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RESUMO 

 

Diante do cenário de austeridade, muitos países enfrentam o desafio de melhorar o serviço de 

saúde que é oferecido aos cidadãos. A Engenharia de Produção, atrelada à 

multidisciplinaridade dos sistemas que compõe a sociedade contemporânea, pode oferecer 

resposta para solucionar esse desafio, através do estudo de Mapeamento de Fluxo de Valor 

(MFV), filosofia Lean e a Simulação de Eventos Discretos (SED). Quando aplicadas ferramentas 

Lean e a SED na área da saúde, a integração dessas duas técnicas é fundamentalmente utilizada 

no Lean Healthcare Simulation (LHS), no qual tem o intuito de diminuir o tempo de espera dos 

pacientes, erros de operações e aumentar a eficiência dos serviços. O presente trabalho foi 

desenvolvido em uma Unidade de Pronto Atendimento na cidade de São João del-Rei. 

Apresentando a análise do processo de atendimento, foi possível avaliar o tempo gasto em cada 

etapa e o lead time do processo. Foi feito um levantamento dos atendimentos realizados de março 

de 2019 a fevereiro de 2020, no qual foi observado o tempo de espera para cadastro, tempo de 

cadastro, tempo de espera para triagem, tempo da triagem, tempo de espera para atendimento 

médico e tempo do atendimento médico. Para alcançar tal objetivo, a metodologia do trabalho foi 

dividida em: coleta de dados, cálculo do tamanho das amostras, proposta de intervenção com base 

na análise MFV e software FlexSim HC®. Por fim, o estudo apresentou resultados positivos, 

identificando a possibilidade de redução de até 29,75% no Lead Time do processo de 

atendimento. 

 

Palavras-chave: Serviço de Saúde; Lean Healthcare Simulation; Mapeamento de 

Fluxo de Valor. 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A Carta Magna Brasileira, ou seja, aquela que está acima de quaisquer outros 

dispositivos legais no que tange o legislativo, executivo e judiciário brasileiro, é a 
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Constituição Federal do Brasil, datada de 1988 e em vigência até a presente data, a qual prevê 

em um de seus artigos que: 

Art 196: a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante 

políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e 

de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços 

para sua promoção, proteção e recuperação.” (BRASIL, 1988). 

Entretanto, de acordo com o que foi divulgado pelo portal informativo “Brasil de Fato”, 

nos últimos anos o percentual alocado à saúde está diminuindo cada vez mais,  enquanto em 

2017 a porcentagem aplicada era de 15,77% da arrecadação da União, em 2018, passa a ser 

14,51% e em 2019, o encolhimento é ainda maior, passando para 13,54%. No entanto, a Emenda 

Constitucional Nº 95/2016 – também conhecida como Emenda Constitucional do Teto dos 

Gastos Públicos, a qual dispõe sobre a alteração dos atos das disposições Constitucionais 

Transitórias e institui o Novo Regime Fiscal - é bem clara no acréscimo do artigo 110, inciso I, o 

qual disserta que a aplicação deverá ser no mínimo o percentual aplicado no exercício de 2017. 

Por conta das reduções de 2019, orçamento da saúde perdeu R$20 bilhões, devido ao governo 

não ter mantido os 15% de 2017. (BRASIL DE FATO, 2020). 

Segundo Gouvêa (2012), é notória a necessidade de melhorias no setor de saúde, ainda 

mais nas casas de saúde que recebem o público externo enfermo, como os hospitais, devido os 

longos tempos de espera, falhas médicas e a carência na qualidade do atendimento são 

problemas constantemente observados. 

De acordo com Nariño et al.(2012), nas últimas décadas o gerenciamento de processos 

passou a ser uma prática também utilizada pelo serviço de saúde, a fim de alcançar maior 

satisfação dos pacientes e oferecer serviço mais eficaz e eficiente. 

Nesse contexto, a Engenharia de Produção poderá ajudar na solução de problemas e na 

otimização dos processos, através de duas áreas a de Pesquisa Operacional e de Engenharia de 

Operações e Processos da Produção (ABEPRP,2008). Dentro dessas áreas mencionas, o estudo 

trará a abordagem da filosofia Lean, a Simulação a Eventos Discretos (SED) e o Mapeamento do 

Fluxo de Valor (MFV). Em virtude do estudo ser em ambiente de serviço de saúde, a integração 

Lean e o SED é denominado de Lean Healthcare Simulation (LHS). 

A aplicação da filosofia Lean nos serviços de saúde e em hospitais podem trazer 

benefícios que irão ajudar na maneira como são organizados e geridos. Quando empregada a 

metodologia Lean Healthcare em hospitais, faz com que o tempo de espera dos pacientes se 

tornem menores, diminui os erros e aumenta a eficiência dos serviços (GRABAN,2013). O MFV 

é uma ferramenta que tem o objetivo de identificar o fluxo e analisar desperdícios, podendo 
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assim localizar etapas que agregam ou não valor para realizar ações de melhoria (MOUTINHO, 

2012). A SED por sua vez, é uma ferramenta que traz dinamismo para o mapa atual e o mapa 

futuro do processo, dessa maneira permitindo perceber o local que os recursos estão sendo 

utilizados e a localização dos desperdícios (DOGAN e UNUTULMAZ, 2014). 

Em razão disso, o Lean e o SED de maneiras isoladas têm recebido atenção crescente 

nessa área (ROBINSON et al., 2012). Devido ambas proporcionar vantagens ao serviço de 

saúde, quando integrados a uma potencialização nos benefícios. O Lean por sua vez, possibilita 

analisar os resultados das propostas melhorias de maneira antecipada, sem haver a necessidade 

de testá-las no ambiente real (BHAT et al., 2014; BARIL et al., WANG et al., 2015; 2016; 

HADDAD et al., 2016). Enquanto o SED, quando associado, permite a eliminação dos 

desperdícios, através da utilização de técnicas e conceitos do Lean, consequentemente gerando 

aumento no ganho de eficiência do processo (RAGHAVAN et al., 2010; BHAT et al. 2014; 

YANG et al. 2015; HUANG e KLASSEN; 2016). 

O estudo de caso neste trabalho foi proposto na UPA – Unidade de Pronto Atendimento 

na cidade de São João del-Rei, situada no Campo das Vertentes no sudeste de Minas Gerais, 

distante cerca de 185 quilômetros da capital Belo Horizonte. Segundo o último censo realizado a 

estimativas do IBGE, de 2010 a cidade possuía cerca de 84.469 habitantes, mas de acordo com o 

site a população estimada para 2020 é de 90.497 habitantes. A unidade de pronto atendimento 

disponibilizou os dados para análise deste trabalho, de março de 2019 à fevereiro de 2020. 

Assim, o objetivo deste trabalho é a identificação dos desperdícios em um processo de 

atendimento de uma unidade de pronto atendimento em São João del-Rei –MG, através das 

técnicas do Lean Healthcare, SED e MFV para propor possíveis melhorias que irão reduzi-los 

e/ou eliminá-los. Sendo assim, irá reduzir o Lead Time fazendo com que o paciente seja atendido 

em menor tempo, e por tanto garantindo a satisfação do paciente. 

A justificativa desse trabalho é embasada nos benefícios da produção enxuta pode trazer 

para os serviços de saúde por meio do Lean Healthcare, além de contribuir para futuros estudos 

sobre a saúde enxuta. De acordo com Sarantopopoulos (2014), essa ferramenta já é aplicada em 

alguns países do mundo, enquanto no âmbito nacional a primeira citação sobre saúde enxuta 

conhecida foi pulicada apenas onze anos atrás. 

O seguinte trabalho, será realizado inicialmente a revisão integrativa da literatura, em 

seguida a realização do diagnóstico e aplicação das técnicas e ferramentas do Lean, SED e MFV. 

Quanto a abordagem metodológica da pesquisa será a combinação entre a qualitativa e 
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quantitativa, uma vez que os dados coletados são da fonte direta da organização e será realizada 

estudos estatísticos. 

 

 

2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Panorama da saúde no Brasil. 

 

 Abraham Maslow determinou, na década de 50, o conjunto de condições necessárias 

para que um indivíduo alcance a satisfação, essas condições foram agrupadas em uma pirâmide, 

mostrando a hierarquia entre cada uma. 

 

Figura 1: Pirâmide de Maslow 

Fonte: Autoria própria (2020). 

 

Logo no segundo nível é possível identificar que saúde é primordial para que um 

indivíduo alcance sua satisfação e tenha a sensação de proteção. E embora esteja claro, muitas 

vezes a saúde no Brasil é sucateada. 

A saúde vai muito além de excelentes hospitais, no Brasil possui 16 hospitais entre  os 

melhores da América latina, de acordo com o rank da revista de negócios América Economia 

Intelligence de 2018. Porém, o acesso a esses hospitais de ponta é exclusivo de  uma minoria, já 

a grande parte da população fica à mercê dos atendimentos públicos. Isso demonstra a 
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necessidade de um sistema de saúde unificado e eficaz, capaz de atender as demandas 

populacionais. Mesmo em períodos caóticos como provocado pela pandemia do COVID-19. 

Desde que a emenda constitucional (EC) 95 foi aprovada, no final de 2016, o orçamento 

caiu drasticamente. Estima-se que deixaram de investir com saúde aproximadamente 15%, 

numericamente falando em torno de R$20 bilhões de reais. Esse número é preocupante, uma vez 

que o Brasil está passando por uma fase de envelhecimento populacional. 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE/2019), a parcela da 

população com mais de 65 anos era de 10,5% em 2018, e poderá atingir um percentual de 15%, 

em 2034, alcançando 25,5% em 2060. Isso representaria ainda mais a necessidade de 

investimentos nessa área. 

Embora o governo deva investir cada vez mais, os números mostram o contrário. 

Enquanto em 2017, o valor aplicado correspondia a 15,77% dos valores arrecadados pela União, 

em 2019 os recursos destinados à saúde representavam apenas 13,54%. 

Essa redução de investimento por parte do Estado compromete o atendimento da 

população e a avaliação que os mesmos fazem sobre o sistema. 

Diante desse cenário de redução de gastos com a saúde, as ferramentas Lean veem para 

ajudar no processo de otimização e aumento de eficiência do hospital abordado no artigo. 

 

2.2 Lean Healthcare 

 

O termo Lean surgiu na década de 1950 no Japão na indústria automobilística. Após a II 

Segunda Guerra Mundial o país sofreu uma forte crise, no qual os líderes da Toyota Motor 

Corpotaion observaram a necessidade de buscarem soluções que seriam capazes de diminuir suas 

despesas. (WOMACK et al. 2005). 

A fim de responder a esse desafio, a empresa Toyota inicia o desenvolvimento de um 

novo sistema de produção, em 1950, o qual é batizado de Sistema Toyota de Produção (STP). 

Esse novo modelo inspirou autores com William Edwards Deming e Henry Ford em seus 

trabalhos (GRABAN,2016). 

Embora a origem tenha sido do contexto industrial, o pensamento Lean, nada mais é 

que o pensamento ou mentalidade enxuta. O pensamento enxuto consiste na identificação e 

eliminação do desperdício nos processos produtivos, tendo como foco maximizar o valor para o 

cliente através de um processo eficiente e sem desperdício (MAGALHÃES et al., 2016). 
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Segundo Ohno (1997), o foco da produção enxuta é a minimização ou eliminação de 

desperdícios, isso significa que toda ou qualquer a atividade que não agrega valor aos usuários, 

ou clientes poderia ser eliminada, porém, isso acarretaria adição ao custo ao produto, seja através 

da comercialização ou até mesmo na produção. Dessa maneira, Hines e Taylor (2000) separam 

as atividades das empresas três grupos, são eles: atividades que agregam valor aos clientes, 

atividade que não agregam valor aos clientes, mas que são necessárias e atividades que não 

agregam valor aos clientes e que não são necessárias. 

Dessa maneira Womack et al. (2005, p. 02) afirma que 

[...] o pensamento enxuto não é uma tática da manufatura ou de um 

programa de redução de custos, mas sim uma estratégia de gestão que é 

aplicável a todas as organizações, porque tem a ver com a melhoria de 

processos. Todas as organizações - incluindo as organizações do setor de 

saúde são compostas de uma série de processos, ou conjuntos de ações 

destinadas à criação de valor para aqueles que usam ou dependem deles 

(clientes/pacientes). 
 

Diante disso, quando o conceito Lean é aplicado no setor de saúde é chamado de Lean 

Healthcare. Ohno (1997) classifica dentro do Lean Manufacturing setes desperdícios, são eles: 

superprodução, estoque, espera, transporte, movimentação, processo ineficiente ou desnecessário 

e processos defeituosos. Assim como na manufatura Graban (2016), define oito desperdícios que 

podem ser encontrados nas atividades do serviço de saúde, conforme a quadro abaixo. 

 

Quadro 1 – Oito Desperdício em Serviço de Saúde. 

Desperdício Descrição 
Exemplo em Serviço 

de Saúde 

 

Defeitos 

Realizar atividades de forma 

incorreta, inspecionar ou 

retrabalhar. 

Administração de 

medicamento ou dose 

incorretos. 

 

Superprodução 

Fazer mais do que é 
demandado pelo cliente ou 

antes do necessário. 

Procedimentos para 

diagnóstico 

desnecessários. 

 

Transporte 

Transporte desnecessário de 

“produtos” (pacientes, 

materiais, amostras). 

Layout inadequado, como 

laboratórios distantes 

dos pontos de 

coleta. 

Espera 

Espera por recursos, 

materiais e por 

atividades seguintes. 

Empregados ociosos 

devido a carga de 

trabalho 

desniveladas; pacientes 

aguardando por 

consultas. 
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Estoque 

Excesso de estoque, 

gerando custo financeiro, de 

estocagem, movimentação, 

deterioração e perdas. 

Suprimentos expirados. 

Movimentação 

Movimentação 

desnecessária de 

colaboradores. 

Enfermeiras se 

movimentando 

excessivamente devido a 

layouts inadequados. 

Superprocessam

ento 

Realizar atividades que não 

apresentam valor para o 

cliente e que não atendem a 

suas necessidades. 

Inserção de dados em 

formulários que não 

serão utilizados 

posteriormente. 

Potencial 

Humano 

Perda pela falta de 

engajamento dos 

colaboradores. 

Colaboradores esgotados 

que deixam de sugerir 

melhorias. 

Fonte: Campos (2018) 

 

Dentre as técnicas e ferramentas do Lean, podemos destacar seis principais que podem 

ser utilizadas no serviço de saúde, são elas (BICHENO e HOLWEG, 2016): 
 

● 5 S; 

● Análise de Causa Raiz; 

● Kanban; 

● SMED; 

● Gemba walk; 

● Controle Visual 

 

 

2.3 Simulação de Eventos Discretos 

 

A simulação pode ser considerada uma reprodução de um sistema real em um modelo 

computacional para futura realização de experimentos para análise e melhoria de seu 

funcionamento (HARREL et al.,2004). Para Banks (1998), a simulação é definida como a 

imitação dos sistemas de funcionamento do mundo real, sendo eles existentes ou não, no qual irá 

gerar histórias artificiais sobre eles, que serão utilizadas para a realização de inferências em 

relação às particularidades dos sistemas operacionais representados. Logo, ao analisar e 

descrever desempenho do sistema, será possível responder indagações como “e se?” e aplicar 

essas respostas na representação computacional. Assim, evitando a parada do fluxo das 

atividades do sistema real e os custos de experimentação, uma vez que a simulação será uma 

alternativa para experimentação em um sistema real (LAW 2015 e BLOOMFIELD et al., 2012). 



8 

 

Banks et al. (2010), ressaltam que dentre as vantagens da simulação, pode-se destacar: 

os layouts físicos e sistemas de transporte podem ser testados sem comprometer os recursos, o 

tempo pode ser comprimido ou expandindo para a investigação dos fenômenos; os fluxos de 

informações e os procedimentos organizacionais podem ser explorados sem que ocorra a 

paralização do sistema real; é possível estudar a importância das variáveis para o desempenho do 

sistema; as hipóteses, quanto à viabilidade de implementação, podem ser testadas; e perguntas 

do tipo “what-if”, em outras palavras, “o que ocorre se” poderão ser respondidas. Além de 

proporcionar uma visualização ampla do sistema, a SED permite a antecipação dos resultados 

antes mesmo de sua implementação, assim auxiliando os tomadores de decisões (LAW,2015). 

  

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

 

      Segundo Rother e Shook (2003, p.3): 

Um fluxo de valor é toda ação (agregando valor ou não) necessária para 

trazer um produto por todos os fluxos essenciais a cada produto: o fluxo 

de produção desde a matéria-prima até os braços do consumidor, e o 

fluxo do projeto do produto, da concepção até o lançamento. 
 

Essa ferramenta é bem simples e quando aplicada ajuda a visualizar e compreender os 

fluxos de informação e de material durante o fluxo de valor que o produto percorre (ROTHER e 

SHOOK, 2003). Os autores apontam algumas vantagens do mapeamento do fluxo de valor, são 

elas: visualização de todo o fluxo, não apenas de processos individuais; proporciona uma 

linguagem comum para tratar de processo; contribui para identificar os desperdícios e suas 

fontes; interliga o conceito e as técnicas enxutas; evidencia a relação do fluxo de matérias e de 

informação; construí a base de um plano enxuto; ajuda na tomada de decisões relacionadas ao 

fluxo. 

Segundo Jeong e Yoon (2016) a primeira etapa para implementar VSM é desenhar um 

mapa do estado atual. O mapa do fluxo de valor do processo atual é criado e identifica diferentes 

tipos de atividades com valor agregado e sem valor agregado neste estágio. O mapa do estado 

atual é normalmente desenhado por uma equipe multifuncional e multidisciplinar para 

documentar como o processo realmente funcionam (processo "como está"). A próxima etapa é 

desenvolver um mapa de estado futuro ("como deveria ser"). Para fazer isso, o mapa do estado 

atual deve ser analisado primeiro. A equipe precisa identificar lacunas ou áreas de melhoria (por 

exemplo, grandes estoques, longo prazo / tempo de ciclo) e fornecer uma justificativa de como e, 
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porque essas atividades identificadas não agregam valor. Com base nas áreas de lacunas 

encontradas, a equipe propõe o que deve mudar no processo, métodos e organização. Então, o 

mapa do estado futuro é desenvolvido para projetar um fluxo de processo enxuto por meio da 

eliminação de atividades sem valor agregado e por meio de melhorias de processo. A última 

etapa é analisar os resultados após a implementação das alterações propostas. Isso deve ser 

quantificado em termos de redução do Lead Time, redução do tempo de ciclo, redução de 

estoque, dentre outros. Além disso, a equipe precisa desenvolver um plano de mudança que 

forneça as etapas de ação necessárias para apoiar as mudanças propostas. 

As etapas na implementação do VSM são mostradas em a equipe precisa desenvolver 

um plano de mudança que forneça as etapas de ação necessárias para apoiar as mudanças 

propostas. As etapas na implementação do VSM são mostradas em figura 2. 

 

Figura 2: Etapas da Implementação do VSM. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Jeong e Yoon (2016). 

 

Segundo Graban (2009, apud HENRIQUE, 2014), o fluxo de valor no setor de saúde 

consiste em um conjunto de processos, na qual influenciam na mudança do paciente doente em 

paciente saudável. 

Para Womanck (2005, apud HENRIQUE, 2014, p.32): 

Para maximizar o valor agregado e reduzir os desperdícios, os líderes das 

instituições de saúde, como os de outras organizações, devem avaliar os 

processos sob o ponto de vista do que é valor para o cliente.  Para isso, 

devem identificar cada etapa do processo (ou “fluxo de valor”, na 

linguagem Lean) e torná-los o mais enxuto possível. 
 

A integração da simulação de eventos discretos com o MFV tem sido explorada em 

ambientes fora da manufatura: com exemplo, o trabalho de Yang et al. (2015), no qual aplicaram 

o MFV em conjunto com simulação no processo de exame de sangue de uma laboratório de 
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análise clinica, no intuito de identificar atividades que não agregam valor e propor melhorias. 

Dessa maneira, o presente trabalho propõe essa integração dessas duas ferramentas através de 

estudo de caso no setor de saúde. 

 

2.5 A relação entre Lean Healtchcare e Simulação  

 

A integração de Lean e SED (Simulação de Eventos Discretos) em serviços de saúde 

contribui na elaboração dos conceitos enxutos em três objetivos: ensinar, avaliar e facilitar, ou 

como estabelece o autor, SimLean Educate, SimLean Evaluate e SimLean Facilitate, 

respectivamente (ROBINSON et al.,2012). 

O SimLean Educate se refere ao ensino dos conceitos do Lean através da SED, que 

proporciona auxilio para entender e demonstrar a dinâmica dos processos em serviços de saúde. 

Tais conceitos abordam lições de eliminação de desperdícios (Muda), bem como sobrecargas 

(Muri) e inconstâncias (Mura). De acordo com os autores, a partir dos modelos didáticos 

adquiridos será possível a utilização do conhecimento durante ou até mesmo antes dos projetos 

de Lean Healthcare. 

Logo o SimLean Evaluate tem como o intuito o desenvolvimento detalhado de um 

modelo de SED, a qual irá permitir a implementação de experimentos e a análise de seus 

resultados. Refere-se ao uso mais convencional da SED, que requer trabalho normalmente de 

dias ou até semanas. Segundo os autores, antes de ser empregado o SimLean Evaluate é 

necessário a realização de uma reunião da equipe do projeto, experimentar as ideias proposta  e 

gerando novas propostas, quando preciso. 

Por último o SimLean Facilitate se refere ao uso da SED para confecção rápida do 

mapa do processo em estudo de maneira dinâmica, no decorrer da reunião da equipe do projeto. 

Dessa maneira, seria capaz de haver uma melhor compreensão do funcionamento do estado atual 

do sistema, fazendo com que haja o envolvimento de todos os participantes e possibilitando a 

levantamento de novas ideias de melhorias. Segundo os autores, ao contrário do SimLean 

Evaluate, o SimLean Facilitate não se atenta, necessariamente, na efetuação dos experimentos, 

assim como na exatidão do modelo computacional. 

A utilização do Lean Healthcare e SED é capaz de oferecer mais eficiência, qualidade e 

além de segurança para gerência e pacientes, quando aplicado em ambientes hospitalares 

(GABA, 2004). Salam e Khan (2016), acrescentam ainda sobre a possibilidade de otimizar o 

fluxo de pacientes e utilizar como agente motivacional para os funcionários. A integração destas 
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duas ferramentas proporciona um planejamento estratégico eficiente, assim como viabiliza uma 

visão privilegiada dos funcionários da forma como reduzir desperdícios e agregar valor (SWICK 

E DOUVALERIS, 2012). Além de possibilitar uma redução no tempo de espera dos pacientes, 

que irá ocasionar uma diminuição na carga de trabalho dos funcionários e promover a realocação 

de recursos (BHAT et al., 2014; HADDAD et al., 2016). 

 

 

3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

A filosofia do Lean HealthCare apresenta os mesmos preceitos da gestão enxuta (Lean) 

aplicadas na indústria. Embora aplicados em áreas distantes, esse método tem um único objetivo, 

contribuir para a excelência operacional por meio da eliminação de desperdícios e de atividades 

que não geram valor agregado ao processo (ÁLVAREZ et al., 2009). 

Logo, é perceptível que há aspectos multidisciplinares, abordando conhecimentos de 

várias áreas, e interdisciplinares, transformando e gerando conhecimento com áreas  diferentes. 

Portanto, foi realizada uma pesquisa exploratória para obter as respostas e propor soluções para 

os problemas apresentados nesse trabalho. Dessa forma, foram elaboradas simulações e 

modelagens computadorizadas de eventos discretos utilizando o software FlexSim®. 

A modelagem se divide em três grandes partes: concepção, implementação e análise 

(MONTEVECHI et al., 2010). A fase de concepção ainda é dividida em três partes, sendo 

definição do problema, elaboração e documentação do modelo conceitual e concepção e 

modelagem dos dados (BALCI, 2011; BANKS et al., 2010; MONTEVECHI et al., 2010). Na 

segunda fase, implementação, é feita a construção, verificação e validação do modelo 

computacional (SARGENT, 2013). E por último, a fase de análise se inicia com o planejamento, 

abrange a construção dos cenários a serem analisados e as próprias análises obtidas 

(MONTGOMERY e RUNGER, 2018). 

O estudo tem caráter quali-quantitativo, uma vez que, de acordo com Aliaga e 

Gunderson (2002), pode-se entender a pesquisa quantitativa como a “explicação de fenômenos 

por meio da coleta de dados numéricos que serão analisados através de métodos matemáticos 

(em particular, os estatísticos)”. E nos estudos qualitativa, pesquisa busca a obtenção de dados 

descritivos de pessoas, lugares e processos interativos que acontece através do contato direto do 

pesquisador com aquilo que está sendo estudado, sendo que a compreensão dos fenômenos se dá 

segundo a perspectiva dos sujeitos participantes (GODOY, 1995; DALFOVO et al., 2008). 
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3.1 A coleta de dados  

 

A pesquisa desenvolvida teve ênfase na observação do setor de atendimento, triagem e 

atendimento médico da UPA de São João del-Rei, no estado de Minas Gerais. A UPA tem 

horário de funcionamento de 24h/dia, de segunda a domingo e realiza em média 4457 

atendimentos por mês. Todos os atendimentos seguem as seguintes etapas: “Recepção”, 

“Triagem” e “Atendimento Médico”, conforme detalhado na figura 3. 

 

Figura 3 – Processo de atendimento da UPA. 

 

Fonte: Autoria própria (2020). 

 

Para coleta de dados foram utilizados os prontuários de atendimento dos pacientes, 

cujos  dados analisados foram: horário de chegada do paciente; horário de início e fim da 

triagem, horário de início do atendimento médico e fim do atendimento médico. 

Para diagnosticar a situação da UPA, foram utilizados os relatórios de atendimento de 

março de 2019 a fevereiro de 2020. Como o objetivo do trabalho é o estudo da UPA em suas 

condições normais de atendimento, o período de análise dos dados escolhidos foram os doze 

meses que antecederam a pandemia do Novo CoronaVírus - COVID-19, que assola o mundo até 

os dias atuais. 

 

3.2 Tratamento dos dados 

 

Os relatórios obtidos foram separados por meses e calculado tamanho da população de 

cada mês. Em seguinda foi determinado as amostras gerais dos meses, utilizando a fórmula 

abaixo: 

 

Figura 4 – Fórmula do cálculo do tamanho de amostra. 
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Fonte: Montgomery e Runger (2012). 

 

Onde: 

● N: tamanho da população; 

● Z: nível de confiança escolhido, expresso em número de desvios 

padrão; 

● p: é a proporção que se espera encontrar; 

● e: margem de erro máxima tolerada. 

 
Foram utilizados para os cálculos acima, o grau de confiança em 95% e a margem de 

erro em 10%. De acordo com a Instrução Normativa n.º 2, do Diário Oficial da União (2018), 

para a proporção esperada, quando não se sabe o que esperar, a solução mais prudente seria usar 

o pior cenário: a população se distribui em partes de igual valor, logo p = 50%. 

Com base nos dados coletados de cada mês, foi determinado as médias dos seguintes 

tempos: tempo que o paciente aguarda para ser atendido na recepção, tempo do cadastramento 

na recepção, tempo de espera para passar pela triagem; tempo da triagem e tempo de espera  da 

triagem até ser atendido pelo médico, e por último, o tempo do atendimento médico. Através das 

médias mensais dos tempos citados anteriormente, foi determinado a média geral dos tempos. 

 

3.3 A proposta de intervenção 

 

A partir dos dados obtidos será feito um mapeamento do fluxo de valor (MFV) 

utilizando o tempo médio das amostras coletadas. Com base no MFV desenvolvido foi proposto 

um novo processo no intuito de reduzir os tempos de espera do paciente. Esse novo processo foi 

disposto no programa FlexSim®, realizando simulações para validar a proposta inicial, a redução 

de tempo de espera do paciente para ser atendido. Esse novo cenário obtido foi comparado ao 

cenário real a fim de verificar qual agrega mais valor para o paciente, sendo o valor perceptível 

pelo cliente, o menor tempo de atendimento. 

 

 

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 



14 

 

Inicialmente foi realizada uma entrevista com a enfermeira chefe da Unidade de Pronto 

Atendimento, a qual explicou todo o fluxo de informação e também o “caminho” o qual deverá 

ser percorrido no decorrer do atendimento na UPA. Além do mencionado acima, pode-se obter 

também o documento que é gerado para cada paciente que procura a unidade para atendimento, 

o qual é de extrema importância para a estrita observância dos horários os quais o paciente 

passou por cada etapa do processo de atendimento. Permitindo assim, descobrir o tempo gasto 

em cada etapa. O tempo de espera para fazer o cadastro e o tempo de cadastramento do paciente 

foram obtidos através observação dos pesquisadores. 

Como o trabalho tem o objetivo de analisar a UPA em suas condições normais de 

atendimento, foram disponibilizados todos os relatórios de atendimento de todos os pacientes 

que foram atendidos entre março de 2019 a fevereiro de 2020. Baseado nesses dados coletados, 

foi então determinado e agrupado o número de atendimentos em cada mês e, posteriormente, o 

tamanho de amostras em cada um deles, conforme expresso seguinte: 

 

Tabela 1: Dados de entrada na Unidade de Pronto Atendimento. 

 

Mês/Ano 
Número total 

de Atendimentos 

Tamanho da 

Amostra 

Março/2019 4617 95 

Abril/2019 4761 95 

Maio/2019 5182 95 

Junho/2019 4629 95 

Julho/2019 4193 94 

Agosto/2019 4093 94 

Setembro/2019 4278 94 

Outubro/2019 4418 95 

Novembro/2019 4213 94 

Dezembro/2019 4602 95 

Janeiro/2020 4462 95 

Fevereiro/2020 4025 94 

Fonte: Autoria própria (2020) 
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Figura 5 – Perfil da Triagem dos pacientes atendidos na UPA. 

Fonte: Autoria própria (2020). 

 

Após a determinação (e posterior armazenamento) do tamanho da amostra coletada, 

foram algumas retiradas de forma totalmente aleatória (dos meses em estudo) e extraíram-se os 

seguintes dados: horário do fim do cadastro do paciente, horário do início da triagem, horário do 

fim da triagem e o horário do início do atendimento médico. A partir dos dados coletados, 

determinaram-se as médias mensais de cada etapa e logo após foi calculado a média das médias. 

 
Tabela 2: Exposição dos tempos coletados com as amostras dos atendimentos. 

 

Tempos Médias 

Espera para Realizar 

Cadastro 
00:02:30 

Preenchimento do Cadastro 00:02:00 

Espera para Triagem 00:11:39 

Triagem 00:01:16 

Espera do Atendimento 

Médico 
00:50:13 

Atendimento Médico 00:30:00 

Fonte: Autoria própria (2020). 

 

Com o auxílio da ferramenta VSM, criou-se um modelo do estado atual, o qual 

representa a situação real do processo de atendimento da UPA naquele momento. Baseado no 

resultado do Mapeamento do Fluxo do Valor, foi então criada uma simulação computacional 



16 

 

hospitalar, utilizando o software FlexSim HC®, para a implementação de mudanças e melhorias, 

com o único intuito de realizar uma diminuição no Lead Time do processo total, retirando assim 

as atividades posteriores, as quais não agregam valor algum para o paciente. 

 

4.1 Da situação anterior a melhoria 

 

De acordo com os dados coletados, criou-se o VSM da situação real vivida pela unidade 

em seu processo de atendimento. Ou seja, um modelo validado que representa a realidade da 

UPA no primeiro momento, demonstrado a seguir: 
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Figura 5: Value Stream Mapping ou Mapa do Fluxo de Valor da UPA 

 

Fonte: Autoria própria (2020).



18 

 

A criação do modelo do estado atual permite a visualização de todo o processo e 

tempo gasto em cada etapa dele. Nesse sentido, constatou-se que o Lead Time do processo 

analisado é de seis horas e dois minutos e cinquenta e dois. 

 

4.2 Ações para a efetivação de melhoria 

 

O primeiro passo para melhoria do processo de atendimento foi  o entendimento do 

fluxo do processo, no qual os pacientes são submetidos. Em seguida, utilizando a planta da 

UPA, foi criado uma simulação computacional da unidade com o auxílio do software 

FlexSim HC®, a fim de visualizar melhor o fluxo do processo. 

Com base na análise dos dados obtidos, foram criadas três propostas de melhoria a 

serem testadas, com objetivo de diminuir o Lead Time do processo e também eliminar 

tempos que não agregam valor para o cliente.  

 

Tabela 3 – Propostas apresentadas para melhoria do sistema atual. 

Propost

a 

Descrição 

 

01 

Aumento de recurso humano no setor de recepção, passando de um 

atendente para dois. 

 

02 

Aumento de recurso humano e instrumental no setor de triagem, 

passando de um enfermeiro para dois e alocação de mais uma sala com 

todos os equipamentos necessários para a realização da função. 

 

03 

Aumento de recursos humanos no setor de atendimento médico, 

passando de três médicos para cinco. 

Fonte: Autoria própria (2020). 

 

Para validação, os modelos foram simulados e validados através da coleta de dados 

de março de 2019 a fevereiro de 2020. As figuras 6 a 9 apresentam a tela do modelo 

computacional da situação atual e das propostas sugeridas. 
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Figura 6: Situação Atual                                             Figura 7: Proposta 01 

          
Fonte: Autoria própria (2020).                              Fonte: Autoria própria (2020). 

 

 

 

Figura 8: Proposta 02                                            Figura 9: Proposta 03  

                 
Fonte: Autoria própria (2020).                              Fonte: Autoria própria (2020). 

 

4.3 Análise de resultados 

 

Os modelos foram simulados por 31 dias. De acordo com a Tabela 4,  todos os 

modelos apresentaram a mesma distribuição de intervalo de chegada com a triangular 

(máxima, moda e mínima) de 01horas e 22 minutos e 48 segundos, 10 minutos e 23 

segundos e 00 minutos e 00 segundos. As propostas sugeridas geraram uma diminuição nos 

tempos de espera, ocasionando uma redução nos Lead Time.  A proposta que apresentou o 

menor Lead Time foi a 03, com 03 horas e 52 minutos e 48 segundos. Em comparação a 

situação atual a proposta 03 apresentou uma redução no tempo de atendimento de 29,75%, 

em seguida a proposta 02 com 3,35% e por último a proposta 01 com 0,45%. 
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A tabela a seguir demonstra os resultados obtidos após a simulação computacional 

das melhorias sugeridas. 

 

Tabela 4 – Resultados das propostas apresentadas. 
 

Propos

ta 
Chegada 

Espera 

para 

Realizar 

Cadastro 

Cadastro 

Espera 

para 

Triagem 

Triagem 

Espera 

para 

Atendimen

to Médico 

Atendi

mento 

Médic

o 

Lead 

Time 

Atual 
T(01:22:48

, 00:10:23, 

00:00:00) 

00:05:00 00:02:00 00:23:12 00:01:09 5:00:00 00:30:00 05:31:21 

01 
T(01:22:48

, 00:10:23, 

00:00:00) 

00:03:30 00:02:00 00:23:12 00:01:09 5:00:00 00:30:00 05:29:51 

02 
T(01:22:48

, 00:10:23, 

00:00:00) 

00:05:00 00:02:00 00:12:06 00:01:09 5:00:00 00:30:00 05:20:15 

03 
T(01:22:48

, 00:10:23, 

00:00:00) 

00:05:00 00:02:00 00:23:12 00:01:09 03:21:27 00:30:00 03:52:48 

Fonte: Autoria própria (2020). 

 

A proposta 01 sugere o aumento de um recepcionista, possibilitando a diminuição do 

tempo na fila de espera do cadastro. Contudo, essa redução no tempo não irá impactar 

significamente no Lead Time em comparação ao estado atual. Já a proposta 02 recomenda o 

aumento de um enfermeiro no setor de triagem e a alocação de mais uma sala com todos os 

equipamentos necessários para a realização da função, essa modificação têm um impacto 

maior em todo o processo, visto que acarreta uma diminuição significativa em relação à 

primeira proposta. Devido à redução de 10 minuto e 52 segundo na fila de espera para a 

triagem, assim reduzindo o Lead Time de maneira considerável. Logo, a proposta 03 com o 

aumento de dois médicos, irá afetar o tempo de processo de modo mais eficiente, e assim 

reduzindo na fila de espera para atendimento bem como atuando no gargalo do processo. 

Além disso, aumentará a capacidade de atendimento em 40% atendendo um número maior de 

pessoas num mesmo intervalo de tempo. Portanto, a proposta 03 exibe melhor resultado na 

diminuição do Lead Time comparada as outras, mas vale ressaltar que a proposta 01 e 02 

devem ser consideradas, devido os resultados obtidos oferecerem uma considerável 

otimização do tempo. 

Trabalhos parecidos como de Zhao et al. (2015) e Quinn (2014), que apresentaram um 

método de detecção de gargalo para Melhoria da Emergência de hospital usando 

benchmarking e design de experimentos em modelo de simulação, também utilizaram o 
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programa Flexsim para validar o layout de um hospital. Os estudos foram capazes de definir 

para os gestores do hospital os locais de espera possibilitando o planejamento dos recursos 

(cadeiras, mesas e armários) para o bom atendimento dos clientes. Outros exemplos de 

aplicações em hospitais podem ser obtidos em Brahimi e Worthington (1991), Keller e 

Laughhunn (1973) e Cox et al. (1985). 

Contudo, a utilização do programa para a resolução do problema significou ser um 

diferencial, pois com a sua aplicação os autores conseguiram obter os resultados esperados 

sem a necessidade de interrupção parcial e/ou total dos processos in loco, que por meio da 

coleta de dados e da inserção dos mesmos no programa, apresentando uma interface dinâmica 

e visual em 3D, possibilitou ser uma ferramenta imprescindível para a resolução de problemas 

que necessitam ser solucionados sem que haja a necessidade de interrupção nos processos. 

 

 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 O presente trabalho abordou a questão da produção enxuta e ferramentas Lean 

para ambientes hospitalares com a finalidade de reduzir o tempo de espera dos pacientes. 

Utilizando a simulação de eventos discretos foi possível testar vários cenários com a 

praticidade de não precisar executá-los empiricamente. 

 Através do software FlexSim HC® foram testadas três hipóteses. Todas elas 

foram satisfatórias, no sentido de redução do tempo de espera. Entretanto, a proposta 03, 

mostrou aumento do número de médicos para atendimento, acarretando a maior redução do 

LT de 29,75%. 

Um dos pontos abordados nesse artigo é a queda de investimentos no setor da saúde, 

dessa maneira de acordo com a situação atual do país muito provavelmente a proposta 03 

seria economicamente inviável, mesmo sendo ela a que apresentou um melhor resultado. 

Contudo, pensando em questões financeiras, a proposta 02 será mais adequada ao panorama 

atual do Brasil e em menor escala a UPA de São João del Rei. 

Por tratar-se de um período pandêmico, entre agosto à outubro de 2020, o estudo 

apresentou limitações em consequência das restrições de locomoção dentro do hospital, sendo 

uma delas a não identificação do tempo de deslocamento dos funcionários, pacientes, médicos 

e outros, mostrando o desperdício de transporte. Dessa forma, percebe-se a necessidade de 
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aplicar mais ferramentas da PE no hospital, para observar tempos não abordados e 

possivelmente propor um novo layout. 
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