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Resumo: A Simulagio de Eventos Discretos (SED) e o Lean apli-
cados em servigos de satde auxiliam na qualidade e na eficiéncia
dos servigos prestados. Diante disso, o objetivo do artigo ¢ utilizar a
SED em conjunto com os principios enxutos para analisar a estru-
tura de um hospital militar de campo e avaliar a capacidade desse
hospital quanto ao atendimento de pacientes no caso de desastres
ambientais. Para isso, 0 hospital de campo foi simulado no soffware
FlexSim Healthcare® e, juntamente com o planejamento de expe-
rimentos (DoE), foi definido o ndmero ideal de locais e de recur-
sos. A principal medida de saida foi o ndmero total de pacientes
completamente tratados. Os resultados mostraram que, como esté
configurado atualmente, o hospital de campo nio é capaz de lidar
com a demanda, uma vez que apenas 20,6% dos pacientes (588 de
2.855) foram completamente tratados. No entanto, apds alterar as
varidveis de decisdo, a porcentagem de pacientes completamente
tratados aumentou para 93,6% (2.673 de 2.855), significando
aumento de 355%. Para alcangar tal resultado, o numero total de
locais aumentou 162% (de 90 para 236), enquanto o niimero total
de recursos humanos diminuiu 52% (de 63 para 30).

Palavras-chave: Simulagio de Eventos Discretos. Lean Healthcare.

Planejamento de experimentos. Hospital de campo.

Abstract: Discrete Event Simulation (DES) and Lean
applied in health services help the quality and efficiency of
their services. The objective of this article is to use DES with
the aid of Lean principles to analyze the structure of a mili-
tary field hospital and to assess its ability to care for patients
in case of environmental disasters. For this, the field hospi-
tal was simulated using FlexSim Healthcare® software and,
with the aid of Design of Experiments (DoE), the optimal
number of locations and resources was defined. The main
measure of output was the total number of patients com-
pletely treated. Results showed that, as currently configured,
the field hospital is unable to cope with the demand, as only
20.6% of patients (588 out of 2,855) were completely trea-
ted. However, after changing the decision variables, the per-
centage of fully treated patients increased to 93.6% (2673
out of 2,855), which means an increase of 355%. To achieve
this result, the total number of locations increased by 162%
(from 90 to 236), while the total number of human resources
decreased by 52% (from 63 to 30).

Keywords: Discrete Event Simulation. Lean healthcare. Design of
Experiments. Field hospital.
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1. INTRODUCAO

A Simulagdo de Eventos Discretos (SED) é comumente
usada para estudos e andlises de sistemas complexos, como
sistemas de manufatura, sistemas de transporte, bancos e até
mesmo hospitais (BANKS et al., 2010; SARGENT, 2013;
LAW, 2015). Quando se trata de cuidados de satide, a SED
tem papel importante desde a década de 1960 (BRAILSFORD
et al., 2009) e, hd pouco tempo, hospitais e autoridades em
satde tornaram-se mais conscientes quanto ao potencial
da SED para melhoria dos servigos prestados (CHENG;
DRIVE; RABE, 2016). Exemplos de estudos que utiliza-
ram SED em ambientes de saide sido encontrados na lite-
ratura (HUSSEIN et al., 2017; BABASHOV et al., 2017;
URIARTE et al., 2017). Além disso, ferramentas comuns 2
manufatura também podem ser aplicadas as dreas de satde.
O Lean Healthcare pode ser implementado na solugdo e na
otimizagdo dos processos dessas dreas (GRABAN, 2013).

O Lean aplicado em hospitais e servigos de saide pode
mudar de forma muito positiva como esses ambientes sdo
organizados e geridos. A metodologia Lean Healthcare pro-
porciona aos hospitais menor tempo de espera dos pacien-
tes, redugdo nos erros cometidos e aumento na qualidade dos
servios prestados (GRABAN, 2013). Além disso, a SED
destaca-se como ferramenta promissora na previsio de com-
portamentos de processos que apresentam tempos de pro-
cessamento estocdsticos. Esse método traz dinamismo para
o mapa do estado atual e o mapa do estado futuro do pro-
cesso, sendo possivel inferir como os recursos estdo sendo uti-
lizados e onde estdo localizados os desperdicios (DOGAN;
UNUTULMAZ,2014).

Por essa razio, de modo separado, a SED e o Lean tém
recebido atengdo crescente nessa drea (ROBINSON et al.,
2012). Filser, Silva e Oliveira (2017) identificaram mais de
300 estudos sobre Lean na drea de saude, sendo 99% publi-
cados a partir de 2002. J4 Brailsford et al. (2009) estimam
a existéncia de cerca de 44 mil artigos sobre simula¢do na
drea de saude, sendo mais de 80% publicados a partir da
década de 1990. Porém, quando integrados, o Lean e a SED
constroem uma relagio sinérgica, potencializando seus bene-
ticios. Entre os beneficios dessa integragio para o Lean, cabe
destacar, por ora, a possibilidade de avaliar antecipadamente

os resultados das melhorias propostas, sem a necessidade de

experimenti-las no sistema real (BHAT; GIJO; JNANESH,

2014; BARIL et al., 2017; WANG et al., 2015; HADDAD
et al., 2016). Ja para a SED, a integra¢do permite focar o
ganho de eficiéncia por meio da eliminagdo de desperdicios,
utilizando conceitos e técnicas do Lean (RAGHAVAN et al.,
2010; BHAT; GIJO; JNANESH, 2014; YANG et al., 2015;
HUANG; KLASSEN; 2016).

No que se refere a ambientes de satde, existem diferentes
tipos de hospitais, cada um projetado para atender a deman-
das especificas. Projetados e gerenciados pelo exército dos
Estados Unidos, os hospitais de campo (HC) sdo construi-
dos com intuito de atender pessoas quando desastres naturais
ocorrem, posto que virios furacdes atingiram o continente
norte americano nos ultimos anos. HCs precisam fornecer
atendimento imediato aos pacientes, portanto, é necessd-
rio que sejam bem projetados, para que possam lidar com a
demanda de pacientes de maneira eficiente. Areas atingidas
por furaces muitas vezes perdem suas fontes de eletricidade
e acesso a dgua potdvel, comunicagio, transporte e distribui-
¢do de alimentos e remédios. Muitos desses canais de distri-
bui¢do permaneceram inertes e inoperdveis por vérios dias
ap6s o desastre. Por essa razio, toda comunidade deve estar
preparada para prestar assisténcia médica imediata e dura-
doura as populagdes afetadas por esses eventos.

Diante desse contexto, os objetivos deste estudo foram
analisar a estrutura de um HC e avaliar a capacidade desse
hospital quanto ao atendimento de pacientes no caso de desas-
tres ambientais. Além disso, objetivou-se também avaliar e
definir o ndmero ideal de recursos e de equipamentos neces-
sdrios, bem como o leiaute mais adequado para atendimento
eficiente. Ainda, o escopo do projeto visou possibilitar o aten-
dimento do maior nimero possivel de pacientes sem que os
recursos estejam ociosos. Para isso, foi definido o escopo do
objeto de estudo e foram aplicadas em conjunto as ferramen-
tas Lean Healthcare, SED e Design de Experimentos (DoE),
para a avaliagio do cendrio atual e das possiveis melhorias
para futuros cendrios do hospital estudado.

O artigo estd dividido da seguinte forma: a se¢io 1 apresen-
tou a introdugio e a contextualizagio do problema. A se¢io 2
apresenta revisio bibliogréfica, definindo os conceitos de SED
a de Lean Healthcare e a integracio dessas ferramentas. Em
seguida, na se¢do 3 é apresentada a metodologia utilizada,
definida por Montevechi et al. (2007) e aplicada no objeto
de estudo, o qual é explicado na se¢do 4. Por fim, na secdo 5,

apresentam-se as conclusdes do trabalho.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1. LEAN HEALTHCARE

De acordo com Ohno (1997), o foco da produgio enxuta
¢ a eliminagfo ou a minimizagio dos desperdicios, ou seja, eli-
minar qualquer atividade que nio agrega valor aos clientes ou
usudrios, mas que adiciona custo ao produto, seja na producio
seja na comercializagio. Assim, as atividades podem ser divi-
didas em trés grupos: atividades que agregam valor, atividades
que nio agregam valor e atividades que nio agregam valor,
mas sdo necessdrias. Dentro dos principios do Lean, Ohno
(1997) classifica sete grandes desperdicios, sendo: superpro-
dugio, estoque, espera, transporte, movimentagio, processo

ineficiente ou desnecessério e processos defeituosos.

Esses sdo os conceitos do Lean Manufacturing, que
quando aplicados em sistemas de satde sdo chamados de
Lean Healthcare. Os desperdicios citados anteriormente sio
adaptados para os ambientes hospitalares (BERTRANI, 2012;
GRABAN, 2013) e sio explicados de acordo com o Quadro 1:

2.2. SIMULACAO DE EVENTOS DISCRETOS

A simulagio pode ser considerada a imitagio de um sis-
temna real, que ¢ modelado em computador para posterior rea-
lizagdo de experimentos para avaliar e melhorar o desempe-
nho desse sistema (HARRELL et al., 2012). Também pode
ser entendida como a criagio e a observagio de um sistema
real ou hipotético para gerar inferéncias referentes a ele
(BANKS et al., 2010). Essa técnica é extremamente versi-

til, podendo ser utilizada para investigar qualquer tipo de

Quadro 1. Comparag¢ao entre Lean Manufacturing e Lean Healthcare.

Desperdicio Manufatura

Superproducéao

Estoque

Producéo acima da capacidade de
consumo da demanda. Ocorre por
guantidade ou por antecipacéo.

Servicos de saude

Excesso de monitoramento em um
paciente que ndo demanda tais cuidados.

Armazenamento excessivo de bens.
Prejudica o atendimento ao cliente, causando
espera por informacdes e por produtos.
Pode apresentar custos de transporte e de
armazenagem e dano de materiais.

Resultados de exames aguardando
processamento, pacientes em fila esperando
pelo atendimento, materiais e medicamentos

vencidos que devem ser descartados.

Espera

Transporte

Movimentacao

Processo ineficiente
ou desnecessario

Processos defeituosos

Longos periodos de inatividade, como
espera por processo, lotes ou operador,
resultando em longos /ead times.

Transporte desnecessarios e/ou com excesso

de bens e/ou informacdes, o que resulta
aumento de custos, tempo e esforcos.

Movimentacdes em excesso e/ou
desnecessarias dos funcionarios no
sistema. Incluem os esforgos fisicos
durante o processo de fabricacdo.

Procedimentos realizados de forma
incorreta; ndo agregam valor para o cliente.

Gerar produtos fora da especificacdo do
cliente, seja na qualidade do produto seja
no desempenho da entrega.

Espera do paciente por liberacdo
do leito, resultado de exames,
tratamentos ou alta hospitalar.

Transporte excessivo de exames,
medicamentos e pacientes que pode ser
causado por Leiaute inadequado.

Movimentag¢ao excessiva de médicos,
enfermeiros e assistentes, em fun¢do dos
postos de trabalho estarem mal organizados.

Utilizacdo de medicamentos de
forma ineficiente, carrinho cirdrgico com
item faltante, pedidos de exames
gue ndo sao necessarios.

Realizagdo de exames de forma inadequada,
dados sobre horario/data afixados em
formularios, mas nunca utilizados.

Fonte: adaptado de Bertrani (2012) e Graban (2013).
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sistema estocastico. Tal versatilidade fez da simulagio a téc-
nica de pesquisa operacional mais utilizada para estudos que
lidam com sistemas aleatérios (HILLIER; LIEBERMAN,
2001). Para Law (2015) e Bloomfield et al. (2012), a simu-
lagdo é uma alternativa a experimentacio direta no sistema
real, evitando, assim, os custos em fungio da experimenta-
¢do e da interrupg¢io do fluxo de atividades do sistema real.

Entre as vantagens da simulagio, destacam-se: as regras
de decisdo e a possibilidade de explorar os fluxos de infor-
magdes e os procedimentos organizacionais explorados sem
que ocorra a interrupgio do sistema real; de testar os leiautes
fisicos e sistemas de transporte sem comprometer os recursos;
de testar as hipéteses quanto a viabilidade de implementa-
¢do; de expandir ou comprimir o tempo para a investigagio
dos fenémenos; de estudar a importincia das varidveis para
o desempenho do sistema e responder as perguntas do tipo
“what-if” (“o que ocorre se”) (BANKS et al., 2010). Ou seja,
além de prover visualiza¢io completa do sistema, a simulagdo
permite que os tomadores de decisdes possam visualizar os

resultados antes mesmo de sua implementacio (LAW, 2015).

2.3. LEAN HEALTHCARE E SIMULAGCAO
DE EVENTOS DISCRETOS

A integragio da SED com o Lean em servigos de saide
auxilia na implementagio dos conceitos enxutos em trés gran-
des frentes: avaliar, facilitar e ensinar (ROBINSON et al.,2012).
Assim, o uso da simulagdo e do Lean Healthcare em ambientes
hospitalares pode trazer mais seguranga, qualidade e eficiéncia
para os pacientes e para a geréncia (GABA, 2004). Além disso,
esse uso pode otimizar o fluxo de pacientes e servir como fator
motivacional para os funciondrios (SALAM; KHAN, 2016).
Swick et al. (2012) afirmam que hospitais que integram as duas
ferramentas oferecem um método eficiente de planejamento estra-
tégico e proporcionam aos funciondrios uma visdo privilegiada
de como reduzir desperdicios e agregar valor. Ainda, é possivel
diminuir o tempo de espera dos pacientes, reduzindo a carga de

trabalho dos funciondrios e promovendo a realocagio de recur-

sos (BHAT; GIJO; JNANESH, 2014; HADDAD et al.,2016).

3. METODOLOGIA

A Modelagem e Simulagio, técnica utilizada no estudo,

pode ser dividida em trés grandes fases: Concepgio,

Implementagio ¢ Analise MONTEVECHI et al., 2007).
Na primeira grande fase, ou seja, a Concepgio, a pri-
meira etapa a ser realizada é a formulagdo do problema.
Nessa etapa o processo a ser modelado é definido, para
que as agdes e objetivos possam ser especificados (BALCI,
2011). A segunda etapa é a constru¢io e documentagio
do modelo conceitual, seguido pela validagido do modelo.
Muitas técnicas podem ser utilizadas para a documenta-
¢do, porém, optar por uma técnica voltada para a simu-
lagdo é o ideal MONTEVECHI et al., 2007). A dltima
etapa da Concepgio é a modelagem dos dados de entrada,
que podem ser tempo, custo, porcentagens, capacidades,
entre outros, variando conforme o objetivo de cada estudo
(BANKS et al., 2010; MONTEVECHI et al., 2007).

A segunda grande fase chamada de Implementagio
abrange as etapas de construgio, verificagio e valida¢do do
modelo computacional. A construgio do modelo compu-
tacional deve ser realizada em um soffware com o qual o
modelador apresenta familiaridade. Em seguida, é neces-
sdria a verificagdo, a qual garantird que a programacio do
modelo computacional corresponde ao modelo conceitual
(SARGENT, 2013). Por fim, a validagdo do modelo com-
putacional pode ser realizada por meio de testes de hipéte-
ses, intervalos de confianga, graficos de comparagio, entre
outros (SARGENT, 2013).

A ultima grande fase, chamada de Andlise, ¢ iniciada no
planejamento, na construgio e na andlise dos experimen-
tos. Nessa fase é realizada a elaboragdo de possiveis cend-
rios, além de utilizar planejamento de experimentos (DoE)
e testes estatisticos (MONTGOMERY; RUNGER, 2018).
Apés os experimentos, os cendrios sio analisados, obtendo-se,
assim, as concluses e as respostas para o problema definido

na etapa de Concepgio.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. ESTUDO DE CASO
O HC atual consiste em 12 unidades de tenda, que sio
acopladas umas as outras, formando a estrutura do hospi-
tal. Estima-se que o HC seja capaz de atender entre 300
e 500 pacientes por dia. Para o atendimento, é necessirio

atentar para os diferentes tipos de pacientes, os quais podem
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permanecer no hospital até 48 horas. Dessa forma, assume-
-se que os pacientes recebem os primeiros cuidados nas ins-
talagdes do HC e, assim que possivel, sio encaminhados a
unidades de satde mais préximas.

Cada paciente que chega ao HC vai direto para a drea de
Triagem. L4, os pacientes sdo avaliados quanto 2 sua condi-
¢do inicial e registrados no hospital. Os pacientes sio classi-
ficados quanto a gravidade dos ferimentos e entdo encami-
nhados para dreas especificas. Caso a gravidade do paciente
seja considerada baixa, ele ¢ encaminhado a drea de pronto
atendimento (PA) para cuidados superficiais, apés os cuida-
dos ele recebe alta. Caso a gravidade do paciente seja consi-
derada média e houver necessidade de tratamento especifico,
como sutura, gesso, entre outros, ele é encaminhado a sala de
emergéncia (SE), onde é conduzido para o setor apropriado.
Por fim, caso a gravidade do paciente seja alta, ele é direcio-
nado para a drea especifica de atendimento, que vai depender
do tipo de atendimento necessirio.

Pacientes com gravidade alta podem ser encaminhados
para diversas dreas. Se o paciente estiver sofrendo de um
ataque cardiaco ou de outra situagio que requeira cuidados
e monitoramento imediatos, o paciente serd acompanhado
para a unidade cardiaca (UC) ou para a enfermaria de cui-
dados extremos (ECE). Mulheres em trabalho de parto sio
encaminhadas para a maternidade (MA). Pacientes que
necessitam de cuidados cirdrgicos sdo dirigidos para o setor
pré-cirargico (PC) e apés a cirurgia sio conduzidos para o
setor pés-operatorio (PO) para recuperagio. Pacientes que
carecem de médicos especializados sdo encaminhados as
enfermarias de cuidados minimos (ECM) e as enfermarias
de cuidados intermediarios (ECI). Nesses casos, os pacientes
pertencentes 4 ECM recebem alta apés 24 horas, enquanto
os pertencentes 2 ECI recebem alta ap6s 48 horas de obser-
vagdo. Por fim, pacientes que sdo considerados graves, porém
que ndo se enquadram nos casos descritos sdo encaminhados
a sala de emergéncia (SE).

Vale ressaltar que todos os pacientes que estiverem nas
areas de atendimento especificas devem estar devidamente
registrados. Caso houver inconsisténcias no registro, a equipe
de admissdo e alta (AA) € responsdvel por regularizar tal
registro no préprio leito, assim como sdo realizados os exa-
mes laboratoriais. A seguir, sdo descritos os fluxos de cada
drea de atendimento especifico para os casos de pacientes

considerados graves:

6l

»

»

»

»

»

»

UC e ECE: o paciente ap6s chegar 2 UC ou a ECE
recebe avaliagio inicial feita pelo grupo de enfermeiras,
em seguida é submetido a avalia¢do regular realizada por
técnicos de enfermagem até que seja providenciada sua
transferéncia para uma unidade de satide com mais recursos.
Tal transferéncia é realizada com apoio aéreo em fungio
dos riscos a que o paciente nessa condigdo estd exposto;
ECIT: o fluxo do paciente nesse caso é semelhante ao fluxo
da UC e da ECE, porém, ao fim de 24 horas o paciente ¢
encaminhado para uma unidade de saide mais préxima,
com o auxilio de ambulancia;

ECM.: nesse caso, o fluxo também é semelhante ao fluxo
da ECI, porém, ao fim de 48 horas o paciente pode ser
encaminhado para uma unidade de satde mais préxima,
com o auxilio de ambulincia (15% dos casos), ou recebe
alta e retorna para casa (85% dos casos);

MA: a mulher em trabalho de parto ¢ encaminhada aum
leito disponivel, onde serd submetida a exames laborato-
riais e também serd realizado o registro das informagoes
do bebé. Apés o tempo de pré-parto, a mulher é enca-
minhada para a sala de parto e, apés o parto, retorna para
o leito para se recuperar, enquanto o bebé segue para o
ber¢o e aguarda o tempo de recuperacio da mie para ser
levado ao encontro dela.

PC e Pés-operatério PO: antes da cirurgia, o paciente é
submetido a exames laboratoriais e raio-X, entdo aguarda
até o momento da cirurgia na drea de PC. Em seguida, o
paciente segue para a sala de cirurgia (SC), onde é sub-
metido ao procedimento. No fim do procedimento ¢é
direcionado para a drea de PO onde fica para se recupe-
rar. Apés esse periodo, ele pode ser encaminhado para as
dreas ECM (50,16% dos casos), ECI (37,84% dos casos)
e ICU (12% dos casos);

SE: o paciente, ao chegar na SE, aguarda em uma sala
de espera até que seja realizada avaliagio médica do seu
estado. Ap6s a avaliagio, ele pode ser direcionado para a
area de sutura (cerca de 10% dos casos), onde recebe alta
ap6s o procedimento. O paciente pode ainda ser direcio-
nado para drea de tratamento de mal-estar (55% dos casos)
ou para drea de tratamento de infecgdes (20% dos casos),
de onde entdo ¢é direcionado para a ECM. Por fim, o
paciente pode ser encaminhado para drea de tratamento
psicolégico (3% dos casos) ou para drea de fratura (12%

dos casos), onde € conduzido para a ECIL
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4.2. CONCEPCAO

O estudo teve como objetivo analisar a estrutura
de um HC e avaliar a capacidade do desse hospital
quanto ao atendimento de pacientes no caso de desas-
tres ambientais. Outras questdes a serem resolvidas
sdo: nimero ideal de funciondrios e de equipamentos,
leiaute mais adequado e aprimoramento do atendimento
de pacientes de acordo com a capacidade de recursos
humanos. A constru¢io e documentagio do processo
pelo qual os pacientes passam (descrito na segio 4.1)
foi realizada utilizando o IDEF-SIM (LEAL, 2008;
MONTEVECHI et al., 2007). A Figura 1 mostra o

modelo conceitual do sistema.

A validagio da modelagem conceitual foi feita por meio
da validagdo face a face, em que os especialistas verificam
se 0 modelo de fato condiz com o sistema real. A coleta e a
modelagem dos dados foram feitas segundo histérico prove-
niente de outros desastres naturais ocorridos no continente.
Os dados histéricos passaram por um tratamento de dados,

no qual foram atreladas as melhores distribui¢des estatisticas.

4.3. IMPLEMENTACAO
O modelo computacional foi construido no soffware
FlexSim Healthcare®. Utilizou-se esse pacote em virtude

da interface e da facilidade de programacio em relagio a

servios de saide. O modelo foi verificado por especialistas.
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Figura 1. Modelagem conceitual do processo simulado.
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Para a validagdo, o modelo foi simulado e validado por meio
de dados histéricos. A Figura 2 apresenta a tela do estado

atual do modelo computacional.

4.4. ANALISE
Ap6s o modelo ser validado e simulado por uma semana, foi
possivel obter as métricas para as primeiras andlises. Dessa forma,
pode-se afirmar que o hospital nio tem capacidade de aten-
der 4 demanda prevista. Assim, os resultados obtidos foram:
» Na média, 2.855 pacientes chegaram no modelo;
» Na média, 588 (20,6%) pacientes completaram todo
o0 tratamento;
» Cerca de 2.202 pacientes (77,01%) nem passaram
pela triagem;
» 65 pacientes (2,9%) comegaram o tratamento, porém

nio terminaram.

Depois de algumas execuges, notou-se que os recur-
sos humanos estavam significativamente ociosos, indicando
que podem nio ser uma caracteristica limitante. O que pode
ser dito também para as caracteristicas do leiaute ¢ para os
tempos de transporte. Por outro lado, as dreas ECM, SE e
triagem apresentaram-se ocupadas na maior parte do tempo.
Além disso, identificou-se que hd grande espera para atendi-
mento nas dreas mencionadas.

No entanto, investigando as razdes pelas quais os pacien-
tes aguardam por atendimento, notou-se possivel relagio

entre as dreas. Assim, quando totalmente ocupada,a ECM

Figura 2. Tela do modelo computacional: estado atual

|8l

bloqueia as areas predecessoras, causando efeito sequen-
cial que retorna a triagem. De fato, o nimero de leitos
(19) de ECM ¢ insuficiente no estado atual. Em média,
67,3 pacientes necessitam desses leitos por dia, e cada
paciente permanece no local cerca de 48 horas. Assim, sio
necessarios cerca de 135 leitos para satisfazer a demanda
para esse tipo de paciente. No entanto, esse cilculo consi-
dera apenas a estimativa média, a qual no inclui a varia-
bilidade do modelo.

4.4.1. Andlise e experimentos para locais

Técnicas de DoE foram utilizadas para explorar as varid-
veis relacionadas ao nimero de locais (leitos, mesas e cadeiras)
em cada drea, uma vez que os recursos humanos e o leiaute
nio foram identificados como as caracteristicas limitantes.
As varidveis escolhidas sio apresentadas na Tabela 1.

Os ntimeros de locais necessirios foram estimados de
forma deterministica em relagio 4 demanda para cada drea
usando a Equagfo 1. Os resultados foram arredondados para o
préximo valor inteiro ¢ também sdo apresentados na Tabela 1.
gi- L4 M

24h
Em que:

Q. = Numero de locais da drea i

Tabela 1. Variaveis relacionadas aos locais de cada area.

Varidveis Atual Necessdrio
Leitos (ECM) 19 135
Leitos (ECI) : 13 : 28
Leitos (SC) : 2 : 2
Leitos (ECE) 4 2
Leitos (UC) 3 2
Leitos (PC) 8 3
Leitos (SE) 5 2
Cadeiras de espera (SE) 8 16
Leitos para recuperacdo (MA) : 4 1
Leitos para trabalho de parto : 1 1
Leitos (Triagem) : 23 : 5
Total . 90 . 197
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P, = Média didria do nimero de pacientes que chegam
a drea 7
t. = Moda do tempo (em horas) que o paciente perma-

nece na area 1.

Com base nos resultados apresentados na Tabela 1, optou-se
por excluir as varidveis de leitos SC, UC ¢ TP do DoE, uma
vez que o numero ideal necessirio para esses locais é seme-
lhante ao do cendrio atual. Assim, as varidveis foram redefini-
das como mostra a Tabela 2. Os pontos centrais foram defini-
dos de acordo com o ntimero ideal para cada local (Tabela 1).
Utilizou-se margem de 20% dos pontos centrais para definir o
“nivel -”e 0 “nivel +”. Os resultados foram arredondados para
baixo e para cima, respectivamente. O niimero minimo de
locais foi estabelecido como um e eliminou-se a necessidade
de recursos humanos nesses experimentos, uma vez que esses
recursos se apresentaram ociosos nas primeiras execugdes.

Um arranjo fatorial fracionério (fragdo de 1/8, resolugio
1V) foi realizado para triagem das varidveis significativas,
resultando em 32 experimentos. De acordo com a Figura 1,
hi sete tipos de pacientes que seguem sete fluxos diferentes.
Assim, a quantidade de pacientes atendidos por cada fluxo
foi utilizada como parimetro para o DoE. Apés as andlises e
baseando-se nos graficos de Pareto gerados para cada DoE,
eliminou-se as varidveis B, F e G, posto que elas nio foram
significativas para o modelo.

Uma superficie de resposta foi definida por meio de do
arranjo de experimento de face centrada (CFC), no qual
os nimeros de locais apresentam nimero minimo, mdximo

e um ponto central. Utilizando esse arranjo, foi possivel

obter 10 pontos centrais e 10 pontos axiais, o que resultou
em mais 20 experimentos. Decidiu-se usar essa metodolo-
gia para testar os pontos médios de cada fator. A Figura 3
apresenta uma das superficies analisadas, que corresponde
as variaveis de decisio D (leitos PC) e E (leitos SE) e a
resposta para o paciente que necessita de cuidados inter-
medidrios. Nesse caso, observa-se que hd uma curvatura,
indicando um ponto 6timo.

Para a otimizagio, utilizou-se abordagem multiobjetivo
usando os metamodelos obtidos no DoE. Esses metamodelos
foram aglutinados utilizando-se os critérios globais (RAO,
2009). Os pesos de cada fungio foram estabelecidos usando
o método de polindmios candnicos de mistura (TORRES
et al., 2016). Os valores 6timos das varidveis e os resultados
da otimizagio para a simula¢do de uma semana so apresen-

tados na Tabela 3. Os valores das varidveis B, F e G foram

Grafico de Superficie para pacientes moderados

325
Hold Values
300
A 135
275 B 2
250 c 3
4

Figura 3. Superficie de resposta.

Tabela 2. Niveis das variaveis do design de experimentos (DoE) para os locais.

Variaveis

Descrigao

Cadeiras de espera (SE)

Leitos para recuperacao (MA)

A Leitos (ECM)
B Leitos (ECI)
C Leitos (ECE)
D Leitos (PC)

E Leitos (SE)

F

G

H

Leitos (Triagem)

Nivel - Ponto central Nivel +
108 135 162
22 . 28 . 34

1 : 2 : 3
2 3 4
1 2 3
12 16 20
1 2 3
4 5 6

lol
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definidos como “nivel-”, uma vez que nio foram considera-
dos significativos apos a andlise do DoE.
Apés a defini¢io do nimero ideal de locais, os resulta-
dos obtidos foram:
» Na média, 2.855 pacientes chegaram no modelo;
» Na média, 2.674 (93,7%) pacientes completaram todo
o tratamento;
» Todos os pacientes (100,0%) passaram pela triagem;
» 181 pacientes (6,3%) comegaram o tratamento, porém

nao terminaram.

Apesar das melhorias observadas apés o experimento,
nota-se que os pacientes ainda aguardam muito tempo para
o atendimento, principalmente nas dreas SC, PC, SE e na
triagem. Portanto, optou-se por aumentar o nimero de locais
dessas dreas. Além disso, outros ajustes finais foram feitos, para

os quais decidiu-se alterar as varidveis referentes aos leitos de

ECI,ECE, MA e UC, conforme a Tabela 4.

4.4.2. Andlise e experimentos para recursos
Com base nos resultados obtidos apds os ajustes, foram
testados os recursos humanos, conforme foram definidos
no cendrio atual. No entanto, mesmo depois de aumentar
o numero de locais, os funciondrios ainda se encontraram
ociosos. Dessa forma, decidiu-se analisar o impacto desses
recursos por meio de da redugio desses grupos por meio de
novas rodadas de simulagdo. As mudangas foram feitas com

base na taxa de ocupagio dos recursos. Analisou-se um tipo

de recurso por vez, comegando pelos mais especializados.

Apés alguns ciclos, as mudancas foram resumidas e sdo apre-
sentadas na Tabela 5.

Apés a defini¢do do nimero ideal de recursos e 0 modelo
ser novamente simulado por uma semana, pode-se observar:
» Na média, 2.855 pacientes chegaram no modelo;

» Na média, 2.673 (93,6%) pacientes completaram todo

o tratamento;,

Tabela 4. Quantidade de locais no cendrio atual e no futuro.

Cendrios
Leitos e cadeiras
Atual Futuro

Leitos (triagem) 23 15
Leitos para recuperacao (MA) : 4 : 2
Cadeiras de espera (SE) 8 12
Leitos (SE) 5 4
Leitos (PC) : 8 5
Leitos (SC) : 2 3
Leitos (ECE) 4 4
Leitos (UC) 3 5
Leitos (ECI) : 13 : 33
Leitos (ECM) . 19 . 152
Total . 90 . 236

Tabela 5. Quantidade de recursos humanos no cenario
atual e no futuro.

Cendrios
Recursos humanos
L . Atual Futuro
Tabela 3. Valores 6timos para as varidveis de local.
Médicos 5 4
Variaveis Descri¢ao Assistentes 5 5
A Leitos (ECM) 152 Enfermeiras 26 15
B Leitos (ECDH 22 Técnicos de enfermagem 12 1
C Leitos (ECE) 3 Técnicos cirdrgicos 2 2
D Leitos (PC) 3 Técnicos de raio X 2 1
E Leitos (SE) 2 Técnicos de laboratdério 3 1
F Cadeiras de espera (SE) 12 Técnicos de suporte 8 1
G Leitos para recuperacao (MA) 1 Técnicos administrativos 3 3
H Leitos (Triagem) 5 Total 63 30
[10 |
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» Todos os pacientes (100,0%) passaram pela triagem;
» 182 pacientes (6,3%) comegaram o tratamento, porém

nio terminaram.

4.4.3. Experimentos de confirmacao

Para confirmar as modificagdes propostas, o modelo foi
simulado 30 vezes por uma semana. De acordo com os dados
observados na Tabela 4, o nimero total de locais aumentou
em 162,0%, mas, como mostrado na Tabela 5, 0 niimero total
de recursos humanos foi reduzido em 52,4%.

De acordo com os resultados da simulagio, para os locais
¢ necessdrio aumento de cadeiras de espera na SE (50,0%) e
de leitos na SC (50,0%), na UC (66,7%), na ECI (153,8%)
e na ECM (700,0%). Entretanto, para leitos na triagem,
na MA, na SE e no PC houve necessidade de redugio em
34,8, 50, 20 e 37,5%, respectivamente. Em relagio a4 ECE,
ndo houve necessidade de alteragdes. Quanto aos recursos
humanos, nio foram necessirias alteragdes para assistentes,
técnicos cirdrgicos e técnicos administrativos. Para os demais
recursos, houve redugio de 20,0% para médicos, 42,3% para
enfermeiras, 91,6% para técnicos de enfermagem, 50,0%
para técnicos de raio X, 66,7% para técnicos de laboratério
e 87,5% para técnicos de suporte.

Para a comparagio final do estado atual com o estado
futuro, além das métricas mencionadas anteriormente, foi

incluido o tempo de espera de cada tipo de paciente. A Tabela 6

Tabela 6. Saidas para os cendrios atual e futuro.

Saidas

Tempo de permanéncia mulheres gravidas (MA)

Tempo de permanéncia pacientes cirurgicos (PO)

Tempo de permanéncia pacientes com gravidade minima (ECM)

Tempo de permanéncia pacientes cardiacos (UC)

Tempo de permanéncia pacientes com gravidade alta (ECE)
Tempo de permanéncia pacientes com gravidade intermediaria (ECI)

Tempo de permanéncia pacientes do pronto atendimento (PA)

Total de pacientes atendidos
Total de locais

Total de recursos humanos

apresenta os resultados do cendrio atual e do cendrio futuro,
ilustrando que houve redugdo do tempo de permanéncia do
paciente durante o procedimento (min).

A Figura 4 mostra o leiaute para o estado futuro do HC.

5. CONCLUSAO

O presente trabalho teve como objetivo usar a integra-
¢do da SED com conceitos enxutos em um ambiente hos-

pitalar. Para isso, o objeto de estudo escolhido foi um hospi-

tal de campo, sobre o qual se objetivou analisar a estrutura e

Figura 4. Tela do modelo computacional: estado futuro.

Cendrios
Futuro

0,2 13,1
5023,6 : 77
2073,4 : 22,9
3140,5 : 12,5
5019,2 : 58,3
5525,2 . 58,2
2431,2 : 2,8

588 : 2673

90 : 236

63 . 30

[ 11]
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avaliar a capacidade desse hospital quanto ao atendimento
de pacientes no caso de desastres ambientais.

A metodologia para condugio de projetos de Simulagio
de Eventos Discretos definida por Montevechi et al. (2007)
foi utilizada no estudo, a qual baseia-se em trés grandes fases:
Concepgio, Implementagio e Andlise. Na fase de Concepgio
os objetivos foram definidos, sendo: nimero ideal de fun-
ciondrios e de equipamentos; leiaute mais adequado e apri-
moramento do atendimento de pacientes de acordo com a
capacidade de recursos humanos. O modelo conceitual foi
construido utilizando-se a técnica de modelagem IDEF-
SIM, e os dados de entradas foram obtidos por meio de dados
histéricos provenientes de outras situagdes em que um hos-
pital de campo foi necessario. Na fase de Implementagio,
o modelo foi simulado no software FlexSim Healthcare® e
validado também por meio de dados histéricos.

Para a fase de Anilise, utilizou-se o DoE a fim de veri-
ficar as varidveis que mais sofreram influéncia nos locais
em expansio. Experimentos foram utilizados para deter-
minar o nimero ideal de recursos humanos. Dessa forma,
pode-se afirmar que o modelo em seu estado atual ndo tem
capacidade para atender 2 demanda requerida. Apesar disso,
o modelo proposto fornece suporte adequado para essa
necessidade, uma vez que melhorou o atendimento a
demanda de 20,6% para 93,6%. Todas as questées pro-
postas no objetivo foram respondidas e, utilizando-se os
principios do Lean, houve significativa melhora no pro-

cesso estudado.

Em relagio as limita¢des deste estudo, foram encontradas
dificuldades na execugio das réplicas em fungio do esforgo
computacional requerido. Por essa razio, apenas uma réplica
foi executada no modelo de estado atual. Além disso, foi esco-
lhido o tempo de permanéncia dos pacientes como medida
de desempenho do HC, uma vez que é a métrica mais critica
do ponto de vista do paciente. Entretanto ter uma alta saida
de pacientes nio significa necessariamente que eles estejam
sendo tratados adequadamente. Isso porque a chegada de
pacientes € irregular e o tempo de espera pode ser alto.

Por fim, para trabalhos futuros, sugere-se testar diferen-
tes leiautes a fim de avaliar o deslocamento dos pacientes,
os recursos humanos e os equipamentos. Além disso, suge-
re-se utilizar o planejamento de experimentos para avaliar e
otimizar a quantidade de recursos humanos e avaliar se ha
influéncia nas interacdes desses recursos com as diferentes

mudangas a serem realizadas.
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