
Modelo cientifico doprocesso = |—> ushi ?t;:: a
(simulagio) P
________________________ _|. — = = -
¥
Design Analise dos
Solucio experimental resultados
________________________ _|. ——— - ——
b
. Interpretacio dos
Implementacio resultados

Figura 1 - Pesquisa quantitativa, axiomatica e normativa usando simulacéo
Fonte: Autora

Os autores Bertrand e Fransoo (2002) apontam que a simulacdo apresenta resultados de
menor qualidade se comparada com métodos matematicos, mas o ganho ao utilizar esse
método vem da relevancia cientifica, que pode ser muito maior. Outras questbes
importantes levantadas pelos autores sdo: utilizar a simulacdo quando ndo é possivel
utilizar métodos matematicos; usar pesquisas anteriores para comprovar a similaridade
com as caracteristicas reais do processo; a simulacdo pode ser considerada sem limites de
tamanho e detalhamento do modelo; e as analises estatisticas dos resultados devem ser

escolhidas cuidadosamente.

Para uma explicacdo mais voltada para a simulagdo computacional, apresenta-se a logica
do processo de simulacdo proposta por Montevechi et al. (2007), que esta resumida na
Figura 6. Nela é possivel visualizar que a primeira fase é a de Concepcdo e suas etapas
consistem em realizar a constru¢do do modelo conceitual para entdo fazer a verificagéo
com os dados reais e a validagdo do modelo, certificando-se que estdo de acordo com 0s
dados reais, gerando assim o modelo conceitual. Com este modelo pronto, parte-se para
a modelagem dos dados de entrada. Adentrando na segunda fase, de Implementacéo,
comeca a construgdo do modelo computacional e sua posterior verificagdo com o modelo
conceitual e sua validacdo com os dados do objeto de estudo, resultando em um modelo

computacional. A ultima fase, de Analise, servira para executar experimentos e testes de



41

diferentes cenarios para 0 modelo computacional e, por fim, fornecer a analise e

conclusdes obtidas dos experimentos realizados.

Construgdo do modelo concestual

Venficagio ¢ vahdagio ‘{ Modelo concerual

el
e ——

Concepeio Modelagem dos dados de entrada

Construgio do modelo computacional

L3

Implementacao ‘ Venificacio ¢ Validacio Modelo Computacional
L gmmeerrmrd

‘ Execugdo de Expenmentos

Analise Analise ¢ Conclusdes

Figura 2 — Etapas da simulacdo
Fonte: Adaptado de Montevechi et al. (2007)

As etapas apresentadas por Montevechi et al. (2007) sdo usadas como base para o

desenvolvimento da etapa de simulacdo do presente trabalho.
3.3 Roteiro de pesquisa

Conforme apresentado na secdo de revisdo da literatura, o SLP utiliza a simulacéo e o
Lean para a fase de checagem do modelo de layout (MUTHER e HALES; 2015).
Mostrou-se também que a simulacdo e o Lean sdo utilizados em conjunto em pesquisas
na area da sadde, principalmente no setor de emergéncia (YOUNG, 2005; CREMA E
VERBANO, 2019; ORTIiZ-BARRIOS E ALFARO-SAIZ, 2020).

A intencdo de utilizar o SLP, Lean e simulacdo em conjunto é ir além das aplicacdes ja
utilizadas. Tem-se o intuito de integralizar o Lean e a simulagdo como ferramentas em
algumas etapas do SLP, conforme apresentado na Figura 7, em que os circulos mostram
qual técnica é aplicada em qual fase/etapa e 0 mesmo vale para os losangos em relacéo a

simulagéo.
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Figura 3 - Integracdo do SLP, Lean e simulagéo
Fonte: Adaptado de Tortorella e Fogliatto (2008)

As principais diferengas estéo no uso especifico do VSM como etapa inicial para entender
0 processo de interesse e do uso do Lean Design na orientagdo das propostas de mudancas,
focando, principalmente, nos desperdicios que estdo ligados ao layout. Em relacdo a
simulacdo, a diferenca esta no uso dela ja na etapa de montagem de cenarios de acordo
com as limitagcbes e problemas encontrados e ndo a utilizacdo somente na parte de

checagem e validagéo.

Espera-se que esta integracdo forneca uma estrutura sobre como utilizar as ferramentas
de Lean e simulacdo dentro da sistematica ja estabelecida do SLP, aproveitando as
vantagens de cada ferramenta para resultar em ganhos para o setor da salde. A intencao
€ que este roteiro sirva tanto para o projeto de um “re-desing”, como é o caso dessa
pesquisa, quanto para um planejamento de layout feito desde o inicio, de acordo com a
proposta de Muther e Hales (2015) em usar o SLP tanto no inicio do projeto quanto ao

longo de sua vida.

A presente pesquisa sera desenvolvida de acordo com a Tabela 4, a qual apresenta as
descricOes das etapas da proposta de integragéo das ferramenta, e quando a fase utilizar a
ferramentas de VSM, essas serdo guiadas pelas Figuras 2 e 3, e quando usar a simulacéo,

serdo guiadas pela Figura 6. A aplicacao deste guia sera apresentada nas proximas secoes.
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Fase

Ferramentas

Descricéo

Dados de entrada

Coleta de dados

Coleta de informacdes do setor de pronto atendimento do hospital

Fluxo

VSM e Cenario atual

Utilizar a técnica de mapeamento do fluxo de valor para montar o mapa do
estado atual do pronto atendimento e criar o modelo de simulacao

Organizar as atividades de forma sequenciada e com descricdo dos

) Atividades Relacionadas Fluxograma L.
Analise responsaveis por cada uma
. . Gréfico de Avaliar a relacdo de uma atividade com a outra em relacdo a necessidade de
Diagrama de relacionamento . o
relacionamento proximidade
Espaco necessario Lean Avaliar a disposicao do layout de acordo com os equipamentos e mobilias
Espaco disponivel Avaliar o espaco fisico real do pronto atendimento
Diagrama de relacionamento de Cruzar as informac6es do diagrama de relacionamento com 0s espacos
espaco disponiveis e necessarios para uma visualiza¢do do layout
Mudancas VSM futuro e Lean | Faz-se o mapa do estado futuro com base nos conceitos do Lean design que
Pesquisa ¢ design visa a melhoria global do processo
Limitacses Descricéo e criacdo do modelo dos cenarios futuros de interesse para o
¢ Simulacéo objeto de estudo
Layout alternativos Teste dos cenarios
Selecéo Avaliacdo S(l:r;:ulagao € Validacdo dos melhores resultados encontrados para cada cenario
ecagem

Tabela 3 — Etapas da integracdo SLP, Lean e simulagdo

Fonte: Autora
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3.4 Objeto de Estudo

O objeto de estudo se caracteriza como um pronto atendimento de um hospital de médio
porte, de direito privado, filantropico, localizado no sul de Minas Gerais. A escolha deste
perfil de hospital foi motivada por representar a realidade brasileira, como aponta o IBGE
(2009), em que os leitos em hospitais filantrépicos representam mais de um terco dos
existentes no pais, revelando a importancia de melhora neste setor para que o cuidado

com a saude alcance, com qualidade, um maior nimero de pessoas.

A Figura 8 mostra, de forma simplificada, o SIPOC para o objeto de estudo. Como
apontado por Yeung (2009), é importante entender quais as partes envolvidas no processo
estudado e suas respectivas relevancias. Para esta pesquisa pode-se entender que 0s
fornecedores (Supplier) no pronto atendimento s@o todos os funcionarios envolvidos no
processo de atendimento do paciente, desde o registro de entrada até o cuidado médico.
As entradas (Input) sdo os equipamentos e medicamentos necessarios ao setor. Os
processos (Process) do pronto atendimento sdo o registro e a consulta médica. A saida
(Output) é o tratamento dado ao paciente. E, por ultimo, os clientes (Customers) sdo 0s
pacientes. Por se tratar de um servico de salde, o cliente é também o alvo do processo,

ou seja, € ele quem recebe o atendimento diretamente.

Supplier Input Process
i qutfj 1°08 * Equipamentos * Registro
5 s | :
l,l CrmeLos * Medicamentos * Consulta
* Técnicos de
Enfermagem
* Recepcionista
Output Custumers
* Tratamento/ * Paciente
avaliacdo do
paciente

Figura 4 — SIPOC do setor de pronto atendimento

Fonte: Autora
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Com a caracterizacdo do objeto de estudo apresentada, 0s proximos topicos tratardo todas
as etapas da proposta de integracdo de ferramentas e as respectivas informacoes
levantadas junto ao hospital.
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4. DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Neste capitulo serdo mostradas todas as informacdes e fermentas utilizadas em cada uma

das etapas propostas pelo guia, passando pelas trés fases: Analise, Pesquisa e Selecéo.

4.1 Analise
4.1.1 Dados de entrada

A primeira etapa da aplicacdo da sistematica proposta consiste em levantar os dados de
interesse do objeto de estudo. Entdo, buscou-se no trabalho de Campos (2018) todos os
dados relevantes de tempos de ciclo e de interrupcdes, layout do PA, funcionarios
envolvidos, bem como o comportamento de chegadas e tipos de pacientes atendidos.
Porém, esse setor do hospital foi fechado em fevereiro 2019 devido ao corte do repasse
de verba oriunda da prefeitura, deixando de atender a saude publica. O pronto
atendimento retomou as atividades em maio do mesmo ano de 2019 na forma de
atendimento a convénios e consultas sociais. Entdo, como o PA do hospital em questédo
passou por mudangas de atendimento e fisicas, foi necessario realizar uma atualizagao
junto com a Analista de Controle de Qualidade e a Superintendente do hospital. Esse
levantamento foi realizado via e-mail e reunides virtuais em face do momento de
pandemia de covid-19 de 2020. As informagfes necessarias para a construcao do atual

modelo foram as seguintes:

e Layout;
e Demanda historica e atual;
e Processo de atendimento;
e Fluxo de pacientes pelos processos;
e Tempos de ciclo e de espera;
e Atividades de cada profissional;
e Custos de operacdo (antes x depois);
e Melhor qualidade de atendimento;
e Protocolos p6s-pandemia.
Cada um desses topicos sera descrito a seguir com as respectivas respostas obtidas no

levantamento junto ao hospital.
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4.1.1.1 Layout

Para visualizar a disposicéo fisica de salas e mobilias, a equipe do hospital enviou fotos
do espaco real do pronto atendimento, as quais serviram para determinar o layout inserido
no modelo computacional. Serdo apresentadas aqui as imagens do modelo computacional
para facilitar a visdo geral de cada sala. Os espacos relevantes para este estudo séo: a
recepcdo (Figura 9), a sala de espera (Figura 10) e a sala de atendimento médico (Figura
11).

Figura 5 - Recepgéo do pronto atendimento no modelo de simulagéo

Fonte: Autora

Figura 6 - Sala de espera do pronto atendimento no modelo de simulagéo

Fonte: Autora



48

Figura 7- Sala do médico do pronto atendimento no modelo de simulacéo

Fonte: Autora
4.1.1.2 Demanda historica e atual

O pronto atendimento até 2018 realizava, anualmente, cerca de 30 mil atendimentos a
pacientes do municipio e regido. Atualmente, apos as mudancas sofridas, o PA realiza em
torno de 4,5 mil atendimentos anuais e seus servigos contemplam mais de 20 convénios,
consultas particulares e atendimentos SASB (Servico de Assisténcia a Salde
Beneficente), que € um programa interno do hospital.

A Tabela 5 mostra a demanda média mensal de atendimentos de 2017 a 2020. E
importante ressaltar que em 2019 houve o fechamento do pronto atendimento pelo SUS
e uma paralizagdo de atendimento de marco a maio, retomando as atividades apenas com
atendimentos particulares e de convénio, e com horérios reduzidos. Entdo, a demanda
apresentada no ano de 2019, além de néo ser referente aos 12 meses, também nédo expressa
0 mesmo tempo de funcionamento que acontece atualmente. J4 em 2020, como os valores
ndo contemplam o més de dezembro e com a ocorréncia da pandemia de covid-19, a
analise da demanda também ndo representa a realidade do pronto atendimento caso
estivesse com seus atendimentos normais. Como o0s dois primeiros anos de
funcionamento do PA na nova configuracdo apresentaram adversidades em relacdo a

demanda, néo é possivel analisar uma possivel sazonalidade no nimero de atendimentos.

A demanda mensal do ano de 2020 até novembro (Tabela 6) mostra que, em relacdo aos
anos de 2017 e 2018, em que aconteciam atendimentos pelo SUS, houve uma reducéo de

cerca de 87% nos atendimentos do PA.
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R MEDIA MENSAL POR ANO
CONVENIOS
2017 2018 2019 2020
SuUS 2730 2794 161 6
CONVENIO 86 58 43 61
PARTICULAR 2 15 99 186
SASB - - 67 75
TOTAL DE
ATENDIMENTOS 2819 2867 370 328

Tabela 4 - Demanda média de atendimentos mensais do pronto atendimento
Fonte: Autora

Os numeros de atendimentos de janeiro a novembro de 2020 estéo apresentados na Figura
12. E perceptivel que no inicio da pandemia de covid-19, que foi decretada no final de
marc¢o, ocorreu uma queda acentuada no numero de atendimentos até maio e esse numero
esta crescente desde entdo, mas ndo ultrapassou o maior valor deste ano que foi em
janeiro, com 440 atendimentos. Esses dados estdo em concordancia com a mudanca de
comportamento ressaltada no trabalho de Propper, Stoye e Zaranko (2020) e Palinkas et
al. (2020).

Atendimentos mensais em 2020

460
440
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Figura 8 - Numero de atendimentos mensais em 2020
Fonte: Autora
Os dados da Tabela 6 serviram para estimar o fluxo de pessoas por dia no PA, sendo de
11,2 pacientes. Este valor diario foi obtido considerando uma divisdo uniforme do valor
médio mensal, levando em conta o valor total de atendimento do més de dezembro. Nota-
se que a maior demanda de atendimento € particular, seguida pelo SASB.

Os valores mensais de atendimento apresentados na Tabela 6 foram testados no software

Minitab® e o teste de normalidade mostrou que os dados seguem uma distribuigio normal
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com média de 336 atendimentos e desvio padrédo de 67,53 atendimentos (valor-P = 0,9 >
0,05). Como ndo se obtiveram amostras diarias para avaliacdo da distribuicdo da chegada
dos pacientes no PA, decidiu-se entdo que a chegada dos pacientes seguiria também uma
distribuicdo normal de média uma hora e desvio padrdo de meia hora, a fim de manter os

atendimentos diarios em torno de 12.

‘ ATENDIMENTOS MENSAIS NO PA EM 2020

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Média
SUS 4 2 5 11 2 7 5 6 6 9 4 6
CONVENIO 51 39 74 49 26 49 53 73 81 81 93 61
PARTICULAR 292 191 213 139 150 172 154 178 181 184 194 186
SASB 93 90 87 47 52 50 71 71 75 97 97 75
TOTAL DE " " 5 . sig | o4 . 4
ATENDIMENTOS 440 322 379 246 230 278 283 328 343 371 388 424 336

Tabela 5 - Numero de atendimentos mensais do pronto atendimento em 2020
Fonte: Autora

4.1.1.3 Processo de atendimento

O atendimento no setor acontece todos os dias das 08h as 20h. O paciente chega ao pronto
atendimento, passa pela recepc¢do, aguarda na sala de espera para ser avaliado pelo médico
que, durante o atendimento, decide se € necessario ou ndo que o paciente fiqgue em
observacdo. Com a decisdo tomada, ou o paciente é encaminhado para a ala de observagédo
ou ele recebe alta. Atualmente, ndo € realizada a Classificacao de Risco (triagem por cor
— protocolo de Manchester) antes do atendimento. A Figura 13, de forma bastante
simples, representa o fluxo das etapas de atendimento pelas quais o paciente passa e quais
seus respectivos funcionarios responsaveis. Para esta pesquisa, ndo sera considerado o
caminho em que o0 paciente necessita permanecer no PA para ficar em observacdo e ser

tratado.
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Figura 9 - Fluxograma das etapas do atendimento

Fonte: Autora
4.1.1.4 Fluxo de pacientes pelos processos

O paciente, ao chegar ao pronto atendimento do hospital, fica em fila para o atendimento
na recepcao, respeitando o atendimento prioritario e o distanciamento social. Apds o
registro, o paciente segue para sala de espera, que possui oito cadeiras distanciadas entre
si, onde aguarda ser chamado pelo médico para o consultério. O atendimento médico é
realizado e o paciente tem dois caminhos possiveis, ou seguird para a ala de observagao

ou para saida, tendo recebido a alta médica.
4.1.1.5 Tempos de ciclo e de espera

Os dados fornecidos pelo sistema hospitalar, que foram utilizados no modelo
computacional, indicam que o tempo de atendimento realizado pelo recepcionista é de 7
a 12 minutos e o tempo de atendimento realizado pelo médico é de 10 a 35 minutos,
variando de acordo com as intercorréncias. Estes sdo valores de tempo médios, mas o
sistema de gestdo do hospital gera uma ficha de atendimento para cada paciente no
momento que ele entra na consulta médica e essa ficha mostra que o tempo entre a entrada
e saida do paciente (a partir do atendimento médico) varia entre 10 a 20 minutos nos casos
mais rapidos e chegando até 11 horas e meia de permanéncia, tempo que ndo sera
considerado nesse estudo pois ndo se estendera a analise para a observacao dos pacientes.
Foi considerado um tempo arbitrério de higienizagdo do consultério de 1,5 minutos antes
da entrada de cada pacientes para atender os requisitos de cuidados e limpeza que se
fazem necessarios na pandemia, mas que ainda néo se tem dados coletados para um tempo

médio para tal tarefa.
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O tempo de espera para atendimento na recepcdo, fornecido pelo sistema hospitalar, € de
2 a 4 minutos, quando encontra-se vazia e em torno de 5 a 8 minutos quando se encontra
em atendimento. J& o tempo de espera estimado para atendimento médico é de 3 a 5
minutos quando a sala de espera estd vazia, mas esse tempo pode variar
consideravelmente dependendo da necessidade dos pacientes que estdo em atendimento
meédico, comprovado pelo tempo de ciclo do atendimento médico. Esses dados de espera
foram inseridos nesta parte para efeitos comparativos futuros, ndo sendo usados durante
a simulacdo, visto que nela os tempos de espera séo fornecidos a partir da modelagem dos

tempos de ciclo.

4.1.1.6 Atividades de cada profissional

A equipe do pronto atendimento é composta por um recepcionista, um técnico de
enfermagem, um enfermeiro e um médico. Para o fim desta pesquisa, serdo analisados

somente o trabalho do recepcionista e do médico.

O recepcionista tem como funcdo a atualizagcdo dos dados do paciente no sistema
SPDATA, a emissdo da Ficha de Atendimento e a Autorizacdo do convénio no site do

mesmo.

O médico é responsavel por avaliar, examinar e diagnosticar os pacientes, além de realizar
a ficha de atendimento do mesmo, via sistema eletrénico. Esse profissional também
executa atividades indiretas para o cuidado com o paciente como, por exemplo, visitar
pacientes na sala de observacéo e dar alta. Mas, como esse tempo de atividades indiretas
ndo é representativo suficiente para diferenciacdo, optou-se por tratar as tarefas médicas

somente referentes a consulta.

O enfermeiro deve prestar assisténcia e fazer a supervisao direta de enfermagem, bem
como o gerenciar a unidade, além das atividades técnicas da funcdo de cuidados com os

pacientes.
4.1.1.7 Custos de operacao

A Figura 14 relaciona receita, despesas e nimero de atendimentos do PA referentes aos
meses de maio a outubro de 2020. Considerou-se este periodo pois foi em maio que o
namero de atendimentos voltou a crescer e retomar 0 comportamento de funcionamento.
E notério que o pronto atendimento opera em saldo negativo, uma condicdo conhecida

no pais, sendo a média mensal de despesas de aproximadamente R$ 78.086,60 e a média
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da receita de R$ 38.677,95. Visto que a receita vem totalmente do pagamento das

consultas do PA, sejam particulares ou de convénios, espera-se que ela aumente com um

maior nimero de atendimentos. Entdo, viabilizar uma maior capacidade de atendimento,

através de praticas Lean de combate ao desperdicio, pode acarretar em uma reducdo de

custo com a melhoria da receita desse setor hospitalar. Para comprovar tal ponto, na

Figura 15 encontrou-se um indice de correlacdo alto (r = 0,97) entre a receita e 0 nimero

de atendimentos.

R$85.000,00
R$70.000,00
R$55.000,00
R$40.000,00
R$25.000,00
R$10.000,00

Receita

Receita e Despesas

Mai Jun Jul Ago Set Out

mmm Receita Despesas =@=N° atendimentos

Figura 10 - Namero de atendimentos mensais em 2020

Fonte: Autora
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Figura 11 - Correlacdo entre receita e nimero de atendimentos

Fonte: Autora
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despesas nédo apresentaram algum padrao de crescimento ou queda. Os custos por setores
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estdo apresentados na Figura 16 e nota-se que alguns deles tem um comportamento
bastante irregular, como € o caso dos Materiais, ADM/Apoio e Terceiros, com diferencas

de mais de 10 mil reais entre os meses de menores e maiores gastos.

Comportamento das despesas do PA de janeiro a outubro de 2020

3500000

= —e - — e
—_— » — v
- .
8 3000000 o
g E
-
§ 25.000.00
' u
£, o
é 2000000 L
1500000
10.000,00 &
>
5.000,00
-
K
9 10
- PESSOAL *~ ADM/APOIO
MATERIAIS ~&~TERCEIROS
#~PRESTACAO DE SERVICOS o~ DESPESAS GERAIS

Figura 12 — Comportamento das despesas do PA em 2020
Fonte: Autora
Com a Figura 17 é possivel visualizar que as fontes de maiores despesas sao a Prestacdo
de Servigos, Administragdo/Apoio e Pessoal. Dentre estes, o primeiro tem 97% dos seus

gastos representados pelo plantdo do pronto socorro e o Gltimo tem 67% das despesas

relacionadas aos salarios e ordenados dos funcionarios.

Despesas
2%

_I

= Prestacao de servicos

8% = ADM/Apoio
= Pessoal
Materiais
= Terceiros
= Despesas Gerais

Figura 13 - Porcentagens relativas as despesas do pronto atendimento no ano de 2020

Fonte: Autora
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4.1.1.8 Melhor qualidade de atendimento

Este topico foi discutido durante as reunides com o hospital, nas quais foram relatadas
que a mudanca para o atendimento particular e convénio permitiu melhores condigdes de
trabalho para os funcionérios e de atendimento aos pacientes, que podem ser explicadas
pela reducdo de quase 87% dos atendimentos. A explicacdo para esta constatacdo € de
que, visto que a demanda diminuiu, um menor numero de atendimentos é realizado ao
longo do dia, diminuindo a fadiga dos funcionérios e melhorando a qualidade da atengao
ao paciente, que ndo precisa enfrentar esperas tdo longas quando comparado as esperas

relacionadas as demandas de anos anteriores.
4.1.1.9 Protocolos pos-pandemia

No levantamento sobre quais protocolos poderiam surgir para um cenario posterior a
pandemia, a resposta obtida, no dia 20 de novembro de 2020, da Analista de Controle de
Qualidade foi que “ndo ¢é possivel visualizarmos um cenario pés pandemia, pacientes
sintomaticos respiratorios ainda serdo tratados como suspeitos de infeccdo pelo Sars-
CoV2, assim como, antes da pandemia, 0s sintomaticos respiratorios eram tratados como
suspeitas de HIN1 ou Tuberculose, por exemplo. Ndo ha projecdes de quando teremos
uma vida p6s pandemia, inclusive as chances de uma segunda onda atingir o pais ganha
mais forga a cada dia. Seguiremos trabalhando conforme a necessidade de combate a esse
virus e prote¢do dos nossos cidaddos.” Com 0 exposto, e analisando o quadro de evolugédo
da pandemia de covid-19 em janeiro de 2021, as recomendacOes de atendimento, de
distanciamento e higienizacdo adotadas durante o cenario pandémico serdo mantidas para

o desenvolvimento deste trabalho.
4.1.2 Fluxo

A partir dos dados atualizados, a primeira etapa de construcao do fluxo enxuto de Rother
e Shook (2003) definiu-se que, para o objeto de estudo, o0 escopo do projeto serd uma
parte processo do pronto atendimento do hospital, comegando pela recepc¢éo e terminando
apos a consulta médica. Entdo, o VSM atual foi desenvolvido (Figura 18) e serviu como
base para 0 modelo de simulacdo do estado atual. Encontrou-se que o tempo total de
atendimento fica entre 22 e 60 minutos, e que o tempo total de agregagédo de valor esta
entre 17 e 47 minutos, valor encontrado ao desconsiderar as esperas, considerando que o

tempo minimo para cada processo seja suficiente para atender o paciente e sem analisar
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se todas as atividades que o recepcionista e 0 médico desempenham realmente geram

valor do ponto de vista do cliente (paciente).

Trazendo as etapas da simulacdo propostas por Montevechi et al. (2007), até aqui se tem
a etapa de Concepcdo finalizada, resultando em um modelo conceitual (VSM) que servira
para criacdo do modelo computacional. O modelo conceitual é utilizado também para
auxiliar na modelagem dos dados de entrada e seguir para a proxima fase, a

Implementacdo.
4.1.3 Atividades Relacionadas

Como o pronto atendimento tem seus processos sequenciados, entdo cada atividade
depende da atividade anterior, sendo necessario sua conclusdo para avancgar até a proxima
atividade. Aqui, retoma-se a Figura 13, que apresenta o percurso do paciente pelo
atendimento, com o fluxograma de atividades e a relacdo de cada funcionério responsavel

por cada processo.
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Controle
Sistema
E“;S‘e"n"t;"- computacional Alta dos
pN(GO 2) pacientes
Recepgio Consulta médica
Sala de
Recepcionista Espera Médico
2 & TC - Tempo de Ciclo

VAT - Tempo de agregaciio de valor

NVAT - Tempao de ndo agregacio de valor

TC=7a 12 min ~
prtnebokon: TT - Tempo total
VAT = 7 min .
Fila i m m VAT = 10 235 min VATT - Tempo total de agregacao de valor

NVAT = 5 min
NVAT =0

02 a 08 min ) ) . TT =22 a 60 min
T\ = min
— %7al2min ~—————_ 03a05min 10a35min VATT = 17847

Figura 14 - VSM do atendimento

Fonte: Autora
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4.1.4 Diagrama de Relacionamento

O diagrama de relacionamento tem como funcdo relatar a importancia, ou ndo, da
proximidade dos espacos que compde o pronto atendimento. Como se trata de um setor
pequeno, seu diagrama também o sera, conforme ilustrado na Figura 19. Neste caso é
absolutamente importante que a sala de espera fique proxima da sala do médico. A
proximidade da recepc¢do e a sala de espera, e da recepcdo com a sala do médico sao

classificadas Importantes.

Codigo Proximidade
Recepgio A Absolutamente importante
I E Especialmente importante
Sala de Espera I Importante
A (0] Pouco importante
Sala do médico U Sem importancia
X Nao desejavel

Figura 15 - Diagrama de relacionamento dos espa¢os do pronto atendimento

Fonte: Autora
4.1.5 Espaco Necessario

Nesta fase da integracdo de ferramentas proposta, a intencdo € avaliar o espaco, sob a
Otica do Lean, que o processo estudado necessitaria com todos seus equipamentos e
mobilias. Como o pronto atendimento ja possui suas instalacfes feitas e em utilizacdo,
chama-se atengdo que esta pesquisa trata de um “re-design” e nao de um projeto de layout
inicial.

Neste ponto, a intencdo é utilizar o Lean com foco na eliminacdo de desperdicios
encontrados. Mas, essa abordagem de eliminacdo de desperdicios vira nas secdes de
cenarios alternativos simulados. Considera-se entdo que 0 espaco necessario aqui é o

espaco disponivel para o pronto socorro, conforme mostra a se¢do seguinte.
4.1.6 Espaco Disponivel

Foi fornecida a planta baixa do pronto atendimento que foi transferida para o modelo de
simulacdo a fim de manter as medidas reais dos ambientes. A vista superior do modelo
de simulacdo esta apresentado na Figura 20 e a planta do PA com as medidas e

identificacGes dos espacos estd no Anexo A.
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=

1) Recepgdo. 2) Sala de espera. 3) Consultorio médico.
Figura 16 - Planta baixa do pronto atendimento no modelo de simulagdo

Fonte: Autora
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4.2 Pesquisa

4.2.1 Diagrama de Relacionamento de Espaco

Esta etapa cruza as informacbGes do diagrama de relacionamento com 0s espagos
disponiveis e necessarios para uma visualizacéo fisica da disposicdo do layout. Porém,
conforme mencionado anteriormente, por se tratar de um reprojeto em um ambiente que
tem seus espacos ocupados e funcionando, ainda nédo se sugere uma disposicao fisica
diferente da atual, que estd apresentada na Figura 21. Estas alteracbes de layout serdo

abordadas nas fases de simulacéo de alternativas para cenarios futuros em que se permitira

ir aléem do estado atual, fornecendo informacdes para futuras mudancas.

Figura 17 - Visdo do layout atual pelo modelo de simulacéo

Fonte: Autora

O cenario modelado foi feito em uma versdo mais atual do programa FlexSim
Healthcare® e todas suas etapas foram verificadas para que a representacio da situagéo
real estivesse correta. A Tabela 7 mostra os dados fornecidos pelo hospital e como eles

foram utilizados dentro do modelo computacional.

Dados do Dados de simulagdo
hospital (segundos)

Chegada de Pacientes 11,2 pacientes/dia Normal (3600; 360)
Minimo: 10; Maximo: 500;

Evento

Espera na recepg¢éo 02 a 08 min

média: 202
Atendlmer]to na 07 a 12 min Uniforme (420; 720)
recepcao
. Minimo: 56; Maximo: 431;
Espera pela consulta 03 a 05 min média: 118
Consulta médica 10 a 35 min Uniforme (600; 2100)

Tabela 6 - Dados do hospital e dados utilizados no modelo de simulagéo
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Fonte: Autora

Trés observacdes sdo feitas sobre a escolha das distribui¢es de tempos e valores:

a) O tempo entre chegadas de pacientes partiu da definicdo de que a demanda
mensal, que segue uma distribuicdo normal, é dividida igualmente por dia e
apresenta uma taxa de atendimento de 11,2 pacientes. Entdo, optou-se por manter
a distribuicdo normal também para o nivel diério, ja que ndo se conhece o tempo
entre chegadas para realizar um estudo de comportamento do mesmo e definir a
distribuicdo estatistica que melhor se ajuste. Para resultar neste valor de
atendimentos por dia, escolheu-se uma média de 3600 segundos e um desvio
padréo de 360 segundos, de forma que o intervalo da distribuigéo estivesse com
95% de confianca, entre 2894 e 4306 segundos (Figura 22). A validacédo desse
intervalo de chegada de pacientes no modelo foi feita replicando-se o cenario, o
qual resultou em um numero médio de atendimentos de 11,5 pacientes e com
nimeros minimo e maximo de 11 e 13, respectivamente.

Gréfico de Distribuicdo
Normal; Média=3600; DesvPad=360
0002
00010

0,0008

0,0006

Densidade

0,0004

0,0002

0,025 0,025

0,0000
2894 3600 4308
X

Figura 18 — Gréfico de distribuicdo normal do tempo de chegada de pacientes

Fonte: Autora
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b) Para os tempos de processo da recepgdo e do atendimento medico, optou-se por
utilizar a distribuicdo uniforme, visto que ndo se sabe qual distribui¢do seguem os
dados do sistema operacional hospitalar que forneceu dois valores de tempos para
cada um desses processos. Entdo, considerou-se que existe a mesma probabilidade
de ocorréncia para qualquer um dos tempos de atendimento dentro das faixas
fornecidas.

c) Os tempos de espera para o atendimento na recep¢do e médico também foram
fornecidos pelo sistema hospitalar, mas utilizando os tempos de ciclo dos
processos e 0s tempos de chegada dos pacientes explicados nos dois itens
anteriores, no modelo encontraram-se os tempos relativos as esperas no ambiente
simulado, que estdo mostrados na Tabela 8, com seus valores minimos, maximos
e medios. Estes tempos foram coletados replicando-se o cenario. As discrepancias
entre valores podem ser explicadas pela aproximacdo das distribuicdes para
tempos de ciclo, por ndo fixar os tempos de espera no modelo computacional e
por considerar os tempos de descanso e de almogo.

A validagdo do modelo computacional foi feita face a face com os envolvidos do hospital
em que se mostrou 0 modelo e se teve a confirmacgédo de similaridade com a realidade.
Essa forma de validacdo foi escolhida pois, como o pronto atendimento ndo guarda os
registros de entrada na recepcao, somente tem dados sobre o inicio da consulta médica, a
validacao estatistica para o lead time total simulado e real foi inviabilizada.

Para reforcar a correta modelagem dos dados no modelo simulado, a Figura 23 mostra
que o tempo médio de permanéncia no PA foi de 41 minutos, valor que se encontra dentro
do intervalo estimado do tempo total apontado no VSM atual da Figura 18. E a Figura 24
mostra que o tempo de espera pelo atendimento da recepcdo é de 5,5 minutos, o
atendimento na recepcdo dura em média 9,4 minutos, a espera pelo atendimento médico
é de 3 minutos e a consulta dura em torno de 22,7 minutos. Entdo, tanto os tempos de
espera quanto os tempos de processo também se encontram de acordo com o fornecido

pelo hospital e apontados no VSM.

Tempo de permanéncia
Chegada - Alta

0 al 10 15 20 25 a0 35 40
Minutos
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Figura 19 — Tempo de permanéncia do paciente
Fonte: Autora

Tempos de ciclo e de espera

Espera Atendimento Recepcio Atendimento Recepcio Espera Atendimento Médico
Atendimento médico

0 2 4 G g 10 12 14 16 18 20 22
Minutos

Figura 20 —Tempos de ciclo dos processos e de espera entre processos

Fonte: Autora

Retomando as etapas de simulacdo de Montevechi et al. (2007), com o cenéario completo
verificado e validado, estd terminada a fase de Implementacdo. O resultado desta fase €
um modelo computacional, o qual representa coerentemente a realidade do

funcionamento do objeto de estudo.
4.2.2 Mudancas

Retomando o estudo de Halawa et al. (2020), as estruturas do design do layout devem ser
flexiveis para adaptacdo frente as mudangas e necessitam abordar a variabilidade dos
fluxos, de demanda e de operaces, e levar em consideracdo que existe uma procura por
modelos dedicados para instalaces de saude, que traduzam as necessidades das mesmas.
Sendo assim, para propor alteracbes no modelo demonstrado no VSM atual, baseou-se
em possiveis mudancas de layout como, por exemplo, a ampliagdo e modificacdo de
espacos, e também para atender diferentes demandas. Um cenério futuro de variacéo da
demanda foi definido juntamente com a equipe do hospital analisado e as alternativas de

layout para tal cenario estudado estdo apresentados a seguir.

Trazendo as percep¢des da mudanca na demanda de procura por servigos medicos durante
a pandemia de Propper, Stoye e Zaranko (2020) e Palinkas et al. (2020), o pronto
atendimento do hospital estudado também apresentou essa tendéncia de queda de
atendimentos. Sendo assim, o cendrio (Figura 25) propde analisar o comportamento do
sistema se acontecer o fendbmeno em que esta demanda reprimida retorne em maior

volume de atendimentos comparativamente com a demanda de outros periodos.
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2021

Figura 21 - Esquematizacdo do cenario
Fonte: Autora

A estimativa da possivel demanda reprimida parte da analise de quantas vidas estdo
cadastradas nos convénios que o PA atende. O hospital forneceu os dados do SASB e de
15 dos 21 convénios participantes. Com base no relatorio de Avaliacdo dos Planos de
Saude (2017) nacional, pode-se inferir a porcentagem de procura pelo setor e 0 niUmero
de internagBes possiveis. A Figura 26 mostra os valores da demanda projetada criada com
base nos dados fornecidos e pesquisados. Os valores hipotéticos encontrados para a
demanda méaxima sdo de, aproximadamente, 50 atendimentos por dia, sendo cinco
internacOes para observacdo. Esses valores foram tratados por uma divisdo uniforme ao
longo do ano e dos dias, ja que a sazonalidade ndo pdde ser analisada visto que 0s dados
de demanda de 2019 e 2020 apresentaram comportamentos atipicos.
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Demanda projetada
N° de vidas cadastradas PorcenF?gem ae Porc'e’nt'agem do_s
0 beneficiarios que beneficiarios atendidos
nos convénios do 0 y
hospital ! buscaram PA no Brasil que foram internados no
em 2017 2 PA no Brasil em 2017 2
35.756 51% 11%
=18.236 beneficiarios = 2006 beneficiarios
= 50 atendimentos/dia = 5 mternagdes/dia

! Valor aproximado referente ao SASB e informacoes de 15 dos 21 convénios do hospital.
2 De acordo com relatorio da Avaliacdo dos Planos de Saude, 2017.

Figura 22 - Valores de demanda projetada
Fonte: Autora

Com o cenério definido, parte-se para a estruturacdo do processo com o foco no Lean
design, que visa a melhoria global do processo, atentando-se a agregacao de valor. Nesta
etapa, pode-se trazer as respostas para as oito perguntas propostas por Rother e Shook
(2003), apresentadas na Figura 3, para tornar o fluxo enxuto. Com essas respostas (Tabela
8), entende-se que o processo de atendimento, embora seja abordado de forma
simplificada, apresenta possiveis pontos de melhoria de desempenho e que ajudardo a
reduzir desperdicios encontrados, indo de encontro as definicbes do Lean Design de

Dahamani et al. (2017), em que se busca melhorar o processo do ponto de vista do design.

Os cenérios futuros estdo alinhadas a proposta de Muther e Hales (2015) para a etapa de
mudanca, pois eles irdo desafiar o modelo com valores pré-estabelecidos (de demanda);
revisar 0 modelo com os interessados (troca de informacgdes com o hospital); refinar

através de modelos tridimensionais (testar alternativas para cada cenario).
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Considerando uma demanda de = 48

1. Qual o takt time?

pacientes/dia, rakt time = 812.5 segundos,
2. Produgio para um supermercado ou Como se trata de um servi¢o, “produgao” para
diretamente para a expedi¢io? expedicio.
3. Onde pode-se usar o fluxo continuo? Tentar eliminar ou reduzir a espera pelo médico.

Pode-se introduzir uma antessala na entrada do
4, Onde introduzir os sistemas puxados a fim

consultéorio médico para garantir que ndo falte
de controlar os processos antecessores?

paciente ¢ 0 médico ndo precise se deslocar.

5. Qual o processo que puxa a produgio? Consulta médica.
6. Como nivelar o mix de produgio no Nio se aplica pois serd considerada a ordem de
processo puxador? chegada e sem diferencia¢io nos atendimentos.

7. Qual incremento de trabalho liberara ) )
% Liberar de dois em dois para a antessala,
uniformemente do processo puxador?

8. Quais melhorias de processo serdo
necessarias para fazer fluir o fluxo de valor Estudo dos cenarios futuros propostos.

conforme as especificagdes do estado futuro?

Tabela 7 — Respostas das questfes chaves para o estado futuro enxuto

Fonte: Autora

As propostas de mudanca, ou seja, 0s cenarios alternativos, estdo identificados na fase de
Anélise das etapas de simulagdo, em que se realiza experimentos para posterior analise e
conclusdes (MONTEVECHI et al., 2007).

Esta etapa, de acordo com a integracdo das ferramentas, deveria apresentar o VSM do
estado futuro, mas que serd apresentado somente na sec¢do de resultados para o melhor
cenario encontrado, ja que serdo analisados varios layouts. O papel do VSM futuro é de
guia para a implementagdo e uma forma de registro das mudangas esperadas. Entdo,

guanto mais complexo for o processo, maior a relevancia do mapa do estado futuro.
4.2.3 Limitagdes

A primeira limitacdo esta relacionada as precau¢des devido a pandemia de covid-19, seja
pelo distanciamento em filas ou cadeiras afastadas na sala de espera e reduzindo o nimero
de pessoas por ambientes. A segunda limitagdo, também relacionada a pandemia, é a

impossibilidade de coleta de informagdes no ambiente real, que pode acarretar em alguma
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discrepancia entre realidade e simulacdo. A Gltima limitacdo esta no fato de que o pronto
atendimento j& tem sua estrutura pronta e com outros setores funcionando no mesmo
prédio, dificultando mudancas fisicas logo nas primeiras etapas do SLP. Mas, para efeito
de cenarios simulados, pode-se extrapolar essas barreiras e fornecer uma anélise que sirva

para ampliacGes ou mudancas fisicas futuras, de acordo com a necessidade.

4.2.4 Layouts Alternativos

Retornando ao ponto explicado pelos autores Bertrand e Fransoo (2002), a simulagéo foi
escolhida pela impossibilidade de analises matemaéticas diretas no pronto atendimento e,
como nao se tem nenhum fator limitante para esse método, podem-se criar diversos
cenarios hipotéticos e analisa-los de forma correta para que os resultados sejam passiveis
de aplicacdo e implementacdo futura. E a importancia da simulacdo quando se trata de
sistemas de saude, de acordo com Dickerman, Barach e Pentecost I11 (2009), fica evidente
na proposicdo de novos cenérios, fazendo com que a opcdo pela simulagdo torne as
mudancgas fisicas mais seguras e que por sua vez evita falhas reais. Sendo assim, todas as

propostas de layout serdo feitas por meio do ambiente de simulacéo.

Para o cenario de interesse apresentado na Figura 25, elaboraram-se diferentes
configuracdes dos espagos do PA no software FlexSim Healthcare®. O planejamento
desses novos layouts foi feito para analisar o comportamento do sistema com 0s
acréscimos de demanda e como as alteracgdes fisicas, voltadas para o Lean, podem ajudar

a absorver esta nova demanda.

Decidiu-se por testar o modelo atual, com um consultério médico, e acrescentar novos
espacos para teste: mais uma sala de consultério médico, triagem e uma antessala antes
do consultério médico. Essas mudancas na configuracdo e no nimero de médicos foram
feitas visando deixar o processo de atendimento em um fluxo mais continuo e,
consequentemente, diminuindo seus desperdicios. A seguir estdo as Figuras 27 e 28
referentes a estas novas configuracdes sugeridas. As explicacbes detalhadas das
configuracBes bem como suas respectivas analises serdo apresentadas mais adiante neste
trabalho.
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1) Layout atual. 2) Layout com antessala. 3) Layout com triagem e antessala.

Figura 23 — Layouts com um consultério médico

Fonte: Autora

€Y)

1) Layout com dois consultérios. 2) Layout com dois consultérios e triagem. 3) Layout com dois consultorios, triagem

e antessala.

Figura 24 — Layouts com dois consultorios médicos

Fonte: Autora

4.3 Selecao
4.3.1 Avaliacéo

Esta é a Gltima fase do roteiro proposto das ferramentas integradas e contempla a
validacdo dos melhores resultados encontrados para cada cenario. A descricdo de
formulacdo e andlise dos cenérios serdo apresentados na se¢do de resultados e discussdes

para que se tenha uma abordagem mais detalhada.
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Trés parametros foram utilizados para a avaliacdo dos cenarios propostos: tempo de
permanéncia, tempo de espera e nimero de pacientes atendidos (lotacdo ou falta de
atendimento). A justificativa para esta escolha é que eles fazem parte dos problemas mais
comuns enfrentados pelos setores de sadde, conforme mostrado na literatura por Ortiz-
Barrios e Alfaro-Saiz (2020).
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

As duas ultimas fases do roteiro, Layouts Alternativos e Avaliacdo, serdo apresentadas
detalhadamente nesta secdo a fim de fornecer o maximo de informacdes possiveis sobre

cada alternativa de layout.

O cenério estudado ¢ o de “demanda reprimida” e, para sua andlise, optou-se por
incrementar a demanda atual (12 pacientes/dia) em 100% e depois em 200% e 300%,
resultando em 24, 36 e 48 pacientes atendidos por dia, que é proximo ao valor de demanda
maxima estipulada na Figura 19. Tal escolha de estratificacdo foi feita para analisar o
comportamento do sistema atual frente aos diferentes niveis de mudancas de demanda e
quais alteracdes poderiam ajudar a supri-las. Todos as alternativas para o cenario foram
modeladas no software FlexSim Healthcare® e testadas pela sua ferramenta
Experimenter, que permite reproduzir replicagdes das simulagfes e obter resultados da
desempenho das mesmas. Para cada opcdo do cenario serd utilizado um ndmero de 100
replicacdes e os indices de performances monitorados serdo: lead time (da entrada até a
saida do PA), tempo de espera total (soma dos tempos de espera na recepcdo e pelo

atendimento médico) e nimero de atendimentos realizados por dia.

E interessante apontar o funcionamento do Protocolo de Manchester, que trabalha com
cinco casos (REZENDE et al., 2016):

e Emergéncia (vermelho): tempo maximo de espera de zero minuto;

e Muito urgente (laranja): paciente precisa de atendimento rapido, tempo maximo
de espera de 10 minutos;

e Urgente (amarelo): paciente necessita de atendimento, mas pode aguardar o
atendimento dos casos mais graves com tempo maximo de espera de 60 minutos;

e Pouco urgente (verde): menos grave com tempo maximo de espera de 120
minutos;

e Na&o urgente (azul): menor complexidade e sem ligagdo com problemas recentes

com tempo méaximo de espera de 240 minutos.

O trabalho de Campos (2018) apontou que, de acordo com registros historicos de
classificacéo de risco do PA na configuragdo antiga, a maior parte dos atendimentos eram
classificados como verdes (78,4%) e azuis (12,3%). Como néo se faz a classificacdo de
risco atualmente, de acordo com o hospital, estima-se que a maior parte dos atendimentos

seguem, majoritariamente, estas duas cores.
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5.1 Layout atual

O primeiro passo da analise foi testar o estado atual, pois a partir do momento em que o
PA ndo comporta o numero de atendimentos estabelecidos, existe uma justificativa e
incentivo para mudancas de layout para conseguir acompanhar essas variagdes. Também,
seguiu-se o proposto por Patel et al. (2015), em que o inicio do “re-design” estd em
encontrar a limitacdo de saida do sistema estudado. A Figura 29 mostra que, atualmente,
tanto o recepcionista quanto o médico ficam disponiveis a maior parte do turno de
trabalho, despendendo em torno de apenas 17% e 41% do tempo total em atendimentos,
respectivamente. O fato de que ambos recursos possuem essa disponibilidade aponta que

existe margem para o aumento de nameros de atendimentos diarios.

Estado dos recursos

Fornecendo Fornecendo cuidado : .
. % Movimento Disponivel
. cuidado direto 4 Indireto - .

Recepcionista 17.17%

Medico 41.14%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% B80%

Figura 25 — Estados dos recursos com demanda de 12 pacientes/dia
Fonte: Autora

A distancia percorrida diariamente pelo médico neste cenario é de 352 metros,
considerando que ele se locomove para chamar o paciente ao consultorio (Figura 30). A
taxa de transferéncia dos locais apresenta a quantidade de pacientes que ja passaram por
cada setor. No caso da demanda atual, os nimeros de atendimentos de todos os setores
sdo considerados iguais (Figura 31) e a diferenca nos locais se explica por ainda haver

pacientes em atendimento naquele setor ao fim do tempo de simulagéo.

Distancia percorrida pelo médico
Distancia
Medico 35268 |

0 100 200 300

Figura 26 — Distancia em metros percorrida pelo médico

Fonte: Autora
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Taxa de transferéncia de locais
B Taxa de transferéncia
Recepcio 12
Sala de Espera 12
Consultdrio i

0 2 4 ] 8 10 12

Figura 27 — Taxa de transferéncia de pacientes por locais
Fonte: Autora

Ao subir o nivel de demanda em 100%, ou seja, 24 atendimentos diarios, o estado dos
recursos, na Figura 32, mostra que a utilizacdo de recepcionista e médico aumentam
consideravelmente e ainda possuem uma margem de tempo disponivel capaz de atender

um maior nimero de pacientes.

Estado dos recursos

Formecendo Fomecendo o ¥ 53
B e B cidedoingrec B B oisp

Recepcionista 63.49%

Medico 8151%

T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Figura 28 - Estados dos recursos com demanda de 24 pacientes/dia

Fonte: Autora

Repetindo o aumento do nivel da demanda, agora para 36 pacientes diarios, observa-se
que a utilizacdo do recurso médico é bastante alta (Figura 33). Com isso, é esperado que
para o cenario de 48 atendimentos por dia a utilizacdo desse recurso seja similar, como é
mostrado na Figura 34. O recepcionista apresenta um aumento em sua utilizacdo, mas
sem atingir o limite para os dois niveis de demanda (Figuras 33 e 34), sendo 0 médico o

recurso restritivo.
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Estado dos recursos
fomecendo Fornecendo

B cidado direto ' M cuidado indireto [ Mow [l Disponivel

Recepcionista 71.59%

Medico 89 75%

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%  80%
Figura 29 - Estados dos recursos com demanda de 36 pacientes/dia
Fonte: Autora

Estado dos recursos
Fornecendo

@ ch:a':l:‘:’l':’:(o B idado ingireto M Movimento [l Disponives

Recepcionista 81.42%

Medico 02 85%

r T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%
Figura 30 - Estados dos recursos com demanda de 48 pacientes/dia

Fonte: Autora

Na Figura 35, de acordo com a taxa de transferéncia, o PA consegue atender a primeira faixa de
aumento da demanda, mas atende parcialmente o segundo e terceiro niveis, atendendo 75% e
56,25% da demanda, respectivamente, quando atinge o limite médio de 25 atendimentos/dia
relativo a utilizacdo maxima do médico. A recep¢do se mostrou capaz de atender a todos 0s niveis
de demanda. A distancia percorrida pelo médico ndo varia significativamente entre as faixas nesta
configuracdo, j& que a distancia esté relacionada com o nimero de atendimentos, que jé alcangou
seu limite de 25 paciente diarios, e mantem uma taxa média de deslocamento do médico de 29,

28 e 33 metros por paciente, por nivel.

O resultado das replicagdes do software também fornece o valor de minimo e maximo de nimero
de atendimentos, entdo mesmo que em algumas replicacfes para os niveis 2 e 3 seja possivel
atender até 29 pacientes em um dia, considera-se para analise o valor médio encontrado pelo total
de replicagdes. A escolha pelo valor médio dos parametros foi feita em todas as analises, e 0s
relatorios fornecidos pelo software, para os trés niveis de demanda dessa etapa, estdo apresentados
no Anexo B.
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DEMANDA

= X 3 . Taxa de transferéncia de locais
Distancia percorrida pelo médico .

Nivel 1: M Oistincia Recepcdo 2
24 pacientes/dia Meaco 64171 | soio ce Expera 23
0 200 200 600 Consuldein 2 L

o L] 10 15 20

) ) ) ) Taxa de transferéncia de locais
Distancia percorrida pelo médico  m ram cevansterinaa

Nivel 2: M Oisténcia Recepgio )
36 pacientes/dia Mecico 75592 | $33 O Espera 26
4 Consuminio 7

200 400 600
0 5 W 15 20 25 W 25

o

PR X 5 Taxa de transferéncia de locais
Distancia percorrida pelo médico g 7 ce vansterincia

Nivel 3: M Distdncia Recepgdo 47
48 pacientes/dia Medico 85557 _ Sala de Expera <7
: Consutino %

0 200 400 600 800 ° 0 20 20 40

Figura 31 — Resultados de distancia percorrida e taxa de transferéncia para diferentes demandas
Fonte: Autora

Com os resultados do pronto atendimento (Tabela 9), em sua configuracéo atual, alerta-
se para uma ineficiéncia frente a um pequeno acréscimo de atendimentos além do
primeiro nivel de demanda (24 atendimentos/dia). Devido a este fato, buscaram-se
solugdes embasadas no pensamento enxuto, que levariam a uma compatibilidade do
numero de atendimentos com os niveis de diferentes demandas. Essas solucgdes objetivam
reduzir os desperdicios de espera do paciente e de movimentacdo do médico e, também,
operar com 0S recursos em maior capacidade, para conseguir atender mais pacientes com

melhores parametros.

l Layout atual
Demandas ' N°de atendimentos = Lead time (min) Tempo de espera (min)
12 pacientes/dia 11,93 40,25 6.25
24 pacientes/dia 21,95 51,8 18.06
36 pacientes/dia 25,59 1147 83.8
48 pacientes/dia | 25,76 , 176 | 148.8

Tabela 8 — Resultados dos indices de performance do layout atual
Fonte: Autora
5.2 Layouts alternativos para niveis 1 e 2

As primeiras alternativas de layout foram pensadas em termos mais simples, a fim de néo

aumentar as despesas do PA e reduzir os desperdicios, podendo assim impactar
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positivamente no ganho desse setor, tanto em termos econdémicos quanto em termos de

eficiéncia. Propde-se entdo a criacdo de uma antessala e de um setor de triagem.

Para o primeiro nivel de demanda, fez-se uma pequena alteracéo no layout ao adicionar
uma “antessala”, que a configuragdo atual permite que seja composta por duas cadeiras
no espaco destinado a triagem, que ndo esta ocupado, ficando mais proximo do
consultorio médico (Figura 36). Esta alteracéo tem a finalidade de melhorar o fluxo de
pacientes para que, havendo uma dessas duas cadeiras vagas, o paciente se desloque até
elas e aguarde o0 médico buscéa-lo para o atendimento. O controle dessa sala pode ser feito
pelo recepcionista, e até mesmo pelo préprio paciente, ou investir em equipamentos

eletronicos de controle guiados pelo sistema hospitalar.

Os parametros de interesse nao sofreram grandes alteracGes com essa mudanga € 0 Gnico
ponto que sofreu uma variagdo significativa esta relacionado ao médico, que tem uma
reducdo em torno de 47% da distancia percorrida ao longo do dia (Tabela 10). O lead
time se encontra dentro dos valores do Protocolo de Manchester para as cores amarelo,

azul e verde.

Figura 32 — Layout com antessala para demanda de nivel 1

Fonte: Autora

Nivel 1 Tempo d.e Lead time (min) | N° de atendimentos Movl'm‘e R =
| espera (min) | ! médico (m)
Nommal 18,06 51,8 21,95 641,71
Com Antessala 17.92 51.7 21.97 340.1

Tabela 9 — Resultados para os cenérios atual e com antessala para o nivel 1

Fonte: Autora
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Para o segundo nivel de demanda foi inserido o processo de triagem antes da consulta
médica (Figura 37). A adi¢do de um sistema de triagem ira incorporar uma parte do tempo
do atendimento médico, o qual seré reduzido. Espera-se que neste processo sejam feitas
as primeiras avaliacGes do paciente, como a afericdo de pressdo, temperatura e abertura
da ficha de atendimento. O tempo de ciclo estimado para este novo processo foi retirado
do trabalho de Campos (2018) em que, no antigo sistema de pronto socorro do hospital,
esse tempo era em média de 2,7 minutos com um desvio padrdo de 1,5 minutos. Foi
verificado junto ao hospital que, mesmo ndo sendo realizada atualmente a triagem,
considera-se que o padrdo de atividades seria 0 mesmo caso ocorra a reintroducdo desse
processo, logo seus tempos de ciclo permaneceriam. Para balancear a carga de trabalho,
retirou-se o valor médio do tempo triagem (2,7 minutos) do tempo de atendimento do
médico, passando entdo para uma distribuicdo uniforme de 7,3 a 32,3 minutos.
Acrescentou-se um minuto para higienizacdo da triagem antes da entrada de cada
paciente. A enfermeira fica responséavel por buscar o paciente na recepcdo e leva-lo a
triagem e 0 médico escolta o paciente da antessala (cadeira de espera na sala da triagem),

até o consultorio.

Figura 33 — Layout com triagem e antessala

Fonte: Autora

A insercdo desse setor foi feita visando o aumento da capacidade do médico e, também,

por ja existir um espago destinado para a triagem na planta do hospital. Neste cenario ha
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a possibilidade de utilizar a enfermeira do setor para esta funcéo, desde que estudada sua
carga de trabalho e justificada a transferéncia dessa atividade, que ocupa 15,56% desse
profissional (Figura 38), de forma a equilibrar as cargas entre funcionarios. Caso
contrario, deve-se contratar um novo profissional de enfermagem para desempenhar esta
funcéo.

Com essas alteragcdes, o médico tem sua utilizacdo em meédia 17,8% maior quando
comparada ao nivel de demanda anterior e o recepcionista aumenta em 9,8% sua
utilizacdo média (Figura 38). A taxa de distancia média percorrida pelo médico ndo se

altera significativamente, j& que se manteve a antessala nesta modificacdo de layout.

Estado dos recursos
Fornecendo

Fornecendo
Moviment Disnanivel
=) cuidado direto & cuidado indireto = W Db

Recepcionista 71.66%

Medico 90 38%
Enfermeira 13.98%
0% 10%  20%  30%  40%  50%  60% 70%  80%

Figura 34 - Estados dos recursos com triagem e demanda de 36 pacientes/dia
Fonte: Autora
Com os resultados apresentados na Tabela 11, encontra-se que essa alternativa para o
cenario ndo consegue atender o nivel 2 de demanda completamente, suprindo em torno
de 80% da demanda diaria. O lead time esta dentro do estipulado pelo Protocolo de

Manchester para a classificacdo verde e azul.

‘ 1 Consultorio Médico, Triagem e Antessala

Demanda l N* de atendimentos 7 Lead time (min) = Tempo de espera (min)

36 pacientes/dia 1 28.5 90,4 60,71

Tabela 10 — Resultado dos parametros para segundo nivel de demanda com triagem e antessala
Fonte: Autora

Como o limite de atendimentos diarios foi alcangado no nivel 2, com 28 atendimentos em
média, ndo se testou o layout com antessala e triagem para o terceiro nivel de demanda.
A fim de analisar uma possivel melhoria nos pontos de interesse no nivel 3, foram
simuladas duas alteragdes: uma nova tentativa de divisdo de carga de trabalho, onde a
enfermeira é responsavel por todo o acompanhamento do paciente, e uma alternativa em

gue o paciente se mova sem precisar de acompanhamento.
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A Tabela 12 mostra que os valores de tempo néo se alteram significativamente e nem a
quantidade de pacientes. Analisando sob o ponto de vista do desperdicio de
movimentacdo dos funcionarios, o cenario em que o paciente ndo € escoltado tem a
mesma performance de quando ha o acompanhamento do enfermeiro e do médico, mas
com o ganho de se reduzir ao minimo a distancia percorrida pelos funcionarios. Essa
alternativa seria possivel, por exemplo, com um controle visual envolvendo dispositivos

que chamem o paciente para cada setor quando esse estiver disponivel.

Nivel 2

l Layout iN" de atendimentos | Lead time (min) :Tcmpo de espera (min)
[ Triagem e antessala | 28.5 | 904 | 60.71
i‘l'riagcm ¢ antessala, enfermeira acompanha paciente | 28,44 | 924 | 62,75

| Triagem ¢ antessala, paciente sem acompanhamento 28.58 90,2 60,45

Tabela 11 — Alternativas de acompanhamento do paciente para o nivel 2
Fonte: Autora

Como ndo se atende & demanda e ndo é possivel alterar os tempos de ciclo da triagem e
consulta, a solucdo esta em acrescentar mais um médico para aumentar a capacidade do
processo critico, que é a consulta medica. Para esta faixa, foi colocado um consultério a
mais (Figura 39) e a organizacdo dos setores ndo foi baseada na planta do hospital. Essa
proposta extrapola o espago fisico disponivel atualmente no PA, mas como é de interesse
deste trabalho propor alternativas de layout que acompanhem a mudanca de demanda,

ndo havera restricdo para a adicdo de setores na simulacéo.

Figura 35 — Layout com dois consultdrios e triagem

Fonte: Autora

A Tabela 13 comprova que com 0 aumento da capacidade meédica, pode-se atender a

demanda em questdo e melhoram-se significativamente os indices de tempo total e de
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espera, reduzindo em 52,8% e 84,9%, respectivamente. O numero de atendimentos
médios ndo atinge os 36 pacientes por dia devido a distribuicdo de chegada de pacientes,
mas é compativel com ela e para comprovar bastou colocar a chegada de um lote de 36
pessoas no instante 0 do tempo de simulacdo e observar que o sistema foi capaz de
absorver essa demanda. E também, ao olhar a utilizacdo dos recursos da Figura 40, é

perceptivel a existéncia de capacidade de atendimento superior ao testado neste nivel.

| | ) Nivel2 4
[ Layout |N* de atendimentos | Lead tinte (min) l‘l'empo de espera ( min)j
[ Triagem e antessala, paciente sem acompanhamento | 28.58 | 90.2 | 60,45

| Dois consultorios ¢ Triagem, paciente sem acompanhamento | 33,66 | 4258 | 9.1

Tabela 12 — Resultados das alternativas para atender a demanda de nivel 2
Fonte: Autora

Estado dos recursos

Fornecendo fornocendo

W movimento W ciidado gireto W iguao ingireto W Disponivel

Recepcionista 71.59%
Medico 70.86%
Medico_2 51.46%

Enfermeiral 15 82%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% ‘
Figura 36 — Estados dos recursos com dois consultérios médicos e triagem para 36 pacientes/dia
Fonte: Autora
Como os recursos criticos estdo com espaco para uma maior utilizacdo e a demanda de
nivel 2 ndo exige 0 maximo deles, a sugestdo é avaliar qual a necessidade em termos de

duracdo do turno do segundo médico para que seja viavel sua contratacdo nesta faixa de

demanda.
5.3 Layouts alternativos para o nivel 3

Foi feita, entdo, a Ultima rodada de testes de modificacdo do layout com mais um
consultério médico, mantendo o aumento da capacidade do processo critico do item
anterior e considerando que o paciente ndo precisa de acompanhamento para entrar nos

setores. Nesta parte serdo analisados e comparados 0s cenarios com:

e Dois consultorios médicos (Figura 41);

e Dois consultorios médicos e triagem (Figura 42);
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¢ Dois consultérios médicos, triagem e antessala (Figura 43).

Sera analisado também a demanda maxima do cenario testado para o nivel 3 com melhor

desempenho.

Figura 37 — Layout para nivel 3 com dois médicos

Fonte: Autora

Figura 38 — Layout para nivel 3 com dois médicos e triagem

Fonte: Autora
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Figura 39 — Layout para nivel 3 com dois médicos, triagem e antessala

Fonte: Autora
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A Tabela 14 apresenta os parametros de interesse e notam-se pequenas diferencas nos
tempos e quantidades de atendimentos, revelando que o cenario com dois consultorios
médicos, triagem e antessala é 0 que apresenta 0os melhores resultados para essa faixa de
demanda. As Figuras 44 e 45 mostram a utilizacdo dos recursos e pode-se perceber que
0s médicos e enfermeira, no layout com triagem, possuem novamente margem para
atender um aumento na demanda.

Nivel 3
Layout |N* de atendimentos| Lead time (min) l’l‘cmpo de espera (min)
Dois consultorios 4423 49.1 16,08
Dois consultorios e Triagem | 4495 47,86 143
Dois consultdrios, Triagem c antessaln 45.02 47.25 13,72

Tabela 13 — Resultados do nivel 3 para diferentes layouts
Fonte: Autora

Estado dos recursos
W Movinesto [l TS0 B o maireso [ Dsponive

Recepcionista 81.42%

Medico 75.49%
Medico_2 84 42%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figura 40 — Estado dos recursos no layout com dois consultérios
Fonte: Autora

Estado dos recursos

. Fornecendo Formecendo
B Movimento B (uigado direto W o e R Di

Recepcionista 81 42%
Medico 67 .29%
Medico_2 80.29%

Enfermeiral 21 96%

=

. v

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figura 41 — Estado dos recursos no layout com dois consultérios e triagem (com ou sem
antessala)

Fonte: Autora

Utilizando o cenario de melhor desempenho com dois médicos, triagem e antessala,

aumentou-se o nimero de atendimentos diarios de cinco em cinco unidades (a partir de
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50) e chegou-se a um valor limite de 58,15 pacientes/dia, com a chegada de 75 pacientes
por dia. Usou-se tal limite de atendimentos para fazer com que o tempo entre chegada
correspondesse aproximadamente a esse valor, resultando em uma distribuicdo Normal
com média de 12,5 minutos e desvio padrdo de 0,5 minutos. Os resultados estdo
mostrados na Tabela 15 e o desempenho deste cenario para o valor de até 58 atendimentos
diérios é bastante satisfatério, com tempo total dentro dos dois grupos amarelo, verde e
azul do Protocolo de Manchester. Esse aumento de capacidade permite uma analise de

receita futura possivel.

Demanda maxima: 58 pacientes/dia

! Layout ,Lki@!}ifﬂf!f!@,,Eﬁﬂpy,iefine,rg@),,

| o A = % o
{Dois consultorios, Triagem e antessala 57,05 2475

Tabela 14 — Resultados dos parametros para demanda maxima
Fonte: Autora

Optou-se por este cenario para apresentar o VSM futuro por ser o mais complexo e que
possui uma capacidade de atendimento maior, 0 mapa esta apresentado na Figura 46.
Ressalta-se que o tempo de agregacgéo de valor ndo mudou, visto que uma parte da carga
de trabalho do médico foi absorvida pela triagem, ndo alterando seu intervalo e os tempos

de espera foram coletados das replicacdes deste cenario no software.
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Figura 42 — VVSM futuro para o cenario com triagem, antessala e dois consultérios de demanda maxima

Fonte: Autora



5.4 Comparacéao entre os Layouts alternativos
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Para finalizar a secdo de analise dos resultados, esta apresentada na Figura 47 a sintese

dos resultados obtidos em cada um dos layouts propostos para facilitar a visualizacéo e

comparagdo dos mesmos.

" . ; N" de Lead time Tempo de Utilizagio de
Cendrios Beneficios g .
atendimentos (min) espera (min) recursos
Até 25 o e
Atual : , 51.8 18.06 Médico: 89.75%
pacientes’ dia
Redugio da
amentagdo d Até 25 . . -
Criacdio de antessala b e xhosd 51.17 17.92 Médico: 83.28%
médico ¢ de sua pacientes/dia
utilizagao
Redugio da
Trhlgen.l ¢ antessala, nmvun.cntac;’m do Até 28 ; . Médico: 90.38%
paciente sem médico ¢ Vi 90,2 60,45 v ; Qg0
pacientes/din Enfermeira: 13,98%
acompanhamento balanceamento da
carga de trabalho
DK ComEmity ot - Médicol: 91.25%
médicos, triagem ¢ Aumento da Até 58 - : : ;
Z i : : ¢ 96 69,62 Médico 2: 90,21%
antessala, paciente sem | capacidade do sistema | pacientes/dia ; 3t .
Enfermeira: 21,96%
acompanhamento

Figura 43 — Resultados gerais

Fonte: Autora

Foram comparados os trés cenarios, excluindo-se o atual, em termos do ndmero de

atendimentos, tempo de permanéncia e tempo de espera. Para o primeiro, nimero de

atendimentos (Figura 48), observa-se um aumento de somente 12% no numero de

atendimentos, com a implantacdo da triagem, em relacdo ao cenario anterior e aumenta

107,14% a capacidade de atendimentos diarios com a adicdo de mais um consultério

médico.
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N° de atendimentos

70
60 :
50 107,14%
40
12%

30
20
10

0

Criacdo de antessala Triagem e antessala,  Dois consultorios médicos,
paciente sem triagem ¢ antessala,
acompanhamento paciente sem

acompanhamento

Figura 44 — NUmero de atendimentos por cenario
Fonte: Autora
O lead time (Figura 49), por sua vez, aumenta 76% com a adi¢do da triagem em
comparagao com o cenario somente com antessala e aumenta 6,64% com a adi¢do de mais
um médico, além da triagem. Nota-se que no primeiro cenario o tempo de permanéncia
atende as cores amarelo, verde e azul, e os outros dois atendem as cores verde e azul do

Protocolo de Manchester.

Lead time (1min)

64°
100 b6t
o,
" - - .

60
40
20
0
Criacdo de antessala Triagem e antessala. Dois consultorios
paciente sem médicos, triagem e
acompanhamento antessala, paciente sem

acompanhamuno
Figura 45 — Lead time por cenério
Fonte: Autora

Por altimo, o tempo de espera (Figura 50) tem um aumento grande de 237% com a adi¢ado

da triagem e 15,17% com a adi¢do de mais um consultério médico.
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Tempo de espera (min)

80

60
50
2 237%
30
20
10
0
Criacdo de antessala Triagem e antessala.  Dois consultérios médicos.
paciente sem triagem e antessala,
acompanhamento paciente sem
acompanhamento
Figura 46 — Tempo de espera por cenario
Fonte: Autora
| Nde atendimentos diirios | 25 |2 | 58
| Receita Mensal | R$94.507,52 | RS 105.84842  R$219.257.45

Tabela 15 — Receita mensal aproximada do PA por nimero de atendimentos diarios
Fonte: Autora

Com essas comparacOes, entende-se que a adi¢cdo da antessala oferece ganho somente
para diminuir a movimentacdo do médico, que se enquadra dentro dos desperdicios
combatidos no meio hospitalar, de acordo com Graban (2016), e reduz a utilizacdo desse

recurso em média de 6,57%.

A triagem possibilita um acréscimo muito pequeno no nimero de atendimentos diarios
(trés pacientes, em média), em face de um aumento bastante significativo nos tempos de
permanéncia e de espera, tempos esses que se enquadram nos desperdicios e problemas
enfrentados pelos setores de pronto atendimento. A utilizacdo do médico nesse cenario se
eleva a 90,38%, apontando que este recurso nao esta sendo desperdicado. Sendo assim, a
triagem, em uma primeira analise, ndo tem sua inser¢do no processo justificada, pois
ainda que a receita do PA (Tabela 16), grosseiramente, chegue a 144% de aumento, €
necessario avaliar o comportamento das despesas com o aumento da demanda e calcular
0 custo da preparacdo e montagem desse setor, levando em consideracdo a possivel
compra de novos aparelhos e mdveis, bem como a analise da carga de trabalho da
enfermeira do setor para decidir se é necessario ou ndo a contratacdo de um novo

profissional pra atender nesse setor.
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O ultimo layout foi feito para atender a demanda de nivel 3 e percebeu-se que ainda existia
capacidade para aumentar o nimero de atendimentos diarios. Sendo assim, nesta secao
de comparacdo foi considerado o cenario que obteve a maior capacidade de atendimentos
diarios, que possui dois consultérios médicos, triagem e antessala, aumentando 107,14%
a quantidade de atendimentos se comparado com o cenario que foi descrito no paragrafo
anterior. Este cenario apresenta também elevacfes nos tempos de espera e de lead time
comparadas aos anteriores, mas 0s aumentos nao séo tdo significativos quando analisados
proporcionalmente ao nUmero maximo de pacientes atendidos, ou seja, para atender até
mais 30 pacientes por dia, eleva-se o tempo de permanéncia em 6,64% e o tempo de

espera em 15,67%.

Conforme descrito nas alternativas de cenarios, para uma demanda alta € imprescindivel
aumentar a capacidade do recurso critico. Entdo, a justificativa para a implementacéo
desses novos setores esta em, além de atender os pacientes dentro dos tempos estipulados
das zonas verde e azul do Protocolo de Manchester, a receita média mensal pode aumentar
entre 340%, para 48 pacientes/dia, até 467%, para 58 pacientes/dia. Também se faz
necessario analisar o comportamento das despesas e a propor¢do do aumento da demanda
antes da implementacao dos novos setores mas, uma vez que a capacidade do layout atual
foi atingida, deve-se estudar meios de tornar estas adi¢fes economicamente viaveis e,

assim, atingir a receita esperada e talvez ndo mais trabalhar em déficit.

Chega-se, entdo, o fim da utilizacdo do roteiro proposto com as consideracdes sobre cada
alteracdo de layout e suas analises, sendo que essas informacGes compdem o resultado

entregue por esta sistematica.

As analises aqui apresentadas sao referentes ao funcionamento do PA em questdo, com a
modelagem dos dados de entrada feita da forma mais coerente possivel com o sistema
real, levando em consideracdo a falta de algumas informac6es e a impossibilidade de

observacdo e coleta de tempos no proprio local.
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6. CONCLUSOES

6.1 Verificacao dos objetivos

A integracdo das ferramentas do Planejamento Sistematico de Layout, pensamento Lean
e Simulagéo foram utilizadas para fornecer um roteiro de etapas para guiar o “re-design”
de um setor hospitalar. As duas ferramentas foram inseridas no SLP a fim de tornar este
planejamento mais completo e mais eficiente. A descricdo de cada etapa do guia mostrou

como elas sdo utilizadas e quais ferramentas ajudam a melhorar o desempenho do SLP.

Ainda que a aplicacdo desta sistematica tenha sido feita em um processo existente e em
funcionamento, ndo se descarta sua utilizacéo para projetos iniciais de layout, ressaltando
que, neste caso, algumas etapas necessitaria de uma abordagem levemente diferente ou

mais aprofundada.

Foi testada a aplicacdo do guia em uma parte do pronto atendimento de um hospital
filantropico, que teve suas atividades modificadas nos ultimos anos e que esta operando
sem conhecer sua capacidade frente as demandas possiveis para o futuro. Os resultados
encontrados no final da utilizacdo do roteiro apontam que o layout atual tem capacidade
de atender um aumento de 100% da demanda, com uma margem de 12,5% a mais para
atendimentos (27 pacientes/dia). Para ser possivel atender demanda maiores que este
valor limite, faz-se necessario a divisdo da carga de trabalho do médico com uma
enfermeira de triagem e/ou com mais um medico. Com as anélises das alternativas de
layout, buscou-se seguir a definicdo do Lean Design de eliminar o desperdicio no estagio
inicial, ou seja, antes de sua implementacdo, e assim utilizar do pensamento enxuto aliado
com a tecnologia da simulacdo e otimizacgdo, para encontrar um layout 6timo para os
cenarios estudados (LI, 2019).

Mesmo ndo sendo implementadas imediatamente, as alteracfes apontadas para o0 PA
nesse estudo permitem que o hospital saiba quais layouts sdo capazes de suprir um certo
nivel de demanda, bem como quais pardmetros sdo interessantes de serem coletados
diariamente, com o intuito de atualizar os cenarios simulados. E assim, auxilia a tomar a
decisdo de mudanca de layout na hora certa e da melhor forma. Todas essas alteracdes
devem passar primeiramente por uma analise de custo criteriosa antes de qualquer
implementacdo pois, conforme mostrado, o PA opera em déficit. Entdo, os resultados
desse estudo fornecem meios ao hospital para uma tomada de decisdo mais segura,
retomando os pontos de Arnolds e Gartner (2018) e Perez-Velez (2012), em que 0s

primeiros afirmam que no setor de salde o planejamento de layout assume um importante
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papel para a decisdo estratégica, e o segundo faz a mesma afirmacéo acerca do papel da
simulacdo nessas decisdes. E, uma vez que seus atendimentos aumentem, é necessario
que se realize um estudo de custo e beneficio sobre quais mudancas trardo ganhos em
termos de um melhor atendimento ao paciente e um melhor desempenho econdmico.
Assim, a aplicacéo do guia consegue fornecer informacdes relevantes e oferece vantagens

de aplicacdo para o setor estudado.
6. 2 Contribuigdes do trabalho

O guia proposto representa uma contribuicdo cientifica tedrica acerca do tema, ja que,
baseado no trabalho de Fogliatto et al. (2019), propde uma pesquisa com abordagem lean
em layouts e é a primeira a utilizar a integracdo das trés ferramentas. As analises do objeto
de estudo real representam uma contribuicédo cientifica pratica, pois fornecem o projeto
para 0 hospital na hora certa, ou seja, antes de enfrentarem o aumento de demanda,
possibilitando assim o beneficio do Lean Design. O melhor entendimento sobre o
funcionamento do setor estudado através do modelo simulado (GIBSON, 2012) pode ser
apontado como outro beneficio oferecido ao utilizar a simulagdo ndo somente para
validacdo final (MUTHER e HALES, 2015), mas também para a modelagem do estado
atual e a proposicéo de diferentes cenarios e configuragdes. Logo essa ferramenta aparece

em etapas intermediarias do guia proposto no presente estudo.
6.3 Delimitacdes da pesquisa

Ressalta-se que os resultados encontrados neste trabalho séo referentes ao setor somente
e com a modelagem de tempos utilizada conforme explicado, logo este modelo nédo é
genérico e sua replicacdo em outros setores ou momentos deve passar por ajustes para ser
coerente com a realidade de interesse.

Além dos resultados serem referentes somente ao PA do hospital objeto de estudo,
algumas outras limitagdes desse estudo séo ressaltadas. Primeiro enfrentou-se dificuldade
pelo momento da pandemia do covid-19 ndo permitir coletar informacgdes in loco, o que
facilitaria a observacdo do objeto real, medicdes de tempo e a levantamento de
informacdes necessarias para realizar validacdes estatisticas ao invés da validacao face a
face, que foi utilizada. E por se tratar de um hospital, 0 ano de 2020 representou um
desafio a mais de trabalhar com esse setor, devido sua importancia crucial e por ser
compreensivel a dificuldade de envolvimento da equipe hospitalar no momento dito. A
segunda limitacdo é que as mudancas de layout apontadas pelo estudo ndo foram

implementadas, entdo ndo se tem a analise comparativa entre 0 modelo simulado e o
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desempenho real do sistema com as mudancas. Por ultimo, ressalta-se que o roteiro
integrado, que foi proposto pela autora, teve sua primeira utilizagdo nesta pesquisa, ndo
tendo sido testado em outros setores e nem em um projeto desde seu inicio, sendo feitas

propostas baseadas na reestruturagédo de layout.
6.4 Trabalhos futuros

Como propostas de trabalhos futuros, sugere-se a aplicacdo do roteiro em outros setores
hospitalares que possuem diversos outros equipamentos e mobilias, tornando mais
complexas e ainda mais relevantes as avaliagdes de layout, permitindo-se, também, a
comparagdo com os dados desta pesquisa. Uma outra sugestdo € o estudo deste mesmo
PA, mas com seus dados atualizados de acordo com 0s parametros que séo relevantes,
para permitir uma validacdo estatistica, juntamente com as analises de todas as atividades
desempenhadas pelos funcionarios, visando entender como as atividades agregam valor
ao paciente e assim diminuir os possiveis desperdicios. Para isso, um estudo aprofundado
das atividades desenvolvidas pelos funcionarios se faz necesséario para avaliar outros
possiveis desperdicios como o superprocessamento, a superproducao e os defeitos. Pode-
se expandir a busca por desperdicios em areas de farméacia e de medicacdo para avaliar

os desperdicios de estoque e transporte.
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ANEXO A




ANEXO B

Nivel 1 - Layout atual

Saida_pacientes - valor Average

Mean (95% Confidence) :&mgx Min  Max
Current
Scenaro 2181 < 2165 < 2209 070 2000 23.00

Distancia percorrida pelo médico - Distancia
Average

Mean (95% Confidence) oo ey, Min  Max
Current
Scenario 0302 < 6383 < 6414 157 5803 6723
Nivel 2 - Layout atual

Saida_pacientes - valor Average

Sample

Mean (95% Confidence) Std Dev Min  Max
Current
Scenario 2927 < 2559 < 2501 158 2300 28.00

Distancia percorrida pelo médico - Distancia

99

Chegada a recepcao - All Data - Average
Mean (96%

Sample Std
Confidence) Dev.  Min Max
ATent 226 < 239 < 252 66 122 367

Scenario

Espera atendimento medico - All Data - Average

| L
g:";ﬁo 779 < 845 < 912 333 318 1715
}
Chegada ate alta - Chegada to Alta Average
Confidence)  StaDay Min Max
gmo 505 < 518 < 531 64 398 663

Chegada a recepcao - All Data - Average
Mean (95% Sample

Average
Mean (95% Confidence) :;’md': Min  Max
Current
Scenado 589 < 7654 < 7723 346 6027 8428
Nivel 3 - Layout atual
Saida_pacientes - valor Average
Mean (95% Confidence) ::dmg.': Min  Max
Current s
me 2547 < 2576 < 2605 147 2300 2900
Distancia percorrida pelo médico - Distancla
Average
Mean (95% Confidence) Sormr Min Max
Gument 8510 < 8503 < 8606 465 7663 9896

Confidence) StdDev MIn Max
Current
S enario 344 < 373 < 402 145 233 1002
Espera atendimento medico - All Data -
Average
Mean (95% Sample
Confidence) StdDev Min Max
Current
Scenario 4454 < 4655 < 4857 1012 2248 7951
Chegada ate alta - Chegada to Alta Average
Sample
Mean (95% Confidence) Std Min  Max
Dev
Current . <
Scenario 1111 < 147 < 1182 179 714 1731
| Chegada a recepcao - All Data - Average
Mean (95% Sample Std
Confidence) Dev Min Max
Current
et 420 < 434 < 448 68 293 610
| Espera atendimento medico - All Data - Average
Mean (95% Sample Min  Max
Confidence) Std Dev
Current
Scenario 5299 < 8484 < 8588 077 6334 11688
Chegada ate alta - Chegada to Alta Average
Sample
Mean (95% Confidence) Std Dev Min Max
Current -
Scenario 1729 < 1760 < 1781 155 1398 2270




