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RESUMO 
 
 

 Esta dissertação apresenta uma abordagem para inserção e aplicação da técnica 

de Simulação Computacional como ferramenta de apoio a análise de decisão no setor 

hospitalar. Um grupo de onze hospitais foi contemplado diretamente no estudo. O 

processo de inserção da ferramenta foi implementado em quatro macro etapas. As duas 

primeiras etapas envolveram a totalidade do grupo de hospitais e objetivaram a 

divulgação da ferramenta; foram elas: (i) Pesquisa para diagnosticar o conhecimento e 

interesse do grupo na técnica, e (ii) realização de seminários para divulgação da 

técnica. As duas macro etapas finais caracterizam um estudo de caso, tendo sido 

desenvolvidas em um hospital; foram elas: (iii) Estudo-Piloto com desenvolvimento de 

um modelo computacional utilizando um software dedicado, no qual o grupo do 

hospital foi treinado, e (iv) utilização do modelo na definição das características de um 

novo serviço de atendimento. Durante todo o processo onze hospitais participaram da 

pesquisa realizada, aproximadamente cem pessoas assistiram a pelo menos um dos 

seminários e um hospital desenvolveu um estudo aplicado de simulação. Neste estudo 

a simulação foi utilizada para analisar alternativas para uma situação específica no 

hospital e um novo serviço alternativo foi criado a partir da análise realizada e do 

modelo desenvolvido. O resultado decorrente da simulação foi implementado na 

prática. Pode-se constatar neste trabalho o grande interesse dos hospitais em técnicas 

que auxiliem a tomada de decisão. 
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ABSTRACT 

This dissertation presents an approach for the insertion of the simulation 

technique as supporting tool for decision making in hospitals. Eleven Hospitals were 

included in the study. A  The first two steps aimed at introducing the use of simulation 

techniques to the group of hospitals; they consisted of (i) a survey on the group’s 

knowledge and motivation for using simulation techniques, and (ii) seminars to 

promote their utilization. The last two steps were part of a case study developed in one 

hospital and consisted of (iii) modeling of the hospital’s front desk services using a 

simulation computer package, and (iv) using the simulation results to re-design those 

services. Among the insertion process, eleven hospitals learned the simulation 

concepts. Aproximately a hundred people attended at least one seminar about 

Simulation Techniques and one hospitals had developed its first simulation project. In 

this project Simulation was used to analize alternatives for a situation and a new 

service was created. The simulation results were implemented in practice. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 1 

Introdução 
 

Nos últimos tempos, o mundo vem experimentando modificações profundas na 

sistemática de gestão das empresas (Borba & Schluter, 1996). Do mesmo modo, cresce 

a demanda por ferramentas que possibilitem a garantia da qualidade dos serviços 

prestados, para que as empresas tornem-se competitivas e façam frente ao crescente 

aumento da concorrência no mercado. O setor saúde do Brasil está inserido neste 

contexto, em especial os hospitais.  

Segundo Hames (1991), além da estrutura organizacional complexa e da 

natureza delicada do tipo de serviços que prestam, fatores como contenção de custos 

dos que financiam o sistema aumentam a dificuldade de gerenciamento dos hospitais. 

Além disso, a crise existente no setor tem causado a diminuição da qualidade 

do atendimento e o aumento das filas de espera, indo contra a insaciável demanda dos 

consumidores por atendimento de alta qualidade (Bittar, 1996). 
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Neste panorama, os sistemas hospitalares possuem duas alternativas1 latentes 

para se adaptarem aos anseios dos seus pacientes: aumentar a capacidade disponível ou 

aumentar a produtividade do sistema existente.  

A primeira é dificultada pela contenção de custos existente. Desta forma, a 

maximização dos recursos existentes e o aumento da produtividade surgem como 

saídas para melhorar a qualidade dos serviços de saúde. 

Na área da saúde, a produtividade tem sido estudada por vários autores em todo 

o mundo, muitas vezes fazendo uso de ferramentas da Engenharia de Produção para 

alcançar as melhorias desejadas (Kachhal & William, 1995). É importante observar 

que as técnicas de Engenharia de Produção utilizadas na manufatura, como 

Desdobramento da Função Qualidade (QFD), Controle de estoques, Just In Time (JIT), 

Controle da Qualidade Total (TQC), entre outras, podem ser adaptadas para a área de 

serviços de forma geral e, para sistemas hospitalares, de forma particular (Mota, 1996).  

Pode-se citar estudos que reportam a utilização de ferramentas de Engenharia 

de Produção em sistemas de saúde de Porto Alegre, como o estudo realizado nos 

Hospitais Fêmina, Clínicas e Ernesto Dornelles  em 1996 (Mota, 1996). Esta pesquisa 

apresentou um amplo levantamento dos processos dos hospitais estudados, bem como 

das ações para a garantia da qualidade que cada um deles realizavam. A partir daí uma 

avaliação dos Sistemas de Garantia de Qualidade (SGQ) foi realizada buscando 

identificar pontos fortes e fracos no sistema para desenvolver um modelo conceitual de 

QFD que contemple os SGQ. 

Outro estudo de aplicação de ferramentas de Engenharia de Produção em 

sistemas hospitalares no Rio Grande do Sul foi realizado no Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre. Este trabalho buscou avaliar o método de custeio utilizado pelo hospital 

e desenvolver um estudo piloto introduzindo a aplicação do princípio das UEP’s2 

(Unidade de Esforço Padrão). O estudo desenvolveu-se no processo de prestação de 

                                                 
1 É importante observar a existência de outras alternativas para alcançar melhorias no setor, como por 
exemplo,  melhorias na gestão da demanda, através de investimentos nos setores primários e 
secundários. Cabe salientar, porém, que medidas deste porte não são tomadas pelos gestores dos 
hospitais, e sim, pelos gestores do sistema de saúde, os quais determinam as prioridades de 
investimentos. 
2 UEP - Método de custeio que objetiva unificar a produção através da criação de uma unidade comum 
e homogênea para a produção diversificada nas indústrias de transformação e serviços (Duarte,1995). 
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serviços para pacientes adultos submetidos a cirurgias eletivas3 do hospital de clínicas 

trazendo resultados significativos com relação a comparação entre os processos e o 

valor dos serviços realizados (Duarte, 1995). 

A literatura relata ainda a utilização de várias técnicas de Engenharia de 

Produção em organizações hospitalares, como aplicação do Just In Time (Whitson, 

1997), alocação de inventário (Nathan & Trinkaus, 1996), técnicas de Pesquisa 

Operacional, estudos de Lay-out e utilização de softwares de Planejamento das 

Necessidades de Materiais – MRP (Jacobi, 1994). 

Dentre as técnicas de Engenharia de Produção utilizadas na área de serviços, 

mais especificamente nos sistemas hospitalares (principalmente nos Estados Unidos e 

Europa), encontra-se a Simulação Computacional, a qual permite que modelos da 

realidade sejam criados, a fim de que futuras alterações possam ser testadas 

computacionalmente, diminuindo o risco e o custo no processo de mudança. 

Embora este tipo de técnica seja amplamente divulgada e utilizada em países da 

Europa e nos Estados Unidos, existem poucos estudos documentados no Brasil. Dessa 

forma, o presente trabalho visa desenvolver uma abordagem para inserir esta técnica 

no setor hospitalar de Porto Alegre, buscando demonstrar sua potencialidade para 

utilização no setor, dentro de um enfoque de melhorias contínuas. 

 
1.1 JUSTIFICATIVA DO TRABALHO 
 

A constituição brasileira de 1988 estabelece a saúde como um direito 

fundamental do ser humano, e sua garantia, um dever do Estado (art 2 - parágrafo 1). 

Para alcançar este objetivo  o Sistema Único de Saúde - SUS apresenta as seguintes 

características: 

 

 

• Universalização do atendimento; 

• Integralidade dos serviços de saúde e 

                                                 
3 Cirurgia eletiva - cirurgia programada previamente. 
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• Equidade no acesso.  

 

Para viabilizar este sistema questões como orçamento da Saúde no Brasil, têm 

sido amplamente discutidas. Alternativas como criação de impostos, mais 

recentemente do CPMF – Contribuição Provisória sobre Movimentações Financeiras4 

têm sido implantadas para viabilizar o cumprimento do texto constitucional.  

Porém, segundo o Conselho Federal de Medicina (Medicina - CFM, 1998), 

atualmente investe-se em saúde no Brasil  cerca de 200 dólares por habitante/ano 

enquanto o Canadá por exemplo investe 2.000 dólares por habitante/ano, valor que 

chega a 3.000 dólares nos Estados Unidos. Além disso, após a definição do texto 

constitucional em 1988 o gasto social federal manteve-se praticamente constante em 

relação ao que era aplicado antes de 1988. A parcela destinada a saúde no Orçamento 

Federal tem traçado caminho inverso à crescente arrecadação do governo com as 

contribuições sociais, principalmente vinculadas à seguridade social. 

Contrapondo a prioridade dada a saúde pelo atual governo federal apresenta-se 

a recente pesquisa realizada pelo IBOPE no final do ano de 1997, no estado do Rio 

Grande do Sul. Esta pesquisa teve por objetivo responder “Qual área deveria ser 

considerada prioritária pelo próximo governo?” cerca de 45% dos entrevistados 

respondeu que a prioridade do próximo governo deveria ser o setor de saúde (Jornal do 

CREMERS, 1998). 

Embora a população considere o setor de saúde prioritário e o texto 

constitucional apresente a preocupação com relação a universalização, integralidade e 

equidade de acesso à saúde, dados coletados pelo IBGE mostram que  73,5% dos 

estabelecimentos de saúde com internação do país são privados, sendo apenas 22,9% 

públicos. (IBGE/AMS, 1989 appud Castelar et alli, 1995) 

Com relação a oferta de leitos hospitalares por 1.000 habitantes por região 

pode-se observar na Tabela 1.1 que o número de leitos privados é sempre superior ao 

                                                 
4 O CPMF, embora tenha sido criado inicialmente com o intuíto de adicionar capital ao orçamento 
Federal destinado a saúde, sua função passou a ser supletiva, uma vez que recursos associados a outras 
fontes deixaram de ser repassados para a saúde pública (Jornal do Conselho Regional de Medicina do 
Estado do Rio Grande do Sul - CREMERS, 1997) 
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de leitos públicos, embora em regiões menos favorecidas haja uma diminuição da 

amplitude de leitos. 

Tabela 1.1 Oferta de leitos/1000 habitantes por região.  

 Norte Nordeste Sudeste C. Oeste  Sul 

H. Público 0.94 0.88 0.85 0.73 1.18 

H. Privado 1.18 1.05 3.36 3.48 3.34 

Total 2.12 1.05 4.21 4.21 4.52 

Fonte: Possas appud Castelar et alli, 1995 

 

Pode-se visualizar na Tabela 1.1 uma disparidade entre as regiões do país. 

Embora a média da Tabela apresente um número de leitos médio por 1000 habitantes 

de 3,65 leitos, (indicador dentro do proposto pelo OMS  - de 3,5 à 4 leitos/1000 

habitantes) este valor apresenta distorções quando analisado com maior rigor. 

Devido a grande variação entre regiões e ainda as variações dentro de cada 

região deve-se procurar outros indicadores para avaliar a disponibilidade de leitos para 

a população como um todo.  Segundo a mesma pesquisa mais de um terço dos 

municípios do país não possui sequer 1 leito hospitalar (Buss appud Castelar, 1995). 

Esta situação causa o aumento da demanda nos grandes centros provocando problemas 

de atendimento e de qualidade nos serviços prestados. 

Além dos pontos citados anteriormente, questões relacionadas a produtividade 

dos hospitais públicos devem ser observadas. Em recente pesquisa realizada em 

hospitais de São Paulo buscou-se observar o nível de produtividade dos mesmos 

baseado em alguns indicadores hospitalares, como média de permanência5 e intervalo 

de substituição6 (Bittar, 1996). Nesta pesquisa, foram analisados 8 hospitais: dois 

públicos e seis privados. 

Observa-se na Tabela 1.2 que, embora os hospitais públicos da amostra tenham 

em média, um maior número de funcionários por leito hospitalar do que os hospitais 

privados (9,15 contra 6 funcionários/leito dos hospitais privados) seus índices de 

                                                 
5 Média de permanência - relação numérica entre o total de pacientes dia em um determinado período e 
o total de doentes saídos, alta e óbitos (Ministério da Saúde, 1978). 
6 Intervalo de substituição - assinala o tempo médio que um leito permanece desocupado entre a saída de 
um paciente e a admissão de outro. 
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produtividade não diferem muito dos índices do setor privado sendo em alguns casos 

inferiores aos mesmos. 

Tabela 1.2 Indicadores hospitalares. 

Indicadores Hospitais 

públicos 

Hospitais privados  

Média de permanência (dias) 6,25 4,5 

Intervalo de substituição 2 1,4 

No. Func/leito7 (incluindo médicos) 11,35 6,6 

No. Func/leito (excluindo médicos) 9,15 6 

Fonte: Bittar, 1996. 

 

A pesquisa explicita a existência de lacunas onde pode-se atuar buscando 

melhorar a utilização da capacidade existente nos hospitais.  

Este panorama de aumento de custos e de demanda vem se unir a uma redução 

do número de leitos hospitalares à disposição da população no setor público. Cabe 

ainda salientar que a produtividade por leito apresentada na pesquisa está abaixo do 

parâmetro preconizado pela portaria 3.046, do Ministério da Saúde. Enquanto o 

número padrão de internações por leito/ano é 45, em 1990 este indicador não 

ultrapassou 36 internações. No mesmo ano o setor público apresentou apenas 31 

internações/leito/ano. 

Baseado nas informações apresentadas pode-se inferir que os hospitais 

brasileiros, de forma geral, não vem respondendo adequadamente aos anseios da 

população. 

Entre os fatores que contribuem para tal situação está a inexistência de um 

planejamento a nível federal, estadual ou municipal ensejando a criação ou ampliação 

de hospitais observando as reais necessidades da população (Castelar  et alli, 1995). 

A proposta do SUS, visando à descentralização dos serviços a nível municipal é 

certamente uma importante estratégia para melhorar o gerenciamento do setor. Porém, 



 

 

7 

 
 
 

haja vista a situação atual, se faz necessário uma melhor utilização dos recursos 

existentes buscando fazer frente a escassez dos mesmos e a crescente demanda por 

melhores produtos e serviços. 

Segundo Abel-Smith (1983), um hospital para ser um sistema eficiente tem que 

ser planejado para prover unidades de tamanho certo, em locais certos, para admitir 

somente aqueles pacientes que necessitem ser admitidos e dispensados tão logo não 

necessitem cuidados em hospital.  

Conforme o descrito anteriormente, um hospital necessita otimizar a utilização 

dos recursos existentes para melhorar seu desempenho global. As técnicas de 

Engenharia de Produção buscam utilizar da melhor maneira possível os recursos 

existentes no sistema em questão, assim, sua aplicação em sistemas onde a escassez 

dos recursos é visível é justificada. 

Dentre estas ferramentas está a Simulação Computacional. Sua aplicabilidade 

nos sistemas hospitalares é facilitada pelas características dos sistemas em questão, 

pois hospitais são sistemas onde cada processo envolve um grande número de 

variáveis. Pode-se analisar, por exemplo, o setor de emergência de um hospital 

genérico onde ocorrem problemas tais como filas, superlotação, esperas, “stress” de 

funcionários. Embutido neste processo existe uma alta variabilidade, em variáveis 

como: tempo de registro, tipo de tratamento, tempo de atendimento, etc. Além disto, o 

volume de dados relacionados às variáveis presentes no fluxo é muito grande. 

A Figura 1.1 representa qual o tipo de ferramenta que deve ser utilizada para 

analisar os sistemas considerando o grau de variabilidade e o número de variáveis do 

mesmo.  

Pode-se observar que, para sistemas com baixo grau de variabilidade e com um 

número de variáveis pequeno, modelos de otimização matemática, como por exemplo  

Programação Linear, apresentam um resultado satisfatório e devem ser empregados.  

Porém, à medida que o número de variáveis cresce, mantendo-se o grau de 

variabilidade, os modelos de otimização tornam-se lentos, e o tempo envolvido no 

                                                                                                                                              
7 No. Func/leito - indicador que permite visualizar a relação entre o número de funcionários da 
organização e o número de leitos hospitalares existentes. 
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processo torna-se uma restrição à sua utilização. Para estes sistemas, sugere-se que 

técnicas heurísticas sejam empregadas, como algoritmos genéticos, Simulated 

Anneling8, entre outras.  Da mesma forma, modelos com poucas variáveis, porém com 

alta variabilidade, não são resolvidos através de otimização matemática, pois estes 

métodos apresentam limitações para o tratamento da variabilidade do sistema, 

tornando-se ineficientes. Para estes sistemas, modelos probabilísticos/estatísticos 

devem ser utilizados, uma vez que estes modelos observam a estocasticidade dos 

sistemas em questão. Porém, à medida que o número de variáveis cresce, modelos 

probabilísticos tornam-se bastante complexos. Para estes sistemas, a técnica mais 

adequada é a Simulação Computacional, a qual permite que a variabilidade associada a 

cada variável do sistema seja observada. A Simulação permite uma análise bem mais  

próxima da realidade, evitando possíveis distorções associadas à utilização das outras 

técnicas/ferramentas (Rodrigues, 1996).  

                                                 
8 Simulated Annealing: técnica heurística para busca do ótimo para determinada situação. Esta 
abordagem busca a convergência para um ótimo local, mas permite movimentos ascendentes que irão 
buscar modificar a região de procura do ótimo.  
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Figura 1. 1 Utilização de técnicas de pesquisa operacional. Fonte: Rodrigues, 1996 

 

Assim, pode-se dizer que a utilização de Simulação Computacional é adequada 

para ambientes com um grande número de variáveis significativas e com grande 

variabilidade nos processos, características que fazem parte do ambiente hospitalar. 

Dessa forma, em virtude das dificuldades encontradas atualmente no setor e a 

importância social da saúde pública no Brasil definiu-se este setor como foco para a 

aplicação da técnica de Simulação Computacional para alcançar melhorias no sistema.  

 
1.2 OBJETIVOS DO TRABALHO 
 

Objetivo Principal: o objetivo principal deste trabalho é o desenvolvimento de uma 

abordagem para inserção da Técnica de Simulação Computacional em Sistemas de 

Saúde, visando proporcionar um ambiente de melhorias contínuas no referido sistema. 

 

SIMULAÇÃO 

Otimização 
Programação Linear Heurísticas 

Modelos 
Probabilísticos 

Número de variáveis do 
sistema 

Grau de Variabilidade 
do sistema 

+ 

- + 
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Os objetivos específicos do presente trabalho são os seguintes: 

 

• Realizar uma revisão bibliográfica sobre Simulação aplicada a sistemas hospitalares 

buscando consolidar a literatura nesta área; 

• Realizar uma pesquisa entre alguns hospitais de Porto Alegre buscando observar o 

quanto a ferramenta de Simulação é familiar para os mesmos, bem como difundir 

essa técnica; 

• Construir um método para utilização de  Simulação no setor da saúde baseado nas 

abordagens existentes; 

• Realizar um estudo de caso buscando efetivamente apresentar os benefícios que a 

ferramenta pode trazer para a entidade em questão, através da validação do método 

desenvolvido. 

 

1.3 MÉTODO DO TRABALHO 
 

Para o efetivo desenvolvimento do presente trabalho, um método foi 

construído. Cabe salientar que quatro métodos hierarquicamente diferenciados serão 

abordados  e citados ao longo deste trabalho, conforme Figura 1.2. 
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Figura 1. 2 Métodos utilizados neste trabalho. 

 

Cabe salientar os diferentes níveis9 na Figura 1.2, sendo o item I (Método de 

Trabalho), hierarquicamente superior aos demais níveis, ou seja, os métodos definidos 

nos itens II e III fazem parte do método de trabalho da presente dissertação.  

O método de trabalho seguiu as seguintes etapas : 

• Revisão bibliográfica: Nesta etapa buscou-se o máximo de informações sobre o 

setor em questão, bem como aplicações da Simulação Computacional documentadas 

em revistas, periódicos, livros, teses, anais de congressos. O objetivo da revisão 

bibliográfica foi fornecer a fundamentação teórica para o desenvolvimento do 

trabalho. 

• Domínio técnico da ferramenta de Simulação Computacional: essa etapa teve por 

objetivo aprofundar o conhecimento com relação às ferramentas disponíveis para a 

pesquisa, com o objetivo de facilitar a utilização do software no projeto. Tendo em 

                                                 
9 O texto em itálico a direita de cada item na Figura 1.2 será utilizado ao longo deste trabalho para 
facilitar o entendimento de cada um dos métodos. 

I. Método de trabalho da presente dissertação - Método de Trabalho 

 
II. Método para Inserção da Simulação Computacional em Hospitais de Porto Alegre 

- Abordagem Desenvolvida 
 
  

 
III. Método para Pesquisa sobre o Grau de Conhecimento da Simulação 

nos Hospitais de Porto Alegre - Roteiro da Pesquisa de campo 
 

III. Método para Condução do Projeto Prático de Simulação - Método do 
Estudo Piloto 
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vista que o estudo de caso é parte fundamental do projeto, o domínio da ferramenta 

operacional apresentou-se como uma etapa de vital importância. 

• Desenvolvimento da abordagem para Inserção da Simulação Computacional em 

Sistemas de Saúde: Para a efetiva inserção da Técnica no Setor Hospitalar de Porto 

Alegre uma abordagem foi desenvolvida, a qual contou com várias etapas que serão 

descritas no capítulo 3 deste trabalho. Na abordagem desenvolvida uma pesquisa 

para avaliação do conhecimento da técnica de Simulação foi realizada, além da 

construção de um método para condução de um estudo piloto de Simulação10. 

• Análise dos resultados: após a conclusão da abordagem desenvolvida, os resultados 

encontrados foram analisados com o propósito de validar o objetivo do trabalho. 

• Relatório final: trata-se deste trabalho, onde os resultados e conclusões estão 

relatados 

 
1.4 ESTRUTURA DA DISSERTAÇÃO 
 

O trabalho foi estruturado em 6 capítulos, cada um deles, com os tópicos 

descritos a seguir: 

 

Capítulo 1 – Introdução 
 

Este capítulo busca basicamente fornecer informações relevantes para a 

compreensão inicial do enfoque do presente trabalho. Estas informações estão 

apresentadas através de tópicos, os quais buscam apresentar sucintamente questões 

pertinentes ao setor escolhido para atuação; além da justificativa e dos objetivos do 

trabalho. Posteriormente, está descrito o método utilizado para a realização do estudo  

e a estrutura do mesmo. No final são apresentadas as delimitações da pesquisa. 

                                                 
10 Este método foi baseado nos métodos desenvolvidos por Law e Kelton (1991), Gogg e Mott (1992), 
Pritsker (1989). 
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Capítulo 2 - Revisão bibliográfica 

 

Neste capítulo procurou-se evidenciar alguns tópicos importantes para o 

desenvolvimento do trabalho, principalmente relacionados à Simulação aplicada a 

sistemas hospitalares. Inicialmente apresenta-se um breve histórico do Setor de Saúde 

Pública Brasileiro. Após estão apresentados alguns estudos realizados em sistemas 

hospitalares utilizando a técnica proposta para o presente trabalho. A seguir 

informações relativas aos métodos para condução de projetos e ferramentas  para 

aplicação da Simulação em sistemas de saúde são apresentadas.  

 

Capítulo 3 - Apresentação da abordagem desenvolvida 
 

Este capítulo apresenta informações relevantes relativas à abordagem 

desenvolvida, visando a inserção da Técnica em Sistemas Hospitalares.  Os passos 

relativos à abordagem utilizada são apresentados, principalmente com relação aos 

resultados obtidos com a pesquisa de campo e às informações pertinentes ao estudo 

piloto proposto. 

 

Capítulo 4 - Apresentação do estudo piloto 
 

Nesse capítulo a ênfase é dada ao projeto prático. Em um primeiro momento 

apresenta-se um histórico do Grupo Hospitalar Conceição – GHC, onde foi realizado o 

estudo piloto. A seguir descreveu-se o método utilizado para condução do projeto e os 

resultados obtidos a partir do estudo realizado. 

 



 

 

14 

 
 

Capítulo 5 - Avaliação da abordagem desenvolvida 
 

Nesse capítulo apresenta-se uma avaliação sobre a abordagem desenvolvida. 

Procurou-se apresentar as dificuldades encontradas em cada passo da abordagem e, a 

partir da avaliação do método, sugerir modificações pertinentes para trabalhos futuros. 

 

Capítulo 6 - Conclusões e trabalhos futuros 
 

Este capítulo apresenta um breve resumo do estudo desenvolvido, dando ênfase 

aos desdobramentos decorrentes do estudo piloto no Hospital Nossa Senhora da 

Conceição. Além disso, uma lista de possíveis trabalhos futuros é apresentada, visando 

o aprofundamento do tema proposto. 

 

1.5 LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 

Este estudo não busca estressar o assunto Simulação Computacional, tampouco 

abordar todas as possíveis aplicações desta ferramenta no setor da saúde no Brasil, 

assim algumas delimitações devem ser observadas: 

 

• O presente trabalho está associado ao setor da saúde, mais especificamente aos 

hospitais envolvidos na pesquisa, sendo as conclusões válidas apenas para os 

mesmos.  Os resultados do estudo piloto desenvolvido no HNSC não podem ser 

generalizados para todos os hospitais que fizerem parte da pesquisa de campo, 

devido às caraterísticas  distintas de cada um - como tipo de serviço, entidade 

pública ou privada, etc. 

• A pesquisa teve um caráter de divulgação da ferramenta. Sendo assim, o objetivo do 

estudo de caso foi de validar o método e analisar a potencialidade da Simulação e 

não utilizá-la como ferramenta de apoio a tomada de decisão; 
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• O software utilizado foi o Micro Saint devido a disponibilidade do mesmo pela                             

Universidade Federal do Rio Grande do Sul e a sua ampla utilização em Sistemas 

Hospitalares Ingleses e Americanos. 
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CAPÍTULO 2 

Revisão bibliográfica 
 

Este capítulo analisa alguns tópicos importantes para o desenvolvimento do trabalho, 

principalmente relacionados à Simulação aplicada a sistemas hospitalares. 

 Primeiramente, será apresentado um panorama geral do Setor de Saúde no Brasil, 

buscando avaliar a necessidade de técnicas/ferramentas para auxílio à tomada de decisão. Em 

um segundo momento, serão definidas algumas considerações gerais sobre Simulação, 

buscando embasamento para o passo seguinte, onde estão descritos os estudos práticos de 

Simulação Computacional na área da saúde. A seguir, apresentar-se-ão alguns métodos para 

condução de projetos, os quais servirão como base para a construção do método utilizado no 

estudo de caso referenciado no capítulo 4. Por fim, serão apresentadas dois softwares para 

desenvolvimento de estudos de Simulação Computacional, o software Micro Saint, utilizado 

no estudo piloto, e um software alternativo, o MEDMODEL. 
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2.1 EVOLUÇÃO DA SAÚDE PÚBLICA NO BRASIL NAS ÚLTIMAS 

DÉCADAS 
 

Na última década, o setor de saúde pública brasileiro está passando por uma grande 

transformação, buscando meios para alcançar a descentralização das políticas de saúde. No 

período anterior a década de 80 inúmeros órgãos e institutos eram sobrepostos, mantendo a 

característica de centralização, como poderá ser visto a seguir.  

Em 1966 o governo brasileiro criou  o Instituto Nacional de Previdência Social 

(INPS), unificando todos os órgãos previdenciários que funcionavam desde 1930 no país 

(Bertolli Filho, 1996). O novo Instituto (subordinado ao Ministério do Trabalho) tinha como 

função “…tratar os doentes individualmente enquanto o Ministério da Saúde  deveria 

elaborar e executar programas sanitários e assistir à população durante as epidemias”  

(Bertolli Filho, 1996, pg. 54). A partir de 1967, o INPS firmou convênios com 2300 dos 

2800 hospitais do país. O sistema demonstrava sua fragilidade através do baixo preço pago 

pelos serviços, demora da transferência de recursos e principalmente do grande número de 

fraudes. No ano de 1974, após uma epidemia de meningite em São Paulo, o nível de saúde da 

população encontrava-se em um nível muito baixo (Médici, 1994). Surge neste panorama, o 

Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS - fundado em 1974), e o instrumento 

de apoio às políticas de saúde da Previdência Social passa a ser o Plano de Pronta Ação 

(PPA), o qual traz consigo um crescimento nunca visto dos serviços da Previdência Social, 

especialmente através da contratação da rede privada (Gonçalves, 1989). Este crescimento 

expressivo, aliado ao “gigantismo” administrativo e financeiro do INPS abrem espaço para 

uma nova reforma na Previdência Social Brasileira. É criado, em 1978 o Instituto de 

Assistência Medica da Previdência Social (INAMPS), o qual herda todos os problemas de 

seu antecessor.  

O quadro do setor de saúde na década de 80 não muda muito. Projetos como Prev-

Saúde, Conselho Consultivo de Administração da Saúde Previdenciária (CONASP) e as 

Ações Integradas de Saúde (AIS) mantiveram sempre a mesma proposta: “…reorganizar de 

forma racional as atividades de proteção e tratamento da saúde individual e coletiva, evitar 

as fraudes e lutar contra o monopólio das empresas particulares de saúde” (Bertolli Filho, 

1996). Porém, durante os anos 80, com o crescimento da consciência sanitária dos 
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profissionais de saúde, as pressões sociais pela universalização do acesso aos serviços e as 

recomendações dos organismos internacionais pela adoção em massa dos sistemas de 

atenção primária à saúde surge a preocupação com a descentralização dos sistemas. Este 

processo de reorientação do sistema de saúde nacional evoluiu até a criação do Sistema 

Descentralizado e Unificado de Saúde - SUDS (Médici, 1994).  

O SUDS deu continuidade às Ações Integradas de Saúde, programa criado pelo 

CONASP, que funcionou como principal instrumento de descentralização operacional, 

administrativa e financeira dos programas de saúde, no período de 1987 a 1989 (Médici, 

1994). Através do decreto que promulgou a criação do SUDS, ficam definidas claramente as 

funções das três esferas do governo. A União ficou encarregada de ações de caráter 

normativo, centralizando alguns serviços (como atividades de pesquisa e distribuição de 

medicamentos). Os estados deveriam executar ações e serviços e a coordenação 

intermediária de alguns processos de planejamento e programação, enquanto os municípios 

deveriam realizar o planejamento local e executar os serviços de saúde. Segundo Médici 

(1995), o SUDS é o primeiro programa federal que avança efetivamente no caminho da 

unificação institucional, quando cria um cronograma de extinção do INAMPS e de suas 

estruturas regionais, bem como levanta a questão da unificação regional das redes de 

serviços sob comando dos estados. 

Durante este processo de restruturação da saúde pública no Brasil, a constituição de 

1988 em seus artigos 196 a 200 determina o escopo e a abrangência da política de saúde 

brasileira. Como desdobramento do SUDS, a política nacional de saúde passa a ser regida 

por um Sistema Único de Saúde (SUS), o qual possui importantes características.  

1) Definição de um comando único em cada esfera de governo, levando, alguns anos mais 

tarde, à transferência do INAMPS para o Ministério da Saúde e, posteriormente, à 

extinção do INAMPS.11  

2) Co-responsabilidade definida para União, estados e municípios com relação às ações de 

saúde, cabendo às duas últimas esferas a prestação de serviços e à União a definição da 

política nacional de saúde. 

                                                 
11 A extinção do Inamps ocorreu em 1993, sendo suas funções de coordenação, controle e financiamento dos 
estados e municípios absorvidas pela secretária de Ações de Saúde do Ministério da Saúde. 
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3)  O financiamento das políticas de saúde passa a ser co-responsablidade de União, estados 

e municípios. 

A definição das formas de financiamento do SUS foi uma das questões mais  

discutidas na constituição de 1988. A proposta vencedora, garantiu a diversificação das 

fontes de custeio mas não garantiu a separação das mesmas para saúde, assistência e 

previdência.  Os recursos seriam financiados pelas fontes que compõem o Orçamento da 

Seguridade Social (OSS), porém não foram definidos critérios de partilha (embora a 

Constituição de 1988 garantisse que enquanto a lei Orgânica da Saúde não fosse aprovada, 

não menos de 30% dos recursos da OSS deveriam ser destinados a saúde). Porém, com a 

elaboração da Lei Orgânica da Saúde, não foram definidos os critérios de partilha, ficando os 

recursos para o SUS a serem definidos a cada ano pela Lei de Diretrizes Orçamentárias 

(LDO).  

Nesta mesma época, após inúmeras discussões sobre transferência de recursos do 

SUS, as portarias nos 15 a 20 do Ministério da Saúde em 8 de janeiro de 1991, definem, 

dentre várias medidas para restruturação do processo de pagamento e transferência de 

recursos para as esferas locais do governo, a uniformização gradativa da tabela de 

pagamentos aos hospitais públicos e privados. Além disso, várias definições com relação ao 

repasse de recursos para financiamento de ações locais de saúde foram definidas, dentre as 

quais surge a Autorização de Internação Hospitalar (AIH), com ressarcimento direto à 

unidade de saúde publica ou privada, depois da efetiva prestação de serviços. (Médici, 1994) 

Do início dos anos 90 até hoje, inúmeras modificações com relação à definição dos 

recursos destinados a saúde12 têm sido avaliadas, para melhorar o atendimento à população 

brasileira e tornar a saúde realmente um direito de todos. 

Porém, este período de transição pelo qual a saúde pública brasileira está passando, 

afetou negativamente a disponibilidade de serviços associados ao SUS, mais 

especificamente, os serviços fornecidos pelo setor hospitalar gaúcho.  

                                                 
12 Como por exemplo a criação do Fundo Social de Emergência (responsável por metade dos gastos com saúde 
em 1994) e as regras para repasse (por exemplo, a proposta recente de repasse não mais por procedimento e 
sim por número de habitantes). 
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Além disso, a indefinição de uma fonte específica e dedicada ao sistema tem causado 

problemas com relação aos recursos investidos no setor. 

A Tabela 2.1 apresenta o número de leitos SUS no estado do Rio Grande do Sul. 

Pode-se observar que a oferta de leitos nos hospitais gaúchos, diminuiu sensivelmente nos 

últimos anos. Constata-se que em 1992, segundo o sistema de Informações Hospitalares do 

SUS, o Rio Grande do Sul contava com 419 hospitais e 34.271 leitos. Atualmente, o estado 

conta com 385 hospitais e 31.156 leitos (uma redução no número de leitos de 

aproximadamente 9%). Associado a esta diminuição da oferta, encontra-se um crescente 

aumento da demanda, afetada por fatores como o crescimento, embora pequeno, constante da 

população gaúcha (1% ao ano), e o aumento do nível de morbidade13 dos pacientes. O 

descredenciamento, ou mesmo limitação dos atendimentos via SUS de alguns hospitais, fez 

com que uma grande demanda de pacientes fosse deslocada para hospitais que mantém o 

atendimento através do Sistema Único de Saúde. Esta diminuição da oferta, e o conseqüente 

aumento da demanda nas demais instituições causou a diminuição da qualidade dos serviços 

prestados pelos hospitais que atendem SUS. 

Tabela 2. 1 Rede Hospitalar SUS Rio Grande do Sul - Leitos por Região 

 92/Abr 93/Abr 94/Abr 95/Abr 96/Abr 97/Abr  98/Jan 

Número de Leitos  34.271 34.643 33.926 34.011 32.388 31.165  31.156 

Fonte: Ministério da Saúde, 1998. 

Neste contexto, os hospitais conveniados precisam utilizar da melhor forma os 

recursos existentes, a fim de manter o atendimento à população, enquanto a saúde pública 

passa por este período de definição. Dentre as possíveis alternativas para melhorar a gestão 

do sistema e para aumentar a qualidade dos serviços prestados, encontram-se várias 

técnicas/ferramentas de Engenharia de Produção, as quais foram citadas anteriormente.  

O presente trabalho sugere a utilização da técnica de Simulação Computacional. Nos 

próximos itens deste capítulo, os conceitos básicos relacionados a esta técnica serão 

apresentados,  dando-se ênfase à sua utilização na área da saúde.  

 

                                                 
13 O termo Morbidade refere-se ao nível de agravamento com que os pacientes chegam aos hospitais buscando 
atendimento. 
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2.2 SIMULAÇÃO COMPUTACIONAL 
 

A Simulação Computacional, como descrito anteriormente, é uma ferramenta de 

suporte à tomada de decisão. Pidd (1992) diz que a Simulação Computacional envolve a 

experimentação em um modelo desenvolvido no computador, conforme apresentado na 

Figura 2.1, buscando respostas (saídas do sistema) para variações nas políticas utilizadas 

(entradas do sistema), buscando avaliar o que aconteceria se determinada ação fosse tomada.  

 

 

 

 

 

Figura 2. 1 Simulação como Experimentação. Fonte: Pidd (1992). 

 

Segundo Pidd (1997), de um modo geral, os sistemas para os quais justifica-se a 

utilização da Simulação, são dinâmicos (seu comportamento pode variar ao longo do tempo), 

são interativos (possuem n componentes que interagem entre si, afetando o comportamento 

do sistema) e são complexos (o número de variáveis que interagem é muito grande e sua 

dinâmica precisa ser considerada). Para tais sistemas, a estocasticidade e natureza dinâmica 

são características que devem ser analisadas para definição de ações na realidade. Uma das 

vantagens da simulação com relação a outras técnicas de apoio à tomada de decisão é 

justamente a observação da estocasticidade  dos sistemas, que não é levada em conta quando 

os mesmos são representados por modelos analíticos/determinísticos (Law & Kelton, 1991). 

Além desta vantagem Law & Kelton (1991) citam outras características que 

justificam a utilização desta técnica, são elas:     

• Permite testar várias alternativas para a situação atual sem interferir na realidade, 

poupando tempo e evitando a implementação de alternativas  avaliadas de forma 

insuficiente; 

• Permite a observação de alternativas simuladas a longo prazo, ou seja, longos períodos de 

tempo, em poucos minutos. 

Modelo de 
Simulação 

Saídas 

Respostas 

Entradas 

Políticas 
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Porém, como a maioria das técnicas/ferramentas de auxílio a tomada de decisão, a 

Simulação apresenta algumas desvantagens:  

• Necessidade de várias replicações (dependendo da variabilidade do sistema) para que o 

modelo possa representar o sistema real (Law & Kelton, 1991); 

• Grande esforço/tempo computacional necessário para execução de modelos complexos: 

historicamente a demanda computacional relativa à modelagem de sistemas complexos 

têm sido um dificultador à construção de modelos de Simulação. Porém, com a evolução 

progressiva e contínua dos sistemas computacionais as dificuldades impostas por este 

fator vem diminuindo; 

•  A definição das variáveis importantes do sistema em estudo é dificultada para modelos 

complexos: haja visto que a realidade completa dificilmente será modelada, precisa-se 

definir no sistema as variáveis mais importantes para construção do modelo. Esta 

definição precisa ser feita com cuidado, a fim de não prejudicar a validade do modelo 

construído. 

Segundo Pidd (1997) a Simulação Computacional figura entre as três ferramentas 

mais utilizadas pelos pesquisadores em Pesquisa Operacional. Algumas das áreas que a 

utilizam são as seguintes: 

• Manufatura: nos processos de manufatura, a Simulação Computacional tem sido 

utilizada em plantas existentes para “testar” alternativas de operação e de melhoria dos 

processos. Além dessas aplicações, a Simulação vêm sendo utilizada para testar políticas 

e planos alternativos para novas plantas, antes de sua construção. Exemplos de aplicação 

em manufatura podem ser encontrados em Miller (1994), utilização de Simulação em 

uma indústria de semicondutores, Harrell (1993), exemplo de utilização em uma 

indústria alimentícia, Cassel (1996), aplicação da Simulação em uma fábrica de calçados, 

entre outros. 

• Transporte: O setor de transportes é outro grande usuário da Simulação computacional. 

Questões relativas à avaliação de tráfego (tanto aéreo quanto rodoviário), planejamento 

de grandes terminais aeroviários, expedição de materiais, são algumas das aplicações 

relacionadas a este setor. Exemplos de aplicação na área de transporte podem ser 

encontrados nos trabalhos desenvolvidos por Castilho (1997), estudo de fluxo de 
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transporte coletivo rodoviário e Panitz (1996), estudo para gerenciamento de frota e 

terminais de uma empresa de Transporte de Carga. 

• Setor de Defesa: o setor de defesa é um dos que mais utiliza a Simulação, porém poucos 

estudos realizados neste setor são publicados, pois estão associados a táticas de ação 

militar. Aplicações nesta área variam desde estudos logísticos até aplicações relativas à 

Simulação de combates, como por exemplo Blood et alli (1996). 

• Setor de Saúde: a utilização da Simulação no setor de saúde tem ocorrido nas mais 

variadas formas de aplicação. Estudos para definição do transporte de materiais e 

equipamentos em um hospital (Ceric, 1990), para planejamento de setores de emergência 

(McGuire, 1994), para definir lay-out de salas, para definição de alocação de recursos, 

entre outras são alguns exemplos de aplicações de Simulação neste setor. Além destes 

tipos de aplicação, o setor de saúde faz uso da Simulação para treinamento de recursos 

humanos (Johnston, 1989), e para definição de políticas alternativas para controle de 

doenças/epidemias, como por exemplo o estudo apresentado por Brailsford et alli  (1992) 

o qual buscava investigar diferentes políticas para controle da AIDS. Neste capítulo 

serão descritos alguns casos de aplicação da Simulação Computacional em hospitais. 

 

2.3 SIMULAÇÃO COMPUTACIONAL APLICADA A SISTEMAS 

HOSPITALARES 
 

A utilização da Simulação Computacional na área da saúde teve início na década de 

60, quando foram realizadas pesquisas em hospitais americanos buscando predizer as 

conseqüências de alterações nos processos hospitalares, no lay-out e na política de 

programação de cirurgias. (Fetter & Thompson, 1965). 

Atualmente a utilização de Simulação Computacional na área da saúde como 

ferramenta de apoio para tomada de decisões vêm crescendo, buscando analisar as mais 

variadas situações, (Gove & Hewett, 1994; Worthington, 1991; Brailsford, 1994). 

A maioria destes estudos tem sido desenvolvida nos Estados Unidos e na Inglaterra 

(cerca de 90% da bibliografia estudada) e se enquadram em um dos itens da classificação 

abaixo: 
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¾ Definição de serviços e localização de centros de saúde: uma das principais áreas de 

aplicação da Simulação Computacional envolvendo sistemas de saúde está relacionada a 

definição da localização de hospitais associada à demanda populacional (Hamilton, 1974; 

Bernard et alli, 1977); 

¾ Planejamento de tratamento para pacientes com patologias específicas: a Simulação 

tem sido utilizada, principalmente na Inglaterra, para auxiliar na definição de tratamentos 

para pacientes com problemas Renais (Davies e Flowers, 1995), Coronários (Davies, 

1994). Estes estudos têm como principal objetivo avaliar os recursos necessários 

(humanos e materiais) associados a cada tratamento. 

¾ Auxílio ao aprendizado: outra área de aplicação da Simulação é como alternativa para o 

aprendizado sobre o corpo humano. A literatura reporta vários estudos onde modelos 

computacionais têm sido utilizados para facilitar o treinamento de pessoal (Johnston, 

1989). 

¾ Estudos de processos fisiológicos para quantificar e observar relações entre 

variáveis: Nesta área a simulação é aplicada principalmente para avaliar o efeito de 

determinados fatores, variáveis e reações nos processos fisiológicos e terapias de 

tratamento. Exemplos de aplicação neste campo podem ser encontrados nos artigos de 

Amoore & Santamore (1996)  e Thomaseth & Boniollo (1996); 

¾ Estudos para planejamento e análise de alternativas para realização do 

atendimento aos pacientes: esta é uma das áreas que mais tem utilizado a técnica de 

Simulação Computacional. Estudos objetivando a diminuição dos tempos de espera de 

pacientes em setores de emergência (McGuire, 1994), a melhorar a utilização dos 

recursos disponíveis na instituição (Dittus et alli, 1996) e a analisar os processos/fluxo 

operacional (Wilt e Goddin, 1989) são alguns exemplos de aplicações nesta área. Além 

destes exemplos, cabe salientar alguns estudos realizados nos Estados Unidos e 

Inglaterra, onde a Simulação Computacional proporcionou melhorias significativas nos 

sistemas em estudo. 

A seguir, alguns dos casos de Simulação Computacional encontrados na literatura 

serão detalhados.  
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Pode-se  citar o estudo realizado no Hospital Inglês Plymouth por Huang et alli 

(1995). Este hospital é um dos maiores hospitais da Inglaterra e possui 3.500 funcionários e 

1.050 leitos, atendendo uma população de 430.000 pessoas. A demanda do setor de 

emergência aumentou 55% em dois anos, após o fechamento de um grande hospital da 

cidade. A decisão imediata da administração do hospital foi aumentar o seu número de 

funcionários. Porém, este aumento não levou a diminuição do tempo de espera dos pacientes 

por atendimento. Assim, um modelo do setor de emergência foi desenvolvido, com o 

objetivo de minimizar o tempo de espera dos paciente melhor utilizando os recursos e 

observando o número ideal de novos funcionários necessários (para manter o padrão anterior 

de atendimento). Para alcançar este objetivo, uma ampla coleta de dados foi realizada, 

buscando-se identificar o fluxo de trabalho no setor (diferentes atendimentos) e o fluxo do 

paciente (inúmeras etapas percorridas pelo paciente durante o atendimento).  Além disso, 

buscou-se observar o perfil dos pacientes e levantar dados como tipos de exames solicitados 

e tempo de consultas. Os dados foram tratados estatisticamente e utilizados no modelo 

gerado. Este estudo proporcionou uma diminuição significativa do tempo de espera dos 

pacientes com o mínimo de custo para o hospital. 

Outro exemplo de estudo de Simulação documentado é o trabalho desenvolvido no 

Bay Medical Center, no setor de cirurgia ambulatorial (Nall, 1995). Neste setor existia um 

problema de capacidade, quanto ao número de leitos disponíveis. Este problema era tratado, 

no curto prazo, através da utilização de áreas de departamentos adjacentes subtilizados. 

Porém, este tipo de solução trazia alguns problemas como deslocamentos desnecessários e 

ainda conflitos entre as áreas em períodos de pico de demanda. Assim, o hospital buscou, 

através da Simulação computacional, traçar alternativas para a utilização das áreas 

destinadas à cirurgia, nas quais visivelmente constatava-se a má utilização do espaço 

disponível. Desta maneira, várias alternativas para utilização do espaço foram avaliadas14. 

Dentre estas foi escolhida a alternativa que aumentava em 45% a utilização das salas e ainda 

diminuía o tempo total do paciente no processo operatório (pré-cirurgia, cirurgia e pós -

cirurgia) em 25%. 

                                                 
14 É importante observar a grande vantagem obtida com a utilização da Simulação neste estudo, pois caso a 
ferramenta não fosse utilizada as alternativas teriam que ser testadas no dia a dia do hospital, o que traria 
problemas para todo o sistema e desconforto  para o paciente. 
 



 

 

26 

 
 

Na mesma instituição foi realizado um estudo no laboratório de análises clínicas, o 

qual possuía restrição de capacidade produtiva. Através de um estudo de Simulação fez-se 

uma análise do processo e através da redefinição do mesmo conseguiu-se um aumento de 

produtividade no sistema. 

No serviço de saúde da Universidade de Massachusetts foi desenvolvido um estudo 

para melhor definir a política de marcação de consultas (Baron & Rising, 1973). Neste 

serviço metade dos pacientes marcavam consultas e a outra metade buscava atendimento sem 

marcar. Um projeto de Simulação foi desenvolvido buscando identificar os pontos de baixa 

demanda durante o dia e ao longo da semana para agendar os pacientes que marcam consulta 

com antecedência. Desta forma as filas foram reduzidas e suas conseqüências sobre o 

sistema (como diminuição da qualidade, sobrecarga dos profissionais) foram reduzidas. 

Cabe, ainda, apresentar um projeto que buscou avaliar as alternativas para 

programação de trabalho de residentes, onde todas as atividades atuais dos residentes foram 

avaliadas e alternativas foram traçadas para os mesmos.  

A aplicação da Simulação em sistemas de saúde além de benefícios para os pacientes 

(diminuição do tempo de espera, melhor atendimento) e profissionais (diminuição da carga 

desordenada de trabalho, diminuição do stress) traz benefícios financeiros para as 

instituições de saúde. Wilson (1981) relata dois casos onde o ganho financeiro decorrente de 

estudos de Simulação Computacional foi mensurado: o primeiro deles foi desenvolvido na 

Universidade de Massachusetts onde, através da melhor alocação das consultas, 50.000 

dólares foram economizados. Outro estudo realizado no Instituto de Reabilitação de 

Chicago, onde foram avaliadas mudanças na área física, apresentou um ganho de 576.000 

dólares decorrente da redefinição da área a ser construída no Instituto (Kennedy appud 

Wilson, 1981). Além destes casos, pode-se citar o estudo desenvolvido no Durham Regional 

Hospital, Carolina do Norte. Este hospital possui 450 leitos e atende todas as especialidades 

médicas (hospital geral). Neste estudo buscava-se avaliar o impacto relativo à construção de 

uma nova área para emergência nos demais serviços do hospital. Problemas de capacidade 

foram observados e questões relativas ao planejamento da nova área foram redefinidas. Este 

estudo permitiu que 148.760 dólares fossem economizados anualmente pela instituição.  

Além destes casos inúmeros outros podem ser encontrados na literatura mundial em 

especial os trabalhos de Lowery (1993), Wears e Winton (1993) e Kent e Coppola (1997). 
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Embora o uso da Simulação Computacional na área de saúde seja ainda bastante 

limitado no Brasil, a literatura reporta um caso no qual um amplo estudo de Simulação esta 

sendo desenvolvido, buscando melhorar a qualidade do atendimento dos pacientes.  Este 

estudo foi realizado no Hospital Albert Einstein, nas atividades de prestação de serviços a 

pacientes e serviços de apoio buscando diminuir o tempo de espera dos pacientes para 

realização de exames e solucionar problemas relacionados a entrega de exames e laudos fora 

do prazo estipulado (Fusco, 1997). 

Embora a Simulação Computacional seja utilizada em várias áreas diferentes 

(Transportes, Saúde, Defesa, entre outras) e cada estudo realizado tenha suas 

particularidades, estes projetos seguem um método, permitindo que os trabalhos alcancem o 

resultado esperado. No item seguinte alguns métodos para desenvolvimento de estudos de 

Simulação serão apresentados. 

 

2.4 MÉTODOS DE CONDUÇÃO DE PROJETOS DE SIMULAÇÃO 

COMPUTACIONAL 

Para o efetivo sucesso de um projeto envolvendo Simulação Computacional é 

necessário a formalização das diferentes etapas envolvidas no processo, desde a definição do 

problema a ser estudado até a avaliação e apresentação dos resultados encontrados. Dessa 

maneira, vários autores têm se preocupado em definir métodos gerenciais para a condução de 

estudos de Simulação Computacional. No trabalho desenvolvido por Cassel (1996) três dos 

principais métodos para realização de projetos de Simulação foram descritos 

detalhadamente. Pretende-se, a seguir, apresentar estes métodos, que serviram como base 

para o desenvolvimento do método de condução utilizado no estudo piloto desenvolvido no 

hospital Nossa Senhora da Conceição.  

 

2.4.1 Método para desenvolvimento de um projeto de Simulação proposto 

por Law e Kelton (1991) 

A estrutura a seguir foi construída por Law e Kelton (1991), buscando facilitar o 

desenvolvimento de estudos de Simulação. Segundo os autores, um projeto de Simulação 

deve percorrer as dez etapas descritas a seguir e representadas na Figura 2.2. 
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Formulação do problema e
planejamento do estudo

Coleta de dados e
formulação do modelo

Documentação, apresentação e
implementação dos resultados

Construção de um programa
computacional e verificação

Fazer rodadas piloto

Análise dos dados de saída

Planejamento de experimento

Fazer rodadas produtivas

Validade

Validação

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

 

Figura 2. 2 Roteiro para realização de um estudo de simulação. Fonte: Law & Kelton, 1991 

1. Formulação do problema e planejamento do estudo: nesta etapa deve-se definir 

claramente o objetivo do estudo proposto, bem como as alternativas a serem testadas. 

2. Coleta de dados e formulação do modelo: os dados reais do sistema de interesse devem 

ser coletados e utilizados no modelo a ser construído para manter a variabilidade do 

sistema real. 

3. Validade: nesta etapa, o modelo deve ser apresentado ao pessoal que participa do 

processo, para que o mesmo seja validado. Os dados devem ser avaliados e validados. 
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4. Construção de um programa computacional e verificação: nesta etapa, deve-se 

transformar o modelo teórico em um programa computacional. Deve-se verificar o 

modelo para evitar que problemas de programação interfiram nos resultados. Law & 

Kelton (1991) sugerem algumas técnicas para verificação do modelo, as quais podem ser 

encontradas no trabalho de Cassel (1996) 

5. Fazer rodadas piloto: depois da verificação do programa, deve-se fazer rodadas piloto 

para que o mesmo possa ser validado. 

6. Validação: a etapa de validação serve para verificar se as rodadas piloto têm como saída 

informações que refletem o sistema real. 

7. Projeto do experimento: é importante que se planeje o experimento, devido a natureza 

estocástica da Simulação. Dessa forma, alguns parâmetros devem ser avaliados e 

definidos, como por exemplo, condições iniciais da Simulação, a duração de cada rodada 

de Simulação e o número de replicações associadas ao modelo; 

8. Fazer rodadas produtivas: após a definição dos parâmetros descritos no item 7, faz-se as 

rodadas para a coleta dos dados do sistema de interesse. 

9. Análise dos dados de saída: técnicas estatísticas são utilizadas para analisar os dados de 

saída, como por exemplo, a determinação do intervalos de confiança para avaliar a 

precisão estatística dos resultados. 

10. Documentação, apresentação e implementação dos resultados: nesta etapa os resultados 

do estudo devem ser apresentados e documentados, para uma possível replicação futura 

do projeto. Além disso, Law & Kelton (1991) afirmam que o sucesso de um estudo de 

Simulação está associado a apresentação e implementação dos resultados obtidos. 

 

2.4.2 Método para desenvolvimento de um projeto de Simulação proposto 

por Pritsker (1989) 

 

A estrutura relativa ao método está representada na Figura 2.3 e as etapas estão 

brevemente descritas a seguir. É importante observar o grande número de iterações 
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existentes entre as diversas etapas do processo. Pritsker busca realçar a interdependência dos 

passos e a simultaneidade de algumas atividades do processo de modelagem. 

1. Formular o Problema

2. Especificar o Modelo

3. Construir o Modelo  

Desenvolver
o Modelo de
Simulação

    Coletar 
     Dados

4. Simular o Modelo

Rodar o
Modelo

Verificar
o Modelo

Validar
o Modelo

5. Usar o Modelo

6. Dar Suporte à Tomada de Decisão

Definir
Controles do
Experimento

 

Figura 2. 3  Processo de modelagem e Simulação. Fonte: Pritsker, 1989 

 

1. Formular o Problema: Pritsker define o primeiro passo para o desenvolvimento de um 

estudo de Simulação como sendo a formulação do problema, a identificação dos objetivos 

do projeto, a determinação dos indicadores do sistema, e a definição do sistema a ser 

modelado.  

2. Especificar o Modelo: neste passo são identificados os dados necessários para o modelo. 

3. Construir o Modelo: esta etapa está dividida em três sub-etapas interativas; são elas:  

Desenvolver o Modelo de Simulação: a construção de um modelo deve ser 

interativa e gráfica, pois o modelo não é somente definido e desenvolvido, mas 

sim continuamente redefinido, atualizado, modificado e estendido. 
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Coletar Dados: a coleta de dados envolve desde a utilização de dados históricos 

para avaliação dos resultados do modelo até a coleta propriamente dita 

relacionada as variáveis de interesse do sistema.  

Definir Controles do Experimento: Pritsker (1989) sugere a especificação de 

algumas questões relativas ao modelo para controlar o experimento, são elas: 

 - título do projeto e identificação do modelista; 

 - informações de controle como tempo de início e de fim da rodada e o 

número de rodadas; 

 - tipos de relatório e freqüência desejada; 

 - variáveis de estado onde a performance é desejada e a forma como esta 

performance será relatada; 

 - valores iniciais das variáveis de estado e localização inicial das entidades no 

modelo; 

 - procedimentos para estimativas estatísticas dos períodos de warm up 

(estabilização) e da variância, métodos para os cálculos dos intervalos de 

confiança, e técnicas para redução de variância; 

 - arquivos e base de dados onde estão os dados de entrada e onde serão 

armazenados os dados de saída. 

Estas três sub-etapas são realizadas simultaneamente, tendo em vista que a mudança de 

alguma informação em uma das três afeta diretamente as demais. 

4. Simular o Modelo: após a construção do modelo, deve-se simular o mesmo. Esta etapa 

consiste de três sub-etapas que são realizadas simultaneamente: 

Rodar o Modelo: nesta etapa o modelo é rodado. 

Verificar o Modelo: nesta etapa deve-se avaliar se a rodada de Simulação está 

sendo executada da forma correta. 
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Validar o Modelo: nesta etapa avalia-se a validade do modelo, ou seja, se o 

mesmo representa adequadamente o sistema em estudo 

A realimentação da etapa de simular o modelo para a etapa de construir o modelo 

ocorre freqüentemente. Isto porque qualquer problema que ocorra durante a Simulação, que 

tenha relação com a construção do modelo, deve ser avaliado e corrigido. 

5. Usar o Modelo: o uso do modelo envolve a execução, interpretação e apresentação dos 

dados de saída. Quando os resultados de uma Simulação são usados para se fazer 

inferências ou para se testar hipóteses, métodos estatísticos devem ser utilizados.  

6. Dar Suporte à Tomada de Decisão: os resultados obtidos através do modelo devem ser 

utilizados em uma tomada de decisão.  

 

2.4.3 Método para desenvolvimento de um projeto de Simulação proposto 

por Gogg e Mott (1992) 
 

Este método, assim como os dois primeiros apresentados está descrito 

detalhadamente no trabalho desenvolvido por Cassel (1996). Pode-se visualizar na Figura 

2.4 que a maioria dos passos apresentados já foi anteriormente abordado, quando os métodos 

anteriores foram apresentados. Porém, é importante observar que Gogg & Mott  preocupam-

se com a educação e o treinamento das pessoas que participarão do projeto, definindo uma 

etapa específica, para esta questão. 
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1. Form ular e Analisar
o Problem a

2. Educar o Tim e nos
Princípios Básicos

 da Sim ulação

3. Desenvolver o M odelo
Conceitual

4. Coleta dos M acro Dados

5. Ponto de Checagem  do
M odelo Conceitual e dos

M acro Dados

6. Construir o M odelo

7. Verificação do M odelo

8. Testar o M odelo com
os M acro Dados

9. Validação do M odelo

10. Desenho de
 Experim entos para a

Avaliação de A lternativas

11. Fazer Rodadas M últiplas
para cada Experim ento

12. Análise Estatística dos
Dados de Saída

13. Identificar as M elhores
Soluções e Docum entar

os Resultados

14. Apresentação dos
Resultados e

 Im plem entação

 

Figura 2. 4 Método para condução de estudos de simulação. Fonte: Gogg e Mott, 1992. 

 

Embora os métodos apresentados acima possuam variações entre si, devido à ênfase 

proposta pelo(s) autor(es), os mesmos possuem grande similaridade, e várias etapas estão 

presentes em todos os métodos.  

A partir da análise dos métodos e da definição de uma estrutura básica, um método 

para condução de um projeto de Simulação foi desenvolvido, o qual está minuciosamente 

descrito no capítulo 4 deste trabalho. 
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É importante observar que uma das etapas mais importantes dos métodos 

apresentados é a codificação do modelo definido, através de sua construção computacional. 

Atualmente existem vários softwares que facilitam o desenvolvimento de modelos de 

Simulação. No próximo item, a relação entre software e linguagens de Simulação será 

analisada e dois softwares serão apresentados. 

 

2.5 EXEMPLOS DE SOFTWARES DE SIMULAÇÃO 

COMPUTACIONAL 
 

As aplicações envolvendo Simulação Computacional fazem uso de alguma 

linguagem/ programa que descreva a lógica do sistema para o computador. A codificação da 

lógica que governa o sistema para o computador pode ser realizada através de linguagens 

genéricas, como Pascal, linguagens de programação desenvolvidas para criação de modelos 

de Simulação, como SIMSCRIPT ou MODSIM ou de software genéricos ou específicos, 

como Medmodel, Arena e Micro Saint. 

Segundo Rodrigues (1994), a escolha de um programa de Simulação envolve um 

trade-off entre flexibilidade e especialização do usuário (expertise), conforme mostra a 

Figura 2.5. 

Law & Kelton (1991), definem a flexibilidade envolvida na modelagem como a 

característica importante de um pacote de Simulação. Pacotes de Simulação que não 

possuem a capacidade de se adaptarem aos problemas estudados podem vir a ter 

comprometida a validade de seus resultados. 

O nível de especialização necessário para o desenvolvimento de um projeto de 

Simulação pode impor que o analista seja um competente programador, no caso de optar-se 

por fazer-se uso de uma linguagem genérica de programação ou, num outro extremo, como 

no caso de alguns simuladores, pode exigir do analista um mínimo esforço de programação, 

o que aumenta o universo de possíveis usuários desta ferramenta (Menezes & Rodrigues, 

1996). 
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Figura 2. 5 Trade-off e evolução dos programas de Simulação. Fonte: Rodrigues (1994).  

 

A maioria dos programas utilizados em estudos de Simulação desenvolvidos na área 

da saúde utiliza o conceito de Sistema de Modelagem Visual Interativa (VIMS), o qual conta 

com a disponibilidade de uma interface gráfica para o usuário (graphical user interface - 

GUI) através da qual o usuário constrói o modelo.  Estes sistemas possuem algumas 

vantagens, como por exemplo (Pidd, 1997): 

• Quando um VIMS é utilizado não existe a necessidade de desenvolvimento de um 

modelo completo antes de rodá-lo para que seu comportamento seja observado. O 

modelo pode ser construído por etapas, facilitando a sua verificação e construção. 

• Alguns destes sistemas, como o Micro Saint, possibilitam a interação entre o usuário e o 

sistema durante a rodagem do modelo. Dessa forma, experimentações podem ser 

realizadas durante a execução do modelo. Em sistemas onde existe uma certa restrição de 

recursos pode-se, por exemplo, identificar atividades com filas crescentes e adicionar, 

sem resetar o modelo, algum recurso para avaliar o sistema. 

 

A seguir, serão apresentados dois softwares, Micro Saint e MEDMODEL, os quais 

utilizam os conceitos acima e têm sido utilizados freqüentemente para desenvolvimento de 

modelos na área da saúde. 

 

2.5.1 Software específico para a área de saúde – MEDMODEL 
 

PROGRAMA DE
SIMULAÇÃO

LINGUAGENS GENÉRICAS
DE SIMULAÇÃO

PACOTES DE
SIMULAÇÃO

LINGUAGENS DE
SIMULAÇÃO

      SIMULADORES
ESPECÍFICOS

NO PROGRAMMING
PROGRAMAÇÃO

COM INTERFACE DE

    +       +

    -   -

 

EXPERTISE
FLEXIBILIDADE

SEM INTERFACE DE
PROGRAMAÇÃO
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O MEDMODEL é um pacote de Simulação específico, desenvolvido pela 

PROMODEL Co., para atender a demanda relativa ao setor hospitalar. A construção do 

sistema que se pretende analisar é feita graficamente a partir das bibliotecas existentes no 

software; assim, o usuário constrói seu sistema a partir dos ícones fornecidos pelo pacote, 

sem a necessidade imediata de programação interna das atividades. A literatura relata vários 

casos de utilização deste software, entre eles  os estudos desenvolvidos por Kent & Coppola 

(1997), Hendershott (1997) e Pell (1996).  

Os modelos desenvolvidos através do software MEDMODEL possuem os seguintes 

elementos: 

¾ Atividades: são posições específicas, onde as entidades do sistema sofrem algum 

processamento. 

¾ Entidades: uma entidade é caracterizada como qualquer coisa que sofra algum 

processamento na rede (componentes, produtos, pessoas, etc.) 

¾ Processamento: descreve as operações que ocorre em uma atividade como recursos 

necessários, tempo de processamento, etc. 

¾ Chegadas: cada vez que uma nova entidade é introduzida no sistema, uma chegada 

ocorre. 

A principal característica do MEDMODEL é a interface gráfica, representada na 

Figura 2.6 para construção de modelos e para análise dos dados de saída.  
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Figura 2. 6 Interface Gráfica do MEDMODEL 

 

A maior restrição deste tipo de software é a dificuldade, ou impossibilidade de 

modelagem de rotinas que não estão pré-definidas no sistema15.  

 

2.5.2 Micro Saint Aplicado a Sistemas Hospitalares 
 

O Micro Saint é um pacote de Simulação de propósito genérico com interface com o 

usuário. O nível de flexibilidade atingido por este programa, permite sua aplicação em vários 

tipos de sistemas dentre eles sistemas hospitalares16. 

A modelagem no Micro Saint é realizada através da construção do fluxo de atividades 

do processo em questão. A partir deste desenho inicial, os detalhes e lógicas envolvidas no 

modelo devem ser introduzidas no mesmo, através das janelas de diálogo do software. Por 

exemplo, para a construção de uma atividade de chegada de pacientes em um consultório 

alguns parâmetros devem ser fornecidos ao software, como por exemplo, intervalo entre 

chegadas. 

                                                 
15 Maiores informações sobre este software podem ser encontradas no artigo de Kent & Coppola (1997) e no 
PROModel 4.0 User’s Guidee (1997).  
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O seqüenciamento das atividades faz com que cada uma delas só possa ser realizada 

após a realização das atividades precedentes, como pode ser visualizado na Figura 2.7  

 

Figura 2. 7  Rede de Atividades do Micro Saint 

 

Cada uma das atividades representadas na Figura 2.7, possui uma janela de entrada de 

dados, onde a lógica para definição do modelo deve ser inserida. Os campos contidos em 

cada atividade são os seguintes: 

• Condição de Liberação (“Release conditions”): este campo deve conter as condições 

necessárias para início da respectiva atividade. No exemplo acima a condição para 

realização da atividade de avaliação da condição do paciente é que, além da existência de 

um paciente, exista uma enfermeira disponível.  

 

                                                                                                                                                       
16Alguns exemplos de usuários deste pacote são: Aintree Hospital NHS Trust (Inglaterra), East Gloucestershire 
NHS Trust (Inglaterra), Naval Research Laboratory (EUA), Saginaw General Hospital (EUA), Sandia Natinal 
Labs (México), Toledo Hospital Distribuition Centre (Espanha). 
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• Efeito de Início (“Beginning effect”): define o que irá acontecer quando a atividade 

iniciar. No caso acima, quando a atividade iniciar a enfermeira mudará seu estado de 

“Livre” para “Atendendo paciente”. 

• Efeito de Término (“Ending effect”): este campo define o que irá acontecer ao final da 

atividade. No final da atividade acima, a enfermeira irá terminar o atendimento e seu 

estado será novamente “livre”. 

• Efeito de Ocorrência (“Launch effect”): este campo permite o monitoramento da 

atividade durante sua ocorrência. Em termos práticos, este campo é utilizado para o 

armazenamento de tempos de duração das atividades e animação gráfica durante a 

realização das mesmas.  

Além dos campos descritos acima, devem ser definidos na janela de entrada de dados, 

o tempo de realização da tarefa (com a distribuição correspondente) e o nome da atividade. 

Assim, como outros sistemas VIM, o Micro Saint fornece ferramentas visuais para o 

desenvolvimento do modelo, para correção, para apresentação ao usuário final e para o 

aprimoramento do modelo inicial. Além disto, existem ferramentas de análise  para análise 

dos resultados das simulações, os quais podem ser exportados e lidos por planilhas de texto e 

pacotes de análise estatística. 

A interface gráfica do Micro Saint está representada na Figura 2.8. 
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Figura 2. 8 Interface Gráfica do Micro Saint 

 

O Micro Saint  trabalha com várias janelas, as quais permitem que o usuário interaja 

com o sistema, enquanto o modelo está sendo rodado. A Figura 2.8 apresenta o modelo 

formulado, porém através de desenhos e ícones. Com isto, é facilitada a verificação dos 

inter-relacionamentos dos elementos do sistema modelado de uma forma dinâmica, o que 

contribui para a detecção de erros lógicos. Além disso este tipo de apresentação pode ser útil 

como ferramenta para demonstrar a Simulação e convencer um usuário de sua aplicabilidade. 

O Micro Saint é um programa que objetiva atender bem ao trade-off entre 

flexibilidade e especialização, os modelos são construídos de uma maneira intuitiva, mais 

voltada ao tipo de problema estudado do que a uma estrutura pré-determinada, o que torna 

possível a sua aplicação a vários tipos de sistemas (Menezes & Rodrigues, 1996).  

Este capítulo teve como objetivo apresentar a técnica utilizada no desenvolvimento 

deste trabalho, bem como demonstrar sua ampla aplicação em sistemas de saúde em todo o 

mundo. Além disso, procurou-se apresentar 3 métodos de condução de projetos, os quais 

serviram como base para a construção do método para o estudo de caso desenvolvido. 
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Buscou-se ainda fazer um rápido histórico do setor e apresentar ferramentas que 

potencializem o desenvolvimento do estudo piloto de simulação.  

No capítulo seguinte será apresentada a abordagem proposta para Inserção da 

Simulação Computacional na área da saúde será apresentada. 
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CAPÍTULO 3 

Apresentação da Abordagem Desenvolvida 
 

Neste capítulo será descrita em detalhes a abordagem desenvolvida para inserção da 

Simulação Computacional no setor hospitalar de Porto Alegre. As etapas executadas para 

realização deste trabalho serão apresentadas, dando-se ênfase para a pesquisa desenvolvida 

sobre o grau de conhecimento da técnica de Simulação Computacional no ambiente 

hospitalar. No final deste capítulo, algumas considerações relativas à abordagem serão 

apresentadas. 
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3.1 ABORDAGEM DESENVOLVIDA 
 

O trabalho de inserção da Simulação seguiu várias etapas distintas e relacionadas, as 

quais permitiram o desenvolvimento desta abordagem. Estas etapas estão definidas na Figura 

3.1 e serão apresentadas a seguir.  

Figura 3. 1 Etapas da Abordagem para Inserção da Simulação Computacional no Setor 
Hospitalar Porto-Alegrense.  

Identificação do Setor

Definição do Hospital para
realização do Estudo Piloto

Realização do Seminário no
PPGEP/UFRGS

Desenvolvimento da Pesquisa
no Setor Hospitalar de Porto Alegre

Publicação e apresentação dos
Resultados

Seminários Internos nos Hospitais
Interessados

Realização do Estudo Piloto de
Simulação Computacional

Projetos Subseqüentes
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3.1.1 Identificação do setor  
 

O setor definido para desenvolvimento deste estudo foi o setor da saúde pública, 

como descrito no capítulo 1. Este setor foi escolhido devido a sua grande importância social 

e ao atual momento que o mesmo vive, onde uma lenta adaptação à nova realidade definida 

pelo Governo Federal está sendo realizada.  

 

3.1.2 Desenvolvimento da Pesquisa sobre o grau de conhecimento da 

técnica de Simulação Computacional no ambiente hospitalar 
 

Para o efetivo desenvolvimento da pesquisa proposta no setor hospitalar gaúcho fez-

se necessária a determinação de um roteiro de trabalho, o qual seguiu as seguintes etapas: 

a) Definição de quais e quantos hospitais seriam consultados na pesquisa: 

Para que a pesquisa a ser realizada tivesse real valor fazia-se necessário definir uma 

amostra de hospitais que representasse efetivamente o setor hospitalar de Porto Alegre. 

Assim, buscou-se, junto à Associação dos Hospitais do Rio Grande do Sul - AHRIGS, uma 

listagem com os nomes dos hospitais da cidade. Esta lista serviu como guia para a definição 

dos hospitais que seriam envolvidos na pesquisa. Buscava-se  responder às seguintes 

questões:  

• Qual o número de hospitais necessários para representar o setor hospitalar de Porto 

Alegre? 

• Quais hospitais deveriam ser considerados para que a pesquisa fosse difundida 

amplamente no setor hospitalar da capital gaúcha? 

A partir destas questões, 15 hospitais foram definidos como prioritários para a 

realização da pesquisa, os quais, devido à participação em grupos hospitalares representam 

um conjunto de, aproximadamente, 24 hospitais de Porto Alegre. Esses hospitais são 

responsáveis por 90% do atendimento ambulatorial SUS à população de Porto Alegre 

(Secretaria Municipal de Saúde, 1998).  

Com o intuito de abranger a maior parte do setor hospitalar de Porto Alegre, 

procurou-se consultar todos os tipos de hospital - privado ou público, geral ou especializado 
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- de modo que as conclusões extraídas da mesma pudessem realmente representar a realidade 

do setor. 

Uma vez definido o grupo de hospitais nos quais se realizaria a pesquisa, partiu-se 

para a segunda etapa do roteiro. 

b) Definição de qual a ferramenta utilizada para realização da pesquisa. 

Os seguintes instrumentos foram analisados: 

• Envio de um questionário contendo questões objetivas e uma folha de rosto com as 

definições para apoio as respostas; 

• Entrevistas com pessoas envolvidas com a administração dos hospitais em questão. 

Escolheu-se a entrevista devido a maior probabilidade de garantir uma efetiva 

participação das instituições hospitalares e um maior índice de resposta, já que este 

instrumento propicia o contato direto entre o pesquisador e o entrevistado. Cabe observar o 

trabalho desenvolvido por Cassel (1996)17, onde o método utilizado foi o envio de 

questionários para as empresas; neste estudo o índice de retorno das respostas foi de 19%.  

c) Aplicação da Entrevista 

O primeiro passo para realização das entrevistas foi o contato telefônico com os 

hospitais selecionados. Esta abordagem mostrou-se ineficiente, haja vista que, para a maioria 

dos hospitais, fazia-se necessário um documento oficial propondo o assunto e solicitando a 

entrevista.  

Assim, cartas de apresentação foram emitidas pelo Coordenador do PPGEP-UFRGS 

e encaminhadas para a direção dos hospitais, apresentando o pesquisador, os objetivos da 

pesquisa, e solicitando a entrevista junto à instituição (a ser realizada com pessoal 

técnico/administrativo). Dessa maneira, a maioria dos diretores dos hospitais indicaram 

algum funcionário para realização da entrevista. O cargo dos entrevistados está descrito a 

seguir, na Tabela 3.1. 

                                                 
17 Neste trabalho Cassel (1996) divulgou a técnica de Simulação Computacional no setor Calçadista Gaúcho. 
Neste trabalho, foi realizada uma pesquisa no setor sobre o grau de conhecimento da técnica. Para tanto, 
questionários foram enviados para as empresas e o índice de retorno foi relativamente baixo. 
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Tabela 3. 1 Cargo dos entrevistados nos Hospitais. 

Administrador do hospital  2 

Diretor administrativo  2 

Médico administração  3 

Engenheira Civil 1 

Enfermeira chefe  1 

Assessoria de Planejamento  2 

 

Dos hospitais contatados, 11 responderam ao pedido e proporcionaram a realização 

das entrevistas. 

As entrevistas foram realizadas utilizando um questionário guia o qual possuía a 

função de buscar uma padronização nas questões formuladas (Anexo I). As questões 

formuladas na entrevista estavam divididas em dois grupos: 

• Caracterização do hospital e informações gerais; 

• Informações sobre Simulação. 

O tempo médio de entrevista foi de 30 minutos. Primeiramente eram apresentados os 

objetivos da pesquisa, bem como os conceitos básicos de Simulação computacional, suas 

vantagens e possibilidades de aplicação (aproximadamente 10 minutos). Após a introdução à 

pesquisa, questões relativas ao hospital eram realizada, a fim de caracterizar o hospital 

respondente. Por fim, eram realizadas as questões referentes à Simulação computacional, 

buscando observar o conhecimento sobre a ferramenta e a possibilidade de aplicação18. Ao 

final das entrevistas um texto contendo informações gerais sobre Simulação e alguns 

modelos preliminares foram entregues para os entrevistados.  

                                                 
18 É importante observar que não se fazia necessário um conhecimento prévio sobre simulação para a realização 
da entrevista, sendo este um dos fatores de observação por parte do entrevistador.  
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d) Análise da entrevista: os resultados obtidos através da pesquisa realizada serão 

apresentados e analisados no item 3.2 do presente capítulo. 

3.1.3 Seminário Tópicos Básicos de Simulação Computacional Aplicados 

ao Setor Hospitalar de Porto Alegre 
 

O interesse dos entrevistados na utilização da ferramenta levou à terceira etapa da 

abordagem com, a realização de um seminário aberto para apresentação dos resultados da 

pesquisa bem como para aprofundar os conhecimentos de Simulação Computacional 

aplicada à área da saúde. Assim, os entrevistados foram pessoalmente convidados a 

participarem deste seminário. Além do convite pessoal, cartazes divulgando a realização do 

seminário foram fixados nos hospitais, a fim de estender o convite para todas as pessoas 

interessadas no assunto. 

O seminário foi realizado no PPGEP-UFRGS, no dia 9 de maio no período da manhã. 

Estavam presentes representantes de 7 dos 11  hospitais que fizeram parte da primeira etapa 

da pesquisa (Santa Clara, Santo Antônio,  Hospital de Pronto Socorro - HPS, Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre - HCPA, Fêmina, Conceição, São Lucas). Além destes participantes 

o seminário foi assistido por membros da Gerência Hospitalar Sul, do Programa de 

desenvolvimento e gestão em saúde (PDG Saúde) além de alunos da Pós-Graduação em 

Engenharia de Produção da UFRGS. 

O seminário teve como objetivos: 

• Apresentar os resultados da pesquisa; 

• Apresentar os conceitos básicos de Simulação e alguns casos aplicados em hospitais; 

• Registrar os interessados na realização de um estudo aplicado. 

Neste seminário os seguintes tópicos foram abordados: 

1. Introdução à Simulação 

2. Conceitos Básicos 

 2.1 Tipos de Simulação 

2.2 Estrutura básica de um modelo de Simulação 

3. Simulação aplicada a sistemas hospitalares 

 3.1 Áreas de aplicação de Simulação 
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3.2 Exemplos de utilização de Simulação em hospitais 

4. Apresentação dos resultados da pesquisa desenvolvida no setor hospitalar de Porto 

Alegre 

 4.1 Caracterização dos hospitais participantes 

 4.2 Apresentação dos resultados da pesquisa desenvolvida 

5. Apresentação do software de Simulação Micro Saint 

6. Exemplos de aplicação do Micro Saint 

7. Discussões 

 

A etapa final do seminário buscou identificar os interessados em utilizar a técnica em 

seu hospital. Nesta etapa representantes de 4 hospitais mostraram-se dispostos a realizar o 

estudo de caso.  

 

3.1.4 Definição do Hospital para realização do estudo piloto  
 

Dentre os hospitais interessados no desenvolvimento do estudo piloto, 3 foram 

contatados. Assim sendo, seminários internos foram realizados (em dois destes hospitais) a 

fim de apresentar a técnica para os representantes da direção dos hospitais e observar se a 

Simulação poderia ser utilizada em algum setor dos hospitais. 

O hospital escolhido para o desenvolvimento do estudo piloto foi o Hospital Nossa 

Senhora da Conceição, o qual faz parte do Grupo Hospitalar Conceição. 
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3.1.5 Realização do estudo piloto 
 

Foi definido, junto ao Hospital Conceição o setor e o grupo de trabalho para 

realização do projeto piloto. O estudo foi realizado no setor de emergência19, devido a 

necessidade de avaliação do seu fluxo. Dessa forma, a direção do hospital vislumbrou este 

setor como prioritário para ação, bem como para avaliação da potencialidade da ferramenta. 

 

Foram definidos junto ao hospital dois grupos de trabalho: 

• O primeiro para avaliação do processo da emergência do HNSC. Formado por um 

integrante do Centro de Processamento de Dados – CPD, uma arquiteta, um engenheiro 

de produção do hospital e o responsável pelo SAME.  

• O segundo grupo, tinha como principal objetivo assimilar os conhecimentos técnicos 

sobre a ferramenta. Para este grupo, o qual contava com um membro do CPD, um 

membro do centro de aperfeiçoamento e pesquisa, um representante do escritório da 

Qualidade Total e um representante do setor de registro geral/administrativo, foram 

desenvolvidas aulas durante uma semana, totalizando 20 horas. Neste período, os 

conceitos básicos de Simulação foram repassados ao grupo. Exemplos aplicados à 

realidade do hospital foram desenvolvidos, bem como a aplicação de um tutorial do 

software desenvolvido para a área médica, o qual encontra-se no Anexo II. 

O capítulo 4 irá abordar detalhadamente o estudo desenvolvido no HNSC. Cada etapa do 

estudo será descrita e as questões apresentadas neste item serão aprofundadas. 

  

                                                 
19 É importante observar no item 3.2 que um dos setores mais citados pelos entrevistados, para realização do 
estudo piloto foi o setor de emergência dos hospitais. 
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3.1.6 Publicação e apresentação dos resultados  
 

Os resultados obtidos durante a pesquisa com os onze hospitais foram apresentados 

no XX Encontro Nacional de Engenharia de Produção e serão publicados na oitava edição da 

Revista de Administração da UFRGS (Read).  

Os resultados encontrados durante o estudo piloto de Simulação foram apresentados 

em três oportunidades no Hospital Conceição. Em um primeiro momento, os resultados 

foram apresentados para os grupos de trabalho e para as pessoas envolvidas no setor onde foi 

realizado o projeto piloto. Após esta apresentação realizou-se novo seminário para a direção 

do grupo Conceição. Devido ao grande interesse despertado nos diretores do hospital, os 

mesmos solicitaram uma terceira apresentação aberta a todos os funcionários do hospital, 

contando com a participação dos diretores20. Os resultados obtidos serão publicados na 

edição de julho/dezembro de 1998 da Revista do Hospital Nossa Senhora da Conceição, para 

facilitar a divulgação da técnica no ambiente hospitalar.  

 

3.1.7 Projetos Subseqüentes 
 

Devido ao grande interesse do hospital na utilização da técnica, uma nova turma foi 

treinada na ferramenta. Além disso, inúmeros trabalhos estão em andamento no hospital, 

decorrentes do estudo piloto de Simulação. A maioria destes trabalhos está relacionado ao 

mapeamento da demanda de diversos setores do hospital21.  

No próximo item, os resultados obtidos na pesquisa serão analisados. É importante 

observar a importância desta etapa da abordagem tanto para o mapeamento do setor quando 

para a divulgação da técnica no meio hospitalar.  

 

3.2 ANÁLISE DOS RESULTADOS OBTIDOS NA PESQUISA  
 

                                                 
20 Devido ao interesse dos diretores em implementar as sugestões apresentadas no trabalho, os mesmos 
solicitaram esta apresentação para que os funcionários pudessem avaliar o trabalho e observar o 
comprometimento da instituição com o trabalho desenvolvido.  
21 Estes projetos serão brevemente descritos no capítulo 6 deste trabalho. 
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As questões formuladas na pesquisa buscaram traçar o perfil dos hospitais 

participantes na pesquisa bem como avaliar o conhecimento e a penetração da ferramenta 

Simulação Computacional no setor. Assim, os resultados apresentados a seguir estão 

divididos em dois grupos: 

• Caracterização dos hospitais; 

• Conhecimento e interesse na ferramenta Simulação computacional. 

 

3.2.1 Caracterização dos hospitais 
 

Nesta primeira etapa da entrevista buscou-se identificar informações gerais do 

hospital. A maioria das questões nesta etapa da entrevista buscou identificar o tamanho do 

hospital, classificá-lo conforme seu regime de atendimento e ainda, observar questões mais 

pontuais como o nível de utilização de ferramentas de Engenharia de Produção nos hospitais 

pesquisados. 

Os hospitais selecionados para realização da pesquisa foram classificados utilizando 

vários indicadores. Foi constatado um equilíbrio entre hospitais públicos, os quais 

representaram 45% da amostra e hospitais privados, 55% da amostra.  

A amostra demonstrou o mesmo equilíbrio em se tratando do numero de hospitais do 

tipo  especializado (55%)22 e geral (45%). A seguir, são apresentados alguns dos indicadores 

utilizados para caracterização dos hospitais. 

 

                                                 
22 Hospital Especializado: hospital que realiza atendimento de determinada especialidade médica. 
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• A classificação dos hospitais, quanto ao número de empregados 

Pode-se visualizar na Tabela 3.2 a classificação dos hospitais conforme seu tamanho. 

Observa-se que 9 dos 11 hospitais entrevistados possui mais de 150 funcionários. 

Tabela 3. 2 Classificação dos hospitais consultados conforme número de empregados 

Número de Empregados/hospital Número de hospitais 

< 150 funcionários 2 

150 e 1500 5 

> 1500 funcionários 4 

 

• Classificação quanto ao número de leitos 

Na Tabela 3.3 pode-se observar que a maioria dos hospitais que participaram da 

amostra são considerados de grande porte (entre 150 e 499 leitos) ou porte extra (mais que 

500 leitos). 

Tabela 3. 3 Classificação dos hospitais consultados conforme numero de leitos 

Número de Leitos/hospital Número de hospitais 

< 50 leitos 1 

51 à 150 leitos 2 

150 à 499 leitos 5 

> 500 leitos 3 

 

• Classificação quanto à utilização de sistemas computacionais nas instituições 

entrevistadas: 

Observou-se que 100% dos hospitais entrevistados possuem uma central de 

processamento de dados e uma rede interna de computação. Deste modo, as informações 

utilizadas no hospital podem ser compartilhadas por todos os setores. 
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• Classificação dos hospitais conforme os indicadores utilizados: 

Constatou-se que a grande maioria dos hospitais, 91%, utiliza indicadores de 

produtividade. Porém os mesmos não são utilizados freqüentemente para tomada de decisão. 

Dentre os indicadores mais citados estão: 

 

1. Taxa de ocupação; 

2. Procedimentos/mês; 

3. Número consultas/tempo; 

4. Número de funcionários/leito; 

5. Média de permanência; 

6. Número de internações; 

7. Número de procedimentos; 

8. Faturamento/funcionários; 

9. Tempo entre recepção e atendimento; 

10.Tempo de resposta entre chamada do paciente e atendimento. 

 

Observa-se que, embora a maioria dos indicadores citados sejam indicadores 

tradicionais, alguns indicadores relativos à qualidade dos serviços prestados começam a ser 

utilizados pelos hospitais, como por exemplo tempo entre recepção e atendimento, tempo de 

resposta entre o chamado do paciente e o atendimento. 

 

• Classificação dos hospitais quanto à utilização de ferramentas de Engenharia de Produção 

para resolução de problemas: 

Dentre os hospitais entrevistados, 82% respondeu ter alguma experiência com 

ferramentas de engenharia de produção. 

As ferramentas mais citadas pelos entrevistados foram: 

• Ferramentas da qualidade total - 8 citações, como por exemplo, MASP, 5S’s; 

• Reengenharia - 1 citação. 
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É importante observar que nenhum dos hospitais citou a utilização de técnicas 

matemáticas para a resolução de problemas.  

Segundo os entrevistados, o principal motivo para utilização das ferramentas citadas 

é a satisfação do paciente. 

 

3.2.2 Informações sobre Simulação computacional 
 

A segunda parte da entrevista voltou-se para questões referentes à ferramenta 

proposta, Simulação computacional. Buscava-se observar o conhecimento e o interesse dos 

hospitais na ferramenta. 

Foi constatado que 82% dos entrevistados tinham uma noção superficial sobre 

Simulação, porém nenhum entrevistado tinha conhecimento de algum simulador especifico 

para a área da saúde. Do mesmo modo, constatou-se que 82% dos entrevistados não tinha 

conhecimento do uso da ferramenta por outro hospital e que, dentre os entrevistados, apenas 

um julgava ter tido algum projeto de Simulação Computacional  no seu hospital, através do 

uso da planilha eletrônica Excel23. 

Quando questionados a respeito das possíveis vantagens do uso da Simulação nos 

hospitais, apenas um dos entrevistados respondeu acreditar que, para a realidade do hospital 

no qual realizava-se a entrevista, a ferramenta não traria vantagens24. Os demais 

entrevistados responderam que um estudo de Simulação poderia trazer várias vantagens com 

relação ao atendimento prestado pelos mesmos, entre as quais as mais citadas foram:  

 

– Melhor alocação de recursos; 

– Agilizar serviços e tomada de decisão; 

– Melhorar a qualidade do atendimento; 

– Traçar alternativas para resolução de problemas; 

                                                 
23 Foi constatado que tal ferramenta era utilizada para traçar alternativas para determinados investimentos, 
porém sem agregar a variabilidade e todas as variáveis presentes no mesmo. Sendo assim,  tal uso não 
caracterizava a definição apresentada para os entrevistados. 
24 É importante observar que o entrevistado respondeu não acreditar na utilização da ferramenta em hospitais 
que atendam unicamente pelo SUS, caso do hospital em questão,  porém, acrescentou que a ferramenta poderia 
trazer benefícios para outros hospitais do grupo hospitalar em questão, haja vista que estes possuem um perfil 
diferente do hospital no qual realizou-se a entrevista.  
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– Dimensionar recursos humanos e materiais para atender a demanda; 

– Análise de investimentos; 

– Redução de desperdícios e gastos desnecessários; 

– Predizer a conseqüência de variações na realidade atual; 

– Identificação de restrições no sistema. 

 

Quando perguntados qual(is) setor(es) poderia(m) ser simulado no hospital, as mais 

variadas áreas e serviços prestados foram citados. Os setores mais citados pelos 

entrevistados estão representados na Tabela 3.4. 

Tabela 3. 4 Setores para aplicação de Simulação Computacional 

Ambulatório 30% das citações 

Emergência  26% das citações 

SADT25 18% das citações 

Lavanderia, nutrição, refeitório 12%  citações 

Laboratório 7% das citações 

Fluxo de informações 3,5% das citações 

Bloco cirúrgico 3,5% das citações 

 

Além destes resultados apresentados acima, pode-se constatar o interesse dos 

entrevistados no assunto quando foram questionados sobre a possibilidade de realização de 

um estudo piloto.  

Todos os hospitais que responderam que o uso da ferramenta poderia trazer 

vantagens, se mostraram favoráveis à realização de tal estudo, o que indica um grande 

interesse na ferramenta, como caminho para melhoria da qualidade dos serviços prestados 

nos hospitais.  

Além disto, quando questionados sobre possíveis dificuldades decorrentes do 

processo de implementação da ferramenta através do estudo piloto, 70% respondeu não 

vislumbrar dificuldades. As dificuldades citadas pelos demais hospitais eram relacionadas a 

                                                 
25SADT: Serviços de auxílio ao diagnóstico e tratamento, como por exemplo, radiologia, raio-x, endoscopia,   
angiografia, cateterismo, cintilografia, tomografia, ultra-sonografia. 
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possível burocracia envolvida na realização de um convênio com a UFRGS, a questões 

operacionais como coleta de dados para o trabalho e resistência de funcionários em utilizar a 

ferramenta. 

Pode-se observar que os resultados obtidos com a pesquisa são bastante 

significativos, haja vista o pequeno índice de entrevistas não realizadas. Dos hospitais 

selecionados e definidos como representativos do setor hospitalar de Porto Alegre apenas 

27% não agendou a entrevista e, deste modo, não participaram da pesquisa. 

É importante observar que os 4 hospitais que não responderam o questionário não 

pertenciam a nenhum grupo hospitalar, ou seja, a amostra não perdeu sua 

representatividade26.  

 

3.3 RESUMO DO CAPÍTULO 
 

Este capítulo teve como objetivo apresentar a abordagem desenvolvida para inserção 

da Simulação Computacional no setor hospitalar Porto-Alegrense, a qual foi descrita na 

Figura 3.1 e detalhada nos tópicos anteriores.  

Um mapeamento dos hospitais mais importantes de Porto Alegre foi realizado a fim 

de que “atores” destes sistemas hospitalares tivessem um primeiro contato com a técnica 

proposta. Vários hospitais importantes de Porto Alegre participaram deste trabalho, nas 

diferentes etapas da abordagem desenvolvida. Embora apenas um dos hospitais tenha sido 

contemplado com a realização de um estudo piloto, os demais hospitais puderam, através da 

pesquisa e dos seminários desenvolvidos, ter um primeiro contato com esta técnica.  

No próximo capítulo será dada ênfase ao estudo de caso realizado no Hospital Nossa 

Senhora da Conceição. 

 

 

                                                 
26 Os hospitais selecionados pertencentes a grupos (ex. Santa Casa, Grupo Hospitalar Conceição) participaram 
das entrevistas e acredita-se, irão facilitar a inserção da técnica nos demais hospitais de seus respectivos 
grupos. Os hospitais que não participaram da entrevistas são hospitais de pequeno e médio porte, e que não 
fazem parte dos maiores grupos hospitalares de Porto Alegre.  
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CAPÍTULO 4 

Estudo de Caso 
 

Neste capítulo será descrito o estudo piloto realizado no Hospital Nossa Senhora da 

Conceição. Em um primeiro momento, será apresentado um breve histórico sobre o Grupo 

Hospitalar Conceição. Após, será dada ênfase ao estudo de caso desenvolvido no setor  de 

Emergência do HNSC. 
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4.1 BREVE HISTÓRICO DO GRUPO HOSPITALAR CONCEIÇÃO 
 

O Grupo Hospitalar Conceição foi fundado em 26/03/68. Constituía-se de um 

complexo empresarial com os mais variados ramos de negócios, como farmácia, capelas 

religiosas, supermercado, butiques, bares, restaurantes, institutos de beleza, padaria, oficinas 

industriais, floristas, um banco, fazenda para criação estabular de gado de raça, além dos 

quatro hospitais de grande porte que abrigavam todas as especialidades médicas, exceto 

psiquiatria. Todos os hospitais funcionavam como hospitais gerais sendo a pediatria 

considerada dependência do Hospital Nossa Senhora da Conceição (Barroso,1981). A 

condução das variadas atividades do complexo empresarial eram de responsabilidade direta e 

exclusiva do Diretor Presidente das empresas. 

Esta realidade foi modificada no início do ano de 1975.  Após a comunicação oficial 

do diretor, de que suspenderia as internações aos segurados do INPS o Presidente da 

República, através do decreto no. 75.405 de 20 de fevereiro de 1975, desapropriou as suas 

ações visando preservar o atendimento à população. Todas as decisões políticas do governo, 

neste momento, eram voltadas para a manutenção da assistência médico-hospitalar. Após o 

restabelecimento da assistência e as primeiras medidas diretas sobre o hospital, o governo 

reexaminou a situação das empresas e, através do decreto 75.457, de 7 de março de 1975 

reduziu a desapropriação para 51%, a fim de manter as características de Sociedade 

Anônima, agora com participação majoritária da União.  

O complexo empresarial diversificado de até então, foi transformado em uma 

Organização voltada exclusivamente para cuidados ao paciente (Barroso, 1981). A partir 

desta transformação e com o objetivo de tornar mais econômico e racional o funcionamento 

dos hospitais, os mesmos foram especializados, com exceção do Hospital Nossa Senhora da 

Conceição devido a seu porte. 

Atualmente, o GHC é formado por quatro hospitais, os quais atendem diferentes 

especialidades médicas.  Além disso conta com 13 postos de Saúde Comunitária em vilas 

carentes, constituindo a maior rede pública de hospitais do país (PDG Saúde, 1996) .   

O grupo possui aproximadamente 1650 leitos distribuídos nos quatro hospitais, e é 

responsável pela internação de aproximadamente 5.590 pacientes por mês (PDG 
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Saúde,1996). Na Tabela 4.1 estão descritos alguns índices relativos aos atendimentos 

prestados pelo GHC, no ano de 1996. O GHC representa 12,33% dos atendimentos 

ambulatoriais do estado e é responsável por 36,54% dos atendimentos ambulatoriais em 

Porto Alegre (conforme Tabela 4.1). 

Tabela 4. 1 Representatividade do GHC.  

 % Representatividade do GHC 

 RGS P. Alegre 

Atendimento Ambulatorial 

(Consultas e Procedimentos) 

12.33 36.54 

Atendimento Hospitalar 

(Internações) 

7.4 31.83 

Atendimento SADT's 17.35 31.96 
Fonte: Relatório Anual Atividades, 1996 

O GHC possui aproximadamente 5700 funcionários sendo 892 médicos. Além destes 

funcionários, o GHC conta com 257 médicos residentes, 117 doutorandos e 474 estagiários. 

Diariamente 5.000 pessoas recebem algum atendimento em um dos hospitais do grupo, são 

realizadas 2.100 cirurgias e mais de 1.000 partos ao mês. Os hospitais que constituem o 

grupo são: 

1. Hospital Fêmina: hospital direcionado às gestantes, cuidados pré-natal, partos e 

tratamento da mãe com complicações e do bebê que precisa de UTI (PDG Saúde, 1996). 

O hospital mantém 167 leitos (135 leitos e 32 leitos UTI), onde internam mensalmente 

1000 pacientes. São realizados em média 600 partos/mês no hospital e diariamente são 

feitas 400 consultas em seu ambulatório e emergência. O hospital conta com 553 

funcionários e 20 médicos residentes. 

2. Hospital Cristo Redentor: o hospital Cristo Redentor atende acidentados, traumas, 

neurocirurgias e oftalmologia. Conta com uma unidade de queimados que é referência 

para o sul do país. Dispõe de 303 leitos (292 leitos e 11 leitos UTI) ocupados 

mensalmente por 595 pacientes. Por mês, são realizadas 450 cirurgias e 18.960 consultas. 

O hospital conta com 995 funcionários e 19 médicos residentes. 

3. Hospital da Criança Conceição: hospital especializado no atendimento pediátrico. 

Conta com 230 leitos (211 leitos e 19 leitos UTI) ocupados mensalmente por, em média, 
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967 crianças. Diariamente são atendidas aproximadamente 1000 crianças (entre 

emergência e  ambulatório) e são realizadas 234 cirurgias mês. O hospital conta com 813 

funcionários e 30 médicos residentes. 

4. Hospital Nossa Senhora da Conceição:  considerado o principal hospital do grupo, o 

HNSC atende todas as especialidades de um hospital geral. Possui  909 leitos (887 leitos 

e 22 leitos UTI) onde são internados em média 2.764 pacientes ao mês. São realizadas 

aproximadamente 70 mil consultas ao mês no HNSC. O hospital conta com 3307 

funcionários e 174 médicos residentes. 

5. Divisão de Saúde Comunitária:  A divisão de saúde comunitária do  GHC conta com 

13 postos de atendimento e presta serviço a moradores de vilas de Porto Alegre, 

abrangendo 120.000 pessoas. Os serviços são realizados por 30 médicos residentes e 186 

funcionários (PDG Saúde, 1996). 

 

Embora o GHC, a partir de junho de 1993, tenha sido incluído entre os hospitais que 

recebem um tratamento especial do Fundo de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da 

Pesquisa em Saúde (Fideps), o que possibilitou  a realização de maiores investimentos e 

qualificação dos profissionais, o GHC enfrenta um problema de superlotação e aumento de 

demanda de pacientes. A emergência do HNSC atende pacientes oriundos de vários 

municípios da região metropolitana, conforme Figura 4.1. Assim, problemas relativos à 

demanda inadequada27 de pacientes causam várias filas para atendimento, levando a 

conflitos entre os profissionais e os pacientes, e à má utilização dos recursos existentes. 

Dessa forma, ferramentas/técnicas que possibilitem, por exemplo, melhorar a distribuição de 

recursos, a definição do fluxo e diminuição de filas, são alternativas para 

diagnosticar/melhorar o atual quadro da instituição.  

                                                 
27 O termo demanda inadequada refere-se aos pacientes que não necessitam de um atendimento decorrente de 
problemas mais graves ou agudos. Segundo pesquisa realizada por Stein (1996), 62% dos pacientes que 
procuram a emergência do HNSC procuram este serviço diretamente, enquanto apenas 21% procura 
atendimento primário em postos de saúde. 
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Com este objetivo, foi realizado um estudo piloto utilizando Simulação 

Computacional para avaliar o fluxo da emergência do HNSC e buscar alternativas para 

minimizar as filas e as fugas de boletim28 do sistema. 

Figura 4. 1 Demanda da Emergência do HNSC Fonte: Airton Stein, 1996. 

 

 

4.2 ESTUDO DE CASO REALIZADO NA EMERGÊNCIA DO HNSC 
 

O sistema no qual realizou-se o estudo de Simulação Computacional foi a 

Emergência do HNSC. Este setor possui algumas particularidades que devem ser observadas 

para avaliação do estudo desenvolvido. O fluxo do paciente está descrito na Figura 4.2. 

Atualmente, o atendimento na Emergência do HNSC ocorre em dois momentos e 

locais distintos. O paciente deve, em primeiro lugar, dirigir-se ao setor de emissão de 

boletins para poder realizar a consulta. Após a emissão do boletim de atendimento, o 

paciente aguarda o atendimento da triagem. O médico da triagem verifica a condição do 

paciente e o encaminha para uma das alternativas existentes (Emergência, Ambulatório, 

Outro hospital, para casa).  

 

 

                                                 
28 O termo fuga de boletins refere-se ao número de boletins emitidos para atendimento que não foram 
realimentados, ou seja, que não retornaram para o hospital após algum atendimento. Por exemplo, um paciente 
que recebe atendimento na triagem provavelmente será encaminhado para outro setor, se este paciente, após a 
triagem, sair do sistema com as duas vias do boletim o hospital não poderá contabilizar aquela consulta. 
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Figura 4. 2 Fluxo global simplificado do paciente na emergência do HNSC 

 

A principal questão relacionada a este sistema é que a triagem e a emergência 

propriamente dita encontram-se em locais distintos no hospital. Assim, quando o paciente é 

encaminhado para a emergência pelo triador, ele deve sair do setor de triagem, e “subir” uma 

rampa que dá acesso à emergência, a qual encontra-se no segundo andar do hospital. 

Os pacientes encaminhados para a emergência aguardam sua chamada em uma sala 

de espera. Após a chamada, o paciente “entra” na emergência e aguarda na fila relativa ao 

setor para onde foi encaminhado (Ginecológica, Cirúrgica ou Clínica, além da realização de 

medicação ou coleta de exames). Caso o médico, após a consulta, avalie que o paciente 

necessite de outro atendimento, o mesmo pode ser encaminhado para a espera  por 

atendimento de qualquer um dos setores citados. 
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Neste sistema existem vários fatores/variáveis que devem ser analisadas com cuidado 

para definição dos possíveis pontos de melhoria.  

O principal problema descrito pela administração estava relacionado aos boletins de 

atendimento. Existe um alto índice de boletins não realimentados (“fuga” dos boletins), o 

que inviabiliza o faturamento destas consultas.  É importante observar que o hospital só 

recebe o valor relativa à consulta realizada, através da apresentação de uma das vias do 

boletim. O paciente pode, em vários pontos, sair da emergência com as duas vias do boletim 

(ver Anexo III, relativo ao fluxo descrito do setor emergência), impossibilitando a cobrança 

da consulta. 

Segundo a administração do hospital, a causa principal das fugas de boletim era o 

deslocamento dos pacientes da triagem para a emergência do hospital. Dessa forma, uma 

mudança física da triagem (mudança para o segundo andar, junto à emergência) estava sendo 

proposta como alternativa para o atual sistema. Porém, esta modificação poderia causar 

outros problemas ao sistema em questão. 

A demanda do hospital nos últimos anos, tem crescido à medida que outros hospitais 

se descredenciam ou diminuem o número de atendimentos relativos ao SUS. Vários 

pacientes que não conseguem atendimento em outro hospital, seguem para o HNSC na 

esperança de serem atendidos. Devido a esta sobrecarga de atendimentos, existem vários 

pontos de fila no sistema, como filas para emissão de boletim, para consulta na triagem, para 

entrada e para consulta na emergência. A modificação proposta iria concentrar alguns pontos 

de espera (espera pela triagem e espera para entrar na emergência) em um único setor – a  

emergência do HNSC.  

Dessa forma, foi proposto pela administração do hospital a realização de um trabalho, 

buscando avaliar o impacto desta modificação física no sistema, principalmente com relação 

à sala de espera da emergência. 

 

4.3 MÉTODO PARA CONDUÇÃO DO ESTUDO PILOTO DE 

SIMULAÇÃO NO HNSC 
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Este estudo de caso desenvolvido na Emergência do Hospital Nossa Senhora da 

Conceição seguiu um método de trabalho definido a partir dos métodos para condução de 

projetos de Simulação descritos no capítulo 2 desta dissertação (Law  & Kelton, 1991; Gogg 

& Mott,1992; Pritsker 1989), o qual está representado na Figura 4.3. Cada um dos passos 

será apresentado a seguir. 

Figura 4. 3 Método para condução do estudo piloto desenvolvido no HNSC. 

4.3.1 Divulgação do Conceito de Modelagem 
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Inicialmente, foi realizado um seminário interno no HNSC visando apresentar a 

ferramenta, identificar pessoas aptas para a formação de multiplicadores do conceito dentro 

do hospital e observar as condições atuais para o desenvolvimento do trabalho (por exemplo 

disponibilidade de dados do processo). Neste seminário estavam presentes aproximadamente 

30 pessoas de vários setores do hospital (CPD, Centro de Aperfeiçoamento e Pessoal - CAP, 

Direção, Administração). 

 

4.3.2 Planejamento Global do Projeto 
 

Após o seminário inicial e visto o interesse do HNSC na utilização da ferramenta, 

uma nova reunião foi desenvolvida junto à Divisão de Pacientes Externos (DPE) do Hospital 

para definir as seguintes questões: 

• Setor onde seria realizado o estudo piloto: a DPE-HNSC apresentou uma situação de 

caráter urgente: a fuga de Boletins de Atendimento no Serviço de Emergência tinha 

alcançado patamares preocupantes e a solução proposta era o deslocamento da área 

física da Triagem29, como descrito anteriormente. Imaginava-se que o deslocamento da  

Triagem para o conjunto da Emergência impediria o tráfego de usuários, suposto 

responsável pelas fugas. Porém esta modificação poderia causar problemas relativos à 

superlotação da sala de espera. O Chefe da Divisão de Pacientes Externos do HNSC 

propôs a utilização da ferramenta para avaliar a proposta de deslocamento físico da 

Triagem como solução. Avaliou-se que a necessidade estava configurada e que a 

Emergência, entendida como sistema, favoreceria o estudo piloto.  

• Objetivos do estudo: Além da avaliação desta questão pontual relativa à triagem, o 

trabalho inicial teve alguns outros objetivos, são eles: 

• Implementação da técnica de Simulação computacional em um sistema hospitalar  

como ferramenta de apoio à tomada de decisão, através de um estudo piloto; 

                                                 
29 O termo Triagem refere-se ao primeiro contato do paciente com um profissional da área médica no setor de 
emergência. O objetivo principal deste primeiro atendimento é direcionar o paciente ao serviço mais adequado 
para realizar o atendimento. Na emergência do HNSC o médico triador possui várias alternativas para 
encaminhamento do paciente, como por exemplo ambulatório, emergência, cirurgia, etc. 
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• Realizar o repasse tecnológico dos conhecimentos básicos envolvidos em um estudo 

de modelagem computacional para a equipe do hospital envolvida no projeto; 

• Criar um método de trabalho que permita estender o trabalho de modelagem 

realizado para outros setores do hospital. 

• Equipe constituída pelos funcionários do Hospital Conceição para desenvolvimento do 

projeto: Para a efetiva realização do projeto de Simulação dois grupos de trabalho foram 

formados, os quais participaram de todas as etapas do projeto, direta ou indiretamente. 

• GRUPO 1: O grupo 1, que teve como objetivo a avaliação do processo da 

emergência do HNSC, participou mais diretamente da análise inicial das atividades 

da emergência. 

• GRUPO 2: O grupo 2, constituído dos multiplicadores, tinha como principal 

objetivo assimilar os conhecimentos técnicos sobre a ferramenta, a fim de que os 

componentes deste grupo pudessem atuar mais diretamente na realização do 

próximo projeto, caso existisse interesse da instituição.  

• Cenários a serem estudados: a princípio, dois cenários foram definidos para construção do 

modelo, são eles: 

• Modelo atual: busca representar o funcionamento atual do setor de emergência; 

• Cenário 1: Cenário que apresenta a situação da emergência caso a triagem fosse 

deslocada para o segundo andar, e os recursos existentes permanecessem os 

mesmos; 

• Indicadores a serem utilizados: como o problema estudado estava intimamente 

ligado  ao espaço disponível na sala de espera da emergência, este foi o primeiro 

indicador definido. Além deste, foram definidos os seguintes indicadores: 

• Fila na Triagem: número de pessoas esperando atendimento na triagem; 

• Ocupação dos funcionários: representa o percentual do tempo de trabalho que os 

funcionários encontram-se atendendo os pacientes; 
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• Tempo no sistema: este indicador representa o tempo médio, em minutos, que os 

pacientes permanecem na emergência do hospital. 

 

4.3.3 Compreensão do sistema e Análise dos processos do setor definido 
 

Após a definição dos grupos de trabalho e das variáveis e indicadores relativos ao 

modelo, buscou-se uma maior compreensão sobre o sistema em estudo. Esta foi a etapa onde 

o grupo encarregado da avaliação do processo atuou mais ativamente no projeto. Foram 

realizadas várias visitas à emergência e foi mapeado o fluxo do setor. O fluxo foi discutido 

junto ao grupo de trabalho inúmeras vezes até sua definição final, servindo como base para o 

modelo desenvolvido. 

A partir da análise do fluxo algumas questões foram observadas, principalmente com 

relação à coleta de dados as quais dificultaram a construção do modelo.  

 

4.3.4 Execução do projeto piloto de Simulação computacional:  

 

O projeto seguiu as seguintes etapas: 

 

a) Definição do Método de coleta de dados: Nesta etapa os principais dados bem como os 

formulários para coleta foram definidos junto às pessoas envolvidas no grupo de 

Simulação e discutidos com alguns dos funcionários que trabalham na emergência, já que 

os mesmos teriam que coletar dados para o modelo. Os formulários utilizados para coleta 

estão no Anexo IV. A seguir, estão descritos alguns dados coletados: 

Tempos de atendimento: para construção do modelo, alguns tempos de atendimento 

tiveram de ser observados, são eles: tempo para emissão de boletim, tempo de atendimento 

na triagem, tempo para realização de exames, tempo de atendimento nas especialidades e 

tempo para realização de medicação. 

Encaminhamentos da emergência: constatou-se que uma das questões mais 

importantes relacionada ao fluxo de pacientes eram os encaminhamentos dados em cada 
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setor. Dessa forma, para o construção do modelo, um mapeamento dos encaminhamentos em 

cada ponto (Triagem, Clínica Médica, Cirurgia, Ginecologia, SADT’s) teve de ser 

desenvolvido. 

Intervalo entre chegadas: para a definição das distribuições estatísticas de chegada de 

pacientes, o horário de chegada de todos os pacientes que procuraram a emergência do 

HNSC durante o período de coleta de dados foram  observados.  

Além destes, outros dados foram levantados e tratados estatisticamente para que o 

modelo construído representasse a realidade do setor. Os dados mais importantes 

relacionados a esta pesquisa estão apresentados no Anexo V. 

b) Coleta de dados: a coleta foi realizada durante 7 dias. Esta etapa, fundamental para a 

validação do modelo, foi a etapa crítica do trabalho, com poucas pessoas alocadas para 

esta tarefa. Os dados coletados além de atenderem às necessidade do modelo, serviram 

para diagnosticar a realidade atual do setor de emergência do Hospital Conceição.  É 

importante salientar que alguns dos dados necessários para a construção do modelo 

foram coletados durante todo o período definido para coleta (7 dias) devido à alta 

variabilidade existente nos mesmos (por exemplo chegada de pacientes). Outros dados 

puderam ser analisados através de amostras de tamanho variado (90, 120 observações), 

como por exemplo, tempos de atendimento e perfil de encaminhamentos. 

O tratamento estatístico dos dados foi realizado no software Expertfit, o qual permite 

que os dados coletados sejam distribuídos estatisticamente conforme uma das inúmeras 

distribuições disponíveis. Além disso, testes de aderência dos dados podem ser realizados, a 

fim de validar a distribuição definida pelo software. Caso nenhuma distribuição seja 

adequada para os dados coletados, uma distribuição empírica pode ser gerada, a partir dos 

dados apresentados. Após o tratamento estatístico partiu-se para a construção do modelo de 

Simulação, a fim de observar o impacto da mudança da triagem no sistema emergência. 

c) Validade dos dados coletados: os dados coletados e o modelo inicial foram apresentados 

e discutidos com o pessoal do HNSC, para que os mesmos fossem validados pelos atores 

do sistema em questão.Além disso foram comparados com relatórios internos do 

hospital. 
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d) Construção do modelo do sistema atual: seguindo o método descrito e baseado no 

fluxo definido, foi desenvolvido um modelo, representado na Figura 4.4, utilizando o 

software Micro Saint (os modelos estão no disquete referente ao Anexo VIII): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. 4 Representação do modelo construído no Micro Saint 

 

Este modelo pode ser dividido em quatro partes; são elas: 

1- Chegadas: a parte inicial do modelo representa as chegadas dos pacientes no sistema 

emergência (no setor de emissão de boletim de atendimento); 

2- Primeiro atendimento: a segunda etapa do modelo diz respeito ao atendimento inicial 

do paciente, que irá receber um boletim para atendimento e consultar na triagem (pode-

se observar que alguns pacientes não buscam por atendimento, necessitando apenas de 

alguma informação); 

3- Primeiro encaminhamento: após o atendimento na triagem o paciente pode ser 

encaminhado para qualquer um dos setores representados na terceira parte do modelo, 

são eles, Raio-X, Laboratório, Emergência, Odontologia, Ambulatório, Outros hospitais 

ou para sua residência (paciente que não necessita atendimento); 

1 - Chegadas 2 – Primeiro 
atendimento 

3 – Primeiro 
encaminhamento 

4 – Atendimento 
na emergência 
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4- Atendimento na emergência: esta parte do modelo é a mais complexa de todas. Deve-

se observar que o paciente, após receber o primeiro atendimento na emergência, pode 

ser encaminhado para qualquer um dos setores descritos nesta parte do modelo, além 

dos setores da parte 3 do modelo.  

Observações relativas ao modelo:  

• Cada caixa numerada representa uma atividade do processo do setor de emergência, 

desde a chegada até a saída do paciente do hospital; 

• A lógica de realização das atividades está descrita no interior das caixas, onde 

tempos, recursos necessários e indicadores são definidos; 

• Os dados de saída gerados pelo modelo podem ser apresentados em diversas formas, 

como tabelas, estatísticas básicas, diversos tipos de gráficos e histogramas; 

• Uma explicação completa sobre o modelo consta no Anexo VI. 

As principais preocupações durante a construção do modelo estavam associadas ao 

impacto do deslocamento da triagem em todo o sistema (aumento fluxo interno da 

emergência e aumento do fluxo na sala de espera), dessa forma estes foram os indicadores 

mais importantes, para os propósitos iniciais do modelo. Cabe salientar que,  apesar disso, o 

modelo permite a avaliação do sistema a partir de vários outros indicadores, os quais podem 

ser facilmente adicionados ao modelo, após sua formalização teórica. 

e) Execução do modelo, Validação e Calibragem do modelo: o modelo foi rodado e 

verificado, os erros de lógica ou sintaxe foram corrigidos. Após, os dados relativos a 

número de pessoas e boletins no sistema foram comparados com os dados relativos à 

semana de coleta de dados para validar o modelo. Além disso, o modelo foi apresentado 

para os atores do sistema para que os mesmos o validassem; 

f) Construção dos modelos alternativos: Para estudar e observar as questões relativas 

às possíveis mudanças no setor de emergência foram construídos, além dos cenários 

propostos inicialmente (Modelo Atual e Cenário 1 -  com triagem no segundo andar) 

outros dois cenários, os quais estão descritos a seguir: 
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• Cenário 2: Cenário que apresenta a situação da emergência caso a triagem seja 

deslocada para o segundo andar, mas os recursos humanos da triagem são 

duplicados. 

• Cenário 3: apresenta a criação de um novo serviço no HNSC, o Pronto 

Atendimento. A Chefia da Divisão de Pacientes Externos do Hospital havia 

recentemente definido a criação de um serviço de Pronto Atendimento que seria 

realizado em 4 salas, a fim de utilizar as horas ociosas de alguns médicos do 

HNSC. Foi proposto para o chefe da DPE que fosse avaliada a possibilidade de 

criação deste serviço utilizando todos os médicos da Medicina Interna do 

ambulatório, a fim de auxiliar na absorção da demanda que procura a emergência 

do HNSC.   

Dessa forma, utilizou-se um modelo diferenciado para avaliação da provável 

demanda deste novo serviço, para identificação da sobrecarga ou não dos serviços auxiliares 

ao diagnóstico e tratamento - SADT’S e finalmente, para visualização do fluxo do paciente 

no hospital, após a implantação do novo serviço (através da interface gráfica do Micro 

Saint). Este modelo está representado na Figura 4.5 
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Figura 4. 5 Representação do modelo do Pronto Atendimento no Micro Saint 

 

Obs.: A descrição das atividades será apresentada no Anexo VI deste trabalho. 

 

Com a criação do Pronto Atendimento, o triador teria mais uma possibilidade de 

encaminhamento, e os pacientes não urgentes que consultam na emergência poderiam ser 

atendidos pelo Pronto Atendimento. Além da diminuição da sobrecarga do serviço de 

emergência, alguns dos principais problemas de fluxo do setor poderiam ser resolvidos com 

este novo serviço.  

Na realidade, os pacientes atendidos na triagem (pacientes que realizam a consulta e 

são encaminhados para os SADT’s) são instruídos a retornar à triagem para nova avaliação. 

Porém, como cada médico atende apenas uma hora na triagem, geralmente quando este 

paciente retorna não encontra o médico que solicitou os exames. Este paciente, muitas vezes, 

tem que tirar novo boletim e entrar no sistema para consultar com o “seu” médico. Assim, o 

serviço de triagem, ao invés de direcionar a demanda, cria fluxos alternativos que dificultam 

o trabalho na Emergência do Conceição (constatou-se em um dia a confecção de 700 

boletins, enquanto 550 pacientes foram atendidos).  
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Com a criação do P.A. o médico da triagem não poderia mais atender este paciente, 

apenas direcioná-lo no sistema, encaminhando-o, se for o caso para o P.A..  Estes problemas 

de fluxo seriam solucionados e o paciente iria ter um médico de referência no ambulatório, 

podendo retornar para reavaliação. 

Com base no descrito acima, buscou-se definir qual a demanda que este serviço 

deveria absorver da emergência. Definiu-se que esta demanda seria composta pelos pacientes 

que recebem um primeiro atendimento na triagem (aproximadamente 120 pessoas por dia) e 

pelas pessoas que buscam marcação para Medicina Interna nos guichês (aproximadamente 

80 pessoas por dia). 

Com esta  estimativa de demanda definiu-se o cenário ótimo de utilização das 

consultas dos médicos do ambulatório. Todos os médicos deveriam disponibilizar 40% de 

suas consultas para o P.A., totalizando assim, 176 consultas/dia. 

O modelo construído foi então rodado para avaliar a variabilidade na chegada de 

pacientes para o Pronto Atendimento (a fim de definir em quais horários os médicos 

realizariam o P.A.) e o provável número de encaminhamentos, para os SADT’s, a fim de 

avaliar a sobrecarga ou não destes setores (cabe salientar que os percentuais de 

encaminhamento utilizados no modelo foram definidos junto aos médicos, a partir dos 

encaminhamentos atuais) . Além disso, os indicadores definidos foram utilizados para 

comparar este cenário com as demais situações propostas. 

g) Planejamento do experimento e Replicações dos modelos desenvolvidos: Antes que 

fossem iniciadas as simulações, foram traçadas as condições pelas quais o experimento 

seria realizado. Também foi realizada uma verificação da necessidade ou não do uso de  

técnicas de redução de variância bem como de tempo de ‘warm up’ do sistema. Além 

disso foi definido: 

• Tempo de Simulação: definido como uma semana, devido à variabilidade diária; 

• Cálculo do intervalo de confiança. 
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O intervalo de confiança é um parâmetro estatístico que delimita um intervalo em 

torno da média estimada  X(n) onde se encontram (1− α) % dos dados obtidos. O intervalo 

de confiança (I.C.) pode ser obtido através da expressão a seguir, a qual utiliza no lugar da 

média µ um estimador não tendencioso para a mesma (X(n)). 

                                                  _ 
X(n) ±  tn−1,1−α/2 . (S2(n)/n)1/2 

 

Onde: 

X(n):  

n: número de replicações 

S2(n): variância da amostra 

α: nível de confiança 

 

Visto que o modelo possui vários dados de saída, adotou-se para determinação do 

intervalo de confiança, a variável  de maior importância para atender aos objetivos do 

modelo, a variável esp_tot (representa o número de pessoas esperando na sala de espera)  

Tabela 4. 2 Média da variável número de pessoas na sala de espera nas 10 replicações 
desenvolvidas 

Replicações No pessoas na sala de 
espera 

1 17,412 
2 15,686 
3 18,318 
4 16,735 
5 16,9058 
6 17,287 
7 16,964 
8 16,2287 
9 17,296 
10 16,058 

 

 

Admitindo um índice de significância de 10% foi determinado o intervalo de 

confiança da variável esp_tot. 

 

Dados: 
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X(10) = 16.89,  S2(10) = 0.582 e  t9 , 0,95 = 1.833 

 

Tem-se: 

      
Assim: 

16.45 <  µ  <  17.33 ⇒ [16.45 , 17.33] 

 

• Determinação do número de replicações: o número de replicações foi definido a partir da 

definição do Intervalo de confiança. A expressão utilizada para a determinação do 

número de replicações mínima para garantir um erro absoluto não superior a β é: 

η*(β) = min{ i ≥ n :  ti−1,1−α/2 .(S2(n)/i)1/2 ≤ β } 

 

onde: 

η*(β): número total de replicações 

i: número de replicações 

n: tamanho da amostra 

α: nível de confiança 

S2(n): variância da amostra 

β: erro absoluto 

 

 

Para um erro absoluto igual ao β - 0,1*β, teremos: 

sreplicaçõen 134.12
398.0

69.0833.1 2

==





 ×

= , para β = 0,4 

 

Tabela 4. 3 Média da variável número de pessoas na sala de espera nas 13 replicações 
desenvolvidas 
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Replicações Esp_tot 
1 17,412 
2 15,686 
3 18,318 
4 16,735 
5 16,9058 
6 17,287 
7 16,964 
8 16,2287 
9 17,296 
10 16,058 
11 15,426 
12 17,623 
13 17,417 

 

Admitindo um índice de significância de 10% foi determinado o intervalo de 

confiança da variável esp_tot. 

Dados 

_ 
X(10) = 16.87 ,   S2(10) = 0.683  e  t9 , 0,95 = 1.782 

 

Tem-se 

    
Assim: 

16.46 <  µ  <  17.27 ⇒ [16.46 , 17.27] 

com β = 0.407 

 

Cálculos similares foram realizados para os demais cenários desenvolvidos30. 

                                                 
30 Além dos cálculos de Intervalo de Confiança e do número de replicações cálculos estatísticos para avaliar a 
diferença entre os cenários foram realizados e estão relatados no Anexo VII. 

407.0)10(
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h) Avaliação do resultados: os dados de saída dos modelos foram tabulados e analisados. Os 

indicadores definidos para o modelo estão apresentados na Tabela 4.4 para os quatro 

cenários iniciais desenvolvidos. Apenas o indicador número de pessoas na sala de espera 

será avaliado separadamente. Todos os indicadores referem-se ao período diário no qual 

desenvolveu-se a coleta de dados (8:00 às 20:00hs) exceto a média geral de pessoas na 

sala de espera (indicador obtido a partir das 24:00 horas do dia). 

Tabela 4. 4 Comparação dos Indicadores para os cenários31 desenvolvidos 

Indicadores (média das n replicações) Cenário 

Atual 

Cenário 1 Cenário 2 Cenário 3 

Pico de pessoas na sala de espera 54 85 65 48 

Média geral pessoas na sala de espera 16,87 24,49 19,35 12.2 

Entrada de pacientes sistema no dia de 

pico: segunda-feira (no. pessoas) 

693 671 672 763 

Entrada de pacientes triagem (no. pessoas) 555 538 540 618 

Tempo dentro do sistema (min) 69 69,47 58,7 57,11 

Pico de Fila na triagem (pessoas) 42 44 5 67 

Ocupação do Atendente (%) 62.16 62.31 61.48 84.5 

Ocupação do Triador (%) 83.49 84.13 41.07 93.2 

Ocupação do Clínico (%) 81.43 83.56 83.19 65.4 

Ocupação do Cirurgião (%) 41.75 39.44 41.28 36.2 

Ocupação do Ginecologista (%) 78.82 80.03 81.69 70.5 

Ocupação do Enfermeiro/Sinais vitais (%) 62.05 61.92 60.95 59.3 

 

É importante observar que os valores apresentados foram definidos com base na 

média de n replicações de cada modelo. Os indicadores relativos a ocupação, apresentaram 

pouca variação, porém, no cenário 2 o aumento do número de triadores fez com que a 

ocupação média deste setor caísse, e causou alguma influência nos demais setores. É 

importante observar os valores de ocupação relativos ao cenário do Pronto Atendimento.  

                                                 
31 O cenário atual refere-se à emergência sem alteração alguma, o cenário 1 representa o deslocamento físico da 
triagem, o cenário 2 contempla o deslocamento e aumenta o número de triadores para 2. O Pronto Atendimento 
está representado no cenário 3. 
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Uma vez que o número de pacientes que procura o sistema aumentou, as ocupações 

dos médicos triadores e dos atendentes aumentou, enquanto a ocupação dos serviços internos 

da emergência diminuiu sensivelmente (um menor número de pacientes necessitou de 

atendimento específico). Cabe salientar que os baixos valores de ocupação da Ginecologia e 

da Cirurgia estão associados à alta variabilidade do tipo de atendimento do sistema. Assim, 

em alguns momentos, existe fila nestes consultórios, em outros períodos, não existe procura 

de atendimento.  

A entrada e saída de pessoas do sistema foi idêntica (na realidade ocorreram poucas 

variações) para os cenários associados ao modelo atual, porém, este indicador isoladamente 

não permite que se realize uma avaliação mais criteriosa do setor. Para o cenário relativo ao 

Pronto Atendimento, pode-se observar um sensível aumento na demanda do sistema e da 

triagem, relativa à demanda que buscava marcação para Medicina Interna nos guichês do 

ambulatório (cerca de 80 pessoas por dia). 

É importante observar o indicador fila na triagem. O único cenário que causa uma 

drástica redução neste indicador é o cenário 2, onde dois triadores trabalham todo o dia neste 

setor. Cabe salientar que, embora esta fila diminua, estes pacientes irão esperar por 

atendimento em outro setor, muitas vezes aumentando o número de pessoas na sala de 

espera, ou mesmo dentro da emergência. O cenário relativo ao Pronto Atendimento 

apresenta um pico de 67 pessoas na triagem, porém na maior parte do tempo os valores de 

fila são ligeiramente superiores aos do cenário atual.   

Os dois indicadores relativos ao espaço na sala de espera, descritos na Tabela 4.4 

demonstram que a modificação física da triagem iria causar transtornos para o sistema (altos 

picos de pessoas na sala de espera). Cabe observar o número médio de pessoas na sala, que 

diminui sensivelmente no cenário 3.  

A seguir, serão apresentados os gráficos relativos a este indicador para cada cenário, 

para facilitar a avaliação global desta mudança. 
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Cenário atual: Espaço disponível na sala de espera - gráfico semanal 

Figura 4. 6 Número de pessoas na sala de espera atualmente32  

 

Observe que na maior parte do tempo cerca de 20 pessoas estão na sala de espera, 

porém, em horários de visita o número de pessoas chega a mais de 50. 

 

Cenário 1 – Triagem no segundo andar: 

Figura 4. 7 Número de pessoas na sala de espera com a triagem modificada 

 

                                                 
32 É importante observar que os picos nas figuras 4.6, 4.7, 4.8 e 4.9 são devido ao horário de visita na triagem, 
quando um determinado número de pessoas chega na sala de espera, saindo após 30 minutos. 
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Observe na Figura 4.7 que na maior parte do tempo cerca de 30 pessoas (a média 

geral destas replicações foi de 25 pessoas) estão na sala de espera, porém, existem picos em 

torno de 80 pessoas.  Este indicador confirma que a simples mudança da triagem para o 

segundo andar irá causar transtornos para o sistema com relação a circulação de pessoas no 

saguão. 

 

Cenário 2:  Dois médicos na triagem: Número de pessoas ao longo da semana: 

 

Figura 4. 8 Número de pessoas na sala de espera para o cenário 2 

 

Na Figura 4.8 pode-se observar que na maior parte do tempo cerca de 20 pessoas 

estão na sala de espera (média destas replicações), porém, existem vários picos em torno de 

65 pessoas.  É importante observar que, embora este cenário diminua o número de pessoas 

na sala de espera, faz com que o número de pacientes dentro da emergência cresça muito, 

causando superlotação interna. 
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Cenário 3:  Criação do Pronto Atendimento: Número de pessoas ao longo da semana: 

 

Figura 4. 9 Número de pessoas na sala de espera para o cenário com P.A. 

 

Observe que na maior parte do tempo cerca de 20 pessoas estão na sala de espera, 

porém, em determinados horários o número de pessoas chega a mais de 40 pessoas.  

 

i) Aplicação dos Resultados 

A partir dos resultados encontrados e da pesquisa realizada, pode-se constatar que a 

modificação física da triagem iria causar um problema devido ao espaço físico disponível, e 

ao mesmo tempo, não iria interferir diretamente na questão inicial a ser avaliada – fuga de 

boletins (pois existem vários pontos  que possibilitam a saída do paciente com o boletim, 

como pode ser visto no Anexo III). Assim, definiu-se pela criação do Pronto Atendimento 

para auxiliar o serviço de emergência do HNSC e assim diminuir a sobrecarga no setor e as 

possíveis fugas de boletim, associadas aos pacientes que são atendidos na triagem . 

 

4.3.5 Treinamento técnico na ferramenta 
 

Devido à forte demanda por resultados relativos à questão principal do projeto, a 

etapa de repasse do conhecimento técnico da ferramenta teve de ser realizada após o 

desenvolvimento preliminar do modelo. Nesta etapa o grupo dos multiplicadores teve um 
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contato inicial com a ferramenta, desenvolvendo alguns modelos simplificados para aprender 

a utilizá-la (p.ex.: modelo tutorial de uma sala de emergência, modelo simplificado do 

refeitório do Conceição). Os seminários realizadas nesta etapa tiveram por objetivo 

apresentar a ferramenta, principalmente a sua sintaxe, suas funções e recursos. Devido a 

grande demanda, uma segunda turma foi definida junto ao Hospital. Esta equipe 

desenvolverá um estudo de Simulação no setor de Otorrinolaringologia do Ambulatório 

Central do HNSC. Este projeto terá como principal objetivo avaliar o binômio Capacidade x 

Demanda do Setor.  

 
 
4.3.6 Avaliação dos projetos e planejamento das necessidades futuras da 

Empresa 
 

O método utilizado foi aperfeiçoado para a realização deste segundo trabalho que está 

sendo desenvolvido no HNSC. Algumas sugestões de projetos futuros com utilização da 

técnica de Simulação foram realizadas e encontram-se no item referente a conclusões e 

recomendações do presente capítulo; 

 

4.3.7 Documentação e apresentação dos resultados 
 

Foram realizados cinco seminários para a apresentação dos resultados. O primeiro 

envolvendo todos os integrantes dos grupos de trabalho, para que os mesmos questionassem 

os resultados e correções no relatório fossem feitas. O segundo seminário envolveu a direção 

do Grupo Hospitalar Conceição – GHC. Neste seminário, devido ao interesse despertado na 

ferramenta, a direção do GHC solicitou que um terceiro seminário aberto a todos os 

funcionários do hospital fosse desenvolvido, para demonstrar o comprometimento da direção 

do GHC com o trabalho realizado. 

 

4.3.8 Aplicação dos Resultados 
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O cenário alternativo proposto, que cria o serviço de Pronto Atendimento está em sua 

fase inicial de implantação no HNSC. Alguns resultados preliminares demonstram o 

desempenho deste serviço e serão apresentados no próximo item. 

 

4.3.9 Avaliação dos Resultados preliminares 
 

Alguns indicadores foram definidos para monitorar a integração do novo serviço com 

o sistema. Dois indicadores importantes para avaliação do Pronto Atendimento são o número 

de encaminhamentos por dia da triagem para o Pronto Atendimento33 e o número de exames 

solicitados aos SADT’s34 pelo novo serviço, os quais serão brevemente descritos a seguir35.  

Inicialmente, foram disponibilizadas aproximadamente 200 consultas por dia para o 

serviço de Pronto Atendimento, cálculo realizado com base nos dados de ociosidade do 

ambulatório de Medicina Interna e número de atendimentos na triagem. Além disso, foi 

definido, junto aos médicos do Ambulatório, que aproximadamente 14% dos pacientes que 

seriam atendidos no Pronto Atendimento iriam necessitar de exames complementares (este 

número corresponde ao percentual atual de encaminhamentos do ambulatório para os 

SADT’s). Este número foi apresentado aos chefes dos SADT’s e constatou-se sua 

viabilidade, porém, caso o mesmo fosse excedido, problemas de capacidade iriam ocorrer. 

Na Tabela 4.5 estes indicadores podem ser visualizados para os primeiros 9 dias de serviço.  

                                                 
33 É importante que este valor não ultrapasse a disponibilidade de consultas e tampouco seja muito menor que o 
número de consultas do Pronto Atendimento. 
34 O número de exames não pode ser elevado devido à capacidade limitada destes serviços de auxílio. 
35 Além destes indicadores podemos citar: percentual de encaminhamentos por hora na triagem (Pronto-
atendimento, emergência), Numero de atendimentos na Emergência por dia, Horário de término da 
disponibilidade das consultas do Pronto-atendimento, Exames solicitados pela Emergência e Ambulatório por 
exame, Numero médio de boletins por paciente, Numero de boletins e numero de pacientes, Número de 
consultas no Pronto-atendimento por dia, etc. 
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Tabela 4.5 Utilização das Consultas na primeira semana de Pronto-Atendimento 

 06/Abr 07/Abr 08/Abr 09/Abr 13/Abr 14/Abr 15/Abr 16/Abr 17/Abr Total 
Disponibilizadas 205 205 205 199 205 205 205 199 205 1833 
Marcadas 153 201 179 121 186 190 194 184 187 1595 
Sobras 52 4 17 78 19 15 11 15 18 229 

Pode-se observar na Tabela 4.5 que a maioria das consultas disponibilizadas para o 

Pronto Atendimento foram utilizadas (cerca de 87%). Além disso, constata-se que o maior 

valor de sobras ocorreu no dia 9 de abril - quinta feira da semana Santa. 

Durante os 9 primeiros dias de funcionamento do serviço 260 exames foram 

solicitados (aproximadamente 16%) número bastante próximo do valor esperado.  

Além destes, outros indicadores estão sendo utilizados para avaliar o tipo de paciente 

que é encaminhado para o Pronto-Atendimento36 e monitorar os pedidos de exames 

complementares. 

 

4.4 RESUMO DO CAPÍTULO 
 

As principais conclusões relativas ao estudo piloto de uma maneira geral serão 

apresentadas a seguir. 

• Após a realização deste trabalho, a visão inicial de que a perda de boletins ocorria entre a 

saída do paciente da triagem e sua chegada na emergência foi abandonada. O pessoal do 

HNSC pôde visualizar que existem vários pontos que possibilitam a fuga de boletins e 

que uma ação localizada não iria de forma alguma diminuir consideravelmente a perda 

relativa aos boletins. Além disso, pôde-se visualizar, através dos modelos construídos, o 

impacto da alteração física proposta, o que causaria uma superlotação tanto na sala de 

espera da emergência como na própria emergência. Por outro lado, constatou-se que o 

deslocamento da triagem iria caracterizá-la como pertencente à Emergência; entretanto, a 

pesquisa realizada demonstrou que a Triagem é a porta de entrada para o Sistema 

Emergência/ambulatório, portanto, porta de entrada para o HNSC.  Além disso, cabe 
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argumentar que o mero deslocamento da área física da Triagem não solucionaria outras 

questões apontadas como: a falta de segurança física dos profissionais, o deslocamento 

pela rampa de pacientes agravados, a falta ocasional de auxiliar de enfermagem na 

Triagem e a própria fuga de boletins. 

• Observou-se que em um curto espaço de tempo (um ano) várias obras foram realizadas 

na emergência (21 obras), buscando solucionar problemas localizados. Este dado fez com 

que o pessoal da administração refletisse sobre a maneira como as decisões são tomadas 

e fortaleceu o interesse na utilização da técnica proposta neste trabalho. 

• Com relação à demanda da emergência, o pessoal do HNSC constatou que o principal 

problema deste setor não é o grande volume de pessoas, mas sim o tratamento dado a 

esta demanda após sua chegada no ponto de entrada do sistema. Dessa forma, algumas 

alternativas para “tratar” da melhor forma esta demanda estão sendo estudadas. 

Constatou-se que os atuais relatórios trabalham com indicadores exclusivamente voltados 

ao faturamento. Com base na proposta, novos indicadores serão necessários, avaliando e 

orientando o Modelo assistencial do HNSC.  

•  Várias questões localizadas puderam ser vislumbradas durante este estudo. Pode-se 

constatar, por exemplo, questões relativas ao Lay-out da sala de emissão de boletim (os 

bancos ficam localizados nos pontos de menor fluxo, e não existem em locais como a fila 

da triagem), vários exames não urgentes são solicitados, o que sobrecarrega os SADT’s, 

existe um alto percentual de pessoas que procura por informação na emissão de boletim 

(cerca de metade dos atendimentos) e na emergência Clínica. 

• Além destas questões localizadas, várias outras relacionadas ao sistema de informação do 

HNSC puderam ser visualizadas e estão sendo tratadas, como por exemplo uma análise 

de demanda do laboratório. Ocorre que, atualmente, o Laboratório não conhece a 

demanda proveniente da Emergência, nem a demanda de exames repetidos ou não 

retirados37. Os  relatórios atuais referentes aos exames laboratoriais atendem a dados do 

faturamento. Desta forma, não se sabe quantos exames iguais são solicitados para a 

                                                                                                                                                       
36 Este indicador busca avaliar se os encaminhamentos da triagem são adequados ao serviço de Pronto 
Atendimento. Os médicos do ambulatório realizando esta avaliação e, para casos inadequados, sugerindo onde 
seria adequado o atendimento.  
37 O termo exames não retirados refere-se aos exames coletados e que devem ser retirado posteriormente. 
Algumas vezes este retorno não ocorre, porém este dado não é quantificado. 
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mesma pessoa ou o percentual de exames não retirados (tem-se apenas um “sentimento” 

dos valores dessas variáveis). Um relatório mais preciso pode solucionar estes problemas 

e tornar os dados do laboratório ricos estatisticamente. Com relação a origem da 

demanda, o grupo do CPD já se encarregou de adicionar esta informação para os 

funcionários digitarem no sistema. As demais modificações devem ser avaliadas; 

• Com relação à fuga de boletins, algumas alternativas foram propostas pelos grupos de 

trabalho, buscando atuar em vários pontos de fuga, não apenas no deslocamento do 

paciente da triagem para a emergência. Além disso, constatou-se que o cálculo realizado 

não representava o real número de atendimentos não realizados por fuga de pacientes. 

Um novo cálculo foi proposto e será utilizado pelo HNSC. 

• Uma última questão que deve ser observada, é o tratamento inicial dado para os picos de 

demanda. Embora em alguns momentos do dia existam picos de demanda devido à 

chegada de pacientes, constatou-se que, em outros, a fila estava relacionada a capacidade 

horária do setor. Anteriormente à pesquisa, não existia uma clara noção dos fatores que 

determinam a capacidade e a demanda, bem como sua importância.  

O aprendizado obtido com este estudo fez com que as pessoas do HNSC envolvidas 

no trabalho criassem uma nova visão mais ampla, avaliando as deficiências do sistema 

globalmente e com o conceito de que as decisões não devem ser tomadas sem uma avaliação 

prévia. 

No capítulo seguinte será feita uma análise crítica do método do estudo piloto, bem 

como da abordagem desenvolvida para inserção da ferramenta no setor de saúde de Porto 

Alegre.  
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CAPÍTULO 5 

Avaliação da Abordagem Desenvolvida 
 

Neste capítulo será avaliada a abordagem desenvolvida para a inserção da técnica de 

Simulação no setor hospitalar. Em um primeiro momento, será dada ênfase para a pesquisa 

desenvolvida no setor e para o estudo piloto definido. Posteriormente, serão avaliadas as 

dificuldades encontradas e as alternativas para a melhoria da abordagem proposta. No final 

deste capítulo serão apresentados os resultados associados às principais etapas da 

abordagem. 
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5.1 AVALIAÇÃO DA ABORDAGEM PARA A INSERÇÃO DA 

SIMULAÇÃO COMPUTACIONAL NO SETOR HOSPITALAR DE 

PORTO ALEGRE 
 

A inserção da técnica da Simulação Computacional seguiu uma abordagem 

previamente descrita e que está representada na Figura 5.1. 

 

Figura 5. 1 Abordagem para inserção da técnica de Simulação Computacional 

 

Identificação do Setor

Definição do Hospital para
realização do Estudo Piloto

Realização do Seminário no
PPGEP/UFRGS

Desenvolvimento da Pesquisa
no Setor Hospitalar de Porto Alegre

Publicação e apresentação dos
Resultados

Seminários Internos nos Hospitais
Interessados

Realização do Estudo Piloto de
Simulação Computacional

Projetos Subseqüentes
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Cada uma das etapas da abordagem apresentou suas particularidades. Da mesma 

forma, associadas a cada etapa, surgiram algumas dificuldades/pontos críticos que puderam 

ser visualizados ao longo do projeto. 

Embora acredite-se que a abordagem alcançou todos os objetivos propostos 

inicialmente, algumas questões relacionadas às principais etapas do trabalho devem ser 

observadas para que, em futuras aplicações deste método, o trabalho seja otimizado. A 

seguir, serão apresentadas considerações sobre a pesquisa realizada, os seminários 

desenvolvidos e o estudo piloto realizado no HNSC. 

 

5.1.1 Avaliação da Pesquisa Realizada no setor hospitalar de Porto Alegre 
 

A pesquisa desenvolvida teve como principal objetivo avaliar o grau de 

conhecimento das pessoas em relação à técnica proposta.  

A realização da pesquisa foi facilitada pelo instrumento utilizado – a entrevista, o que 

facilitou a participação dos hospitais definidos como integrantes da amostra. Dessa forma, 

um alto índice de retorno foi alcançado dentro da amostra definida (70%). Entretanto, 

embora tenha-se buscado contactar o maior número de hospitais possíveis, é importante 

salientar que a amostra não representa a totalidade dos hospitais de Porto Alegre. Além 

disso, devido a restrições de tempo associadas a este trabalho, os hospitais selecionados que 

não participaram da entrevista não foram novamente procurados para realização da mesma. 

Como alternativa para aumentar o tamanho da amostra sugere-se que, em um trabalho futuro, 

uma carta de apresentação seja definida e enviada inicialmente para a direção de todos os 

hospitais do sistema de saúde de Porto Alegre, para então contactá-los e definir a data da 

entrevista, nos hospitais interessados. Entretanto, é importante observar que, em futuras 

aplicações deste estudo, seja no setor de saúde, seja em outro setor qualquer, deve-se avaliar 

a representatividade de cada instituição para que os hospitais (ou empresas) com alta 

representatividade (como por exemplo o GHC, responsável por aproximadamente 37% dos 

atendimentos relativos à população de Porto Alegre)  participem da amostra final.  

Outra questão importante relacionada à pesquisa desenvolvida diz respeito ao tempo 

de duração das entrevistas (30 minutos) o qual, embora tenha sido suficiente para uma 

avaliação geral do sistema, não permitiu o aprofundamento em questões relativas à 
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Simulação computacional. Seria bastante interessante que, durante a entrevista, o software de 

Simulação fosse brevemente apresentado, para facilitar o entendimento e despertar ainda 

mais o interesse na técnica. Sugere-se que nas futuras aplicações deste método, entrevistas 

de uma hora sejam agendadas para que os conceitos básicos da técnica possam ser 

apresentados com maior clareza. Entretanto, deve-se observar que, quanto maior o nível 

hierárquico do entrevistado na instituição, menor será o tempo disponibilizado para 

entrevista; durante a pesquisa pôde-se constatar que o pessoal da administração geral do 

hospital disponibilizou mais tempo para a realização da entrevista, enquanto os diretores 

entrevistados limitaram o tempo em 30 minutos. 

É importante ressaltar que a entrevista é fator determinante da participação dos 

hospitais na etapa seguinte da abordagem, o seminário na UFRGS. Dessa forma, todas as 

ações possíveis para torná-la mais clara e eficaz devem ser avaliadas. 

Ainda com relação à entrevista, cabe salientar que não se conseguiu uma 

padronização dos cargos dos entrevistados. Embora a maioria dos entrevistados fosse 

vinculado à administração dos hospitais (nove pessoas) alguns entrevistados ocupavam 

cargos técnicos. Acredita-se que variações nas funções dos entrevistados podem influenciar 

as respostas obtidas. Para evitar este problema, é importante que em aplicações futuras os 

entrevistados em todos os hospitais devem possuir o mesmo nível hierárquico na instituição. 

Uma vez que a ferramenta que está sendo apresentada busca auxiliar a tomada de decisão, 

entende-se que pessoas ligadas à administração do hospital devam ser as entrevistadas.  

Além disso, é importante que as perguntas formuladas em cada instituição sejam 

padronizadas para que possam ser tabuladas e analisadas. Assim, foi fundamental a 

utilização de um questionário guia para a entrevista (Anexo I). Entretanto, no formulário 

utilizado não existe um roteiro para apresentação dos conceitos relacionados à Simulação 

Computacional. Sugere-se, para facilitar o desenvolvimento de trabalhos futuros que uma 

lista de tópicos seja definida, visando nortear a apresentação dos conceitos relativos à 

Simulação. 
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5.1.2 Seminários realizados na UFRGS e nos Hospitais Interessados 
 

A etapa seguinte à entrevista consistiu no seminário no Programa de Pós-Graduação 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (PPGEP/UFRGS). Este seminário permitiu 

que um maior número de pessoas tomasse conhecimento (cerca de 30 pessoas, representantes 

de 7 hospitais da amostra e de outras instituições) sobre os resultados da pesquisa realizada, 

bem como sobre a utilização da técnica de Simulação Computacional. 

Cabe salientar que alguns dos representantes dos hospitais que não compareceram ao 

seminário justificaram a ausência devido ao período de realização (um turno integral).  

Assim, sugere-se como alternativa, que após a entrevista todos os hospitais sejam 

contactados para realização de um seminário interno no período mais adequado. Esta 

sugestão, embora aumente a demanda de trabalho nesta etapa, iria possibilitar que um maior 

público conhecesse a ferramenta e que as pessoas relacionadas aos hospitais que não 

puderam comparecer ao seminário na UFRGS realizassem uma avaliação mais aprofundada 

da técnica proposta.  

É importante observar que a realização de seminários internos nos hospitais facilita a 

definição do estudo piloto e aumenta o número de pessoas informadas a respeito da pesquisa 

e da ferramenta. Os seminários internos, nos hospitais que solicitaram o mesmo, contaram 

com um grande número de pessoas, principalmente relacionadas à administração e ao setor 

operacional. 

Finalmente, cabe salientar que no seminário realizado na UFRGS, não houve uma 

avaliação por parte dos participantes. Sugere-se, para aplicações futuras, a utilização de uma 

ficha de avaliação que possibilite um retorno para o expositor, permitindo que sugestões 

sejam propostas e que melhorias sejam efetivadas nesta etapa. 
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5.1.3 Avaliação do Estudo Piloto realizado no HNSC  
 

Após a realização dos seminários, na UFRGS e nos hospitais interessados, a etapa 

seguinte consistiu na realização do estudo piloto no hospital escolhido. Embora não fosse 

caracterizada como a etapa mais importante do método definido, o estudo de caso permitiu 

que a ferramenta fosse amplamente divulgada no HNSC. Atualmente, a grande maioria dos 

Médicos Internistas, dos Administradores, Pesquisadores e Diretores do Hospital conhecem 

a ferramenta e aprovou a sua utilização.  

Da mesma forma, embora o estudo piloto buscasse responder uma questão particular 

relacionada a fuga de boletins na Emergência do Hospital, inúmeras questões surgiram e 

puderam ser avaliadas durante a pesquisa, facilitando o entendimento do sistema como um 

todo. 

Além disso, o Estudo Piloto, permitiu aos funcionários participantes do trabalho, o 

conhecimento da ferramenta e a utilização da mesma para definição de uma situação de 

interesse do hospital. Oito pessoas foram efetivamente treinadas na ferramenta e mais de 70 

pessoas no hospital assistiram a pelo menos uma apresentação onde os conceitos básicos de 

Simulação foram colocados.  

É importante observar que, além da resposta obtida para a situação em estudo, um 

dos produtos mais importantes deste estudo foi o entendimento compartilhado das inúmeras 

pessoas que trabalham neste setor. Observou-se que, antes do trabalho, cada integrante do 

grupo conhecia uma parte da emergência e a julgava a partir deste pequeno setor. Após o 

trabalho a maioria dos funcionários pode construir uma visão ampla e compartilhada a 

respeito do setor emergência e das ligações entre os inúmeros sub-setores deste sistema 

(Medicina Interna, Enfermagem, Raio-X, entre outros). O mapeamento amplo do setor 

permitiu que questões como: tipo de demanda, picos horários e demanda relativa à 

informação pudessem ser visualizadas e avaliadas.  

Embora o estudo piloto tenha alcançado os objetivos a que se propôs, sugere-se que, 

em futuras aplicações, o setor definido para a realização do estudo seja menor e mais 

específico.  O setor onde realizou-se o estudo piloto possui muitas particularidades e 

relaciona-se diretamente com vários outros setores do hospital. Entende-se que a 
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complexidade do mesmo dificultou, de certa maneira, a realização do estudo principalmente 

durante o treinamento na ferramenta para a equipe do hospital. Uma alternativa para esta 

situação consiste em aplicar a ferramenta inicialmente em um sub-setor, como por exemplo 

um estudo relacionado a uma das áreas internas da emergência. Este tipo de enfoque 

facilitaria o repasse inicial da ferramenta, possibilitando um maior aprofundamento em um 

trabalho futuro. Desta forma os conceitos de modelagem envolvidos no estudo iriam crescer 

gradualmente, à  medida que novos trabalhos fossem realizados. 

Cabe, finalmente, avaliar a ferramenta computacional utilizada para realização deste 

estudo de caso, o software Micro Saint. Durante a revisão bibliográfica deste trabalho, pôde-

se constatar um grande número de aplicações deste software na área de saúde, nos mais 

variados setores.  Neste trabalho, desenvolvido na Emergência do HNSC, uma avaliação 

mais apurada de sua aplicabilidade pôde ser desenvolvida.  Alguns dos critérios definidos 

por Law e McComas (1992) serão utilizados para realização desta avaliação. 

A utilização do software foi facilitada devido a sua portabilidade (o Micro Saint 

roda em um PC); além disso, ele utiliza a memória RAM do computador, sendo seu limite 

igual ao total de memória disponível (alguns softwares utilizam a memória baixa do 

computador, sendo assim limitados a 640Kb). 

A facilidade de programação pôde ser constatada na prática. A lógica de construção 

dos modelos através de atividades relacionadas facilitou o desenvolvimento dos modelos em 

conjunto com a equipe do HNSC. 

Os dados gerados pelo software, embora não apresentem resultados estatísticos mais 

elaborados, foram exportados e editados na planilha Excel, não comprometendo a análise 

dos resultados de saída. 

Outro ponto importante relacionado ao software é sua velocidade de execução do 

modelo. Os modelos construídos no HNSC rodavam, em poucos minutos, uma semana de 

trabalho na emergência. A equipe do HNSC aprovou a velocidade dos modelos, pois 

modificações podiam ser realizadas no sistema e seu impacto avaliado em poucos minutos. 

A animação gráfica do Micro Saint embora não possua um caráter tridimensional, 

permitiu que o fluxo do sistema proposto pudesse ser visualizado e avaliado pela equipe do 
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HNSC. Além disso, pôde-se constatar que a visualização de seus setores de trabalho no 

computador facilitou o entendimento do modelo. 

A última característica, mas talvez a mais importante, relacionada ao software é a sua 

flexibilidade. Constata-se na literatura vários estudos nas mais variadas áreas utilizando este 

software (manufatura, sistemas financeiros, área de defesa, entre outras). Além disso a área 

de saúde, para alcançar melhorias em seus processos, é uma das que mais desenvolve 

modelos utilizando esta ferramenta.  

No estudo prático pôde-se constatar a alta flexibilidade proposta pelo software, que 

permitiu que as particularidades do setor Emergência pudessem ser modeladas. Além disso, 

constatou-se que o Micro Saint adapta-se facilmente aos processos existentes no setor em 

estudo. Cabe salientar que a lógica de modelagem através do fluxo de atividades está 

intimamente ligada a este item.  

Devido às características citadas acima a equipe de trabalho aprovou a utilização do  

software. A sua aquisição, para desenvolvimento de projetos futuros, está sendo estudada 

pelo HNSC. 

Acredita-se que a flexibilidade alcançada pelo software e a facilidade associada à 

modelagem sejam as características determinantes para a participação efetiva de pessoas 

relacionadas à instituição no trabalho de Simulação Computacional. 

A seguir, algumas dificuldades e pontos críticos relacionados a este trabalho serão 

apresentados. 

 

5.2 PONTOS CRÍTICOS/ DIFICULDADES ENCONTRADAS: 
 

Embora as questões apresentadas acima demonstrem o alcance do trabalho 

desenvolvido no setor hospitalar de Porto Alegre, e mais especificamente no HNSC, algumas 

dificuldades ocorreram ao longo do trabalho, principalmente durante o estudo de Simulação. 

Cabe apresentá-las para uma avaliação crítica a fim de que, futuramente, as mesmas não 

ocorram.  
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1. O contato inicial com alguns hospitais foi dificultado devido à inexistência, a principio, 

de uma carta de apresentação do pesquisador. Esta questão foi rapidamente corrigida, 

porém acredita-se que em um dos hospitais não se conseguiu a definição da entrevista 

dentro do prazo devido a esta dificuldade. 

2. Cabe salientar que a amostra definida, embora bastante representativa não representa a 

totalidade dos sistemas hospitalares de Porto Alegre. Dessa forma espera-se que, a partir 

da divulgação e através de publicações, os hospitais que não participaram desta pesquisa 

tomem conhecimento de sua realização e possam avaliar (a partir do estudo de caso) a 

ferramenta. 

3. No trabalho relativo à Simulação Computacional uma das etapas mais importantes é a 

coleta de dados. Infelizmente, o número ideal de pessoas para realização desta tarefa não 

foi disponibilizado, isto causou, em determinados momentos, uma sobrecarga para as 

pessoas que coletaram os dados e principalmente um atraso no trabalho, pois alguns dos 

envolvidos na coleta poderiam estar realizando o trabalho de modelagem em paralelo a 

mesma. Apesar deste inconveniente os dados importantes foram coletados de maneira 

satisfatória não comprometendo o desenvolvimento do trabalho. Acredita-se que nos 

trabalhos subsequentes este problema não se repetirá, devido à popularização da técnica. 

4. Durante o estudo de Simulação a validação dos dados coletados foi dificultada devido à 

inexistência de dados históricos confiáveis. Assim, teve-se que avaliar os indicadores 

disponíveis (como por exemplo número de boletins emitidos por dia) e apresentar o 

modelo aos usuários para que os mesmos avaliassem os pontos críticos (como tamanho 

das filas e tempos de atendimento) 

5. Outra questão que dificultou o trabalho diz respeito aos dados disponíveis. É fato que o 

HNSC possue vários dados relatados, porém dados importantes para levantamento de 

fluxo e cálculos estatísticos não estão disponíveis, o que aumentou a necessidade de 

coleta dos mesmos.  

6. Algumas questões relativas à modelagem devem ser observadas. Como descrito 

anteriormente, o sistema definido para realização do estudo piloto possui várias 

particularidades. Assim, algumas questões particulares de modelagem tiveram de ser 

mais aprofundadas, por exemplo o número de acompanhantes dos pacientes e de 
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familiares no horário de visita. Devido à restrição de tempo para o trabalho, e ao pequeno 

número de pessoas envolvidas (principalmente na coleta de dados) as questões mais 

importantes da modelagem desenvolvida não puderam ser discutidas em detalhes com a 

equipe do HNSC, dificultando, de certa forma, o aprendizado e a prática relacionados à 

modelagem no software utilizado;  

7. Outro item que dificultou o estudo foi a credibilidade depositada na pesquisa pelos 

funcionários. Inicialmente alguns dos funcionários não deram crédito à pesquisa 

principalmente devido à realização de pesquisas anteriores, as quais não trouxeram ações 

efetivas. Após a integração e a coleta de dados conjunta, a maioria dos funcionários 

depositou confiança no trabalho. Sugere-se que, em futuras aplicações desta abordagem, 

um seminário interno, voltado especificamente para o setor onde irá se realizar o estudo 

piloto, seja desenvolvido. Dessa forma, os atores do sistema poderão avaliar a 

aplicabilidade da ferramenta inicialmente e algumas barreiras culturais serão superadas. 

É muito importante que as pessoas envolvidas no setor participem e apóiem o trabalho 

desenvolvido, pois em vários momentos, principalmente na coleta de dados, elas se 

constituirão em agentes importantes para o sucesso do trabalho;  

8. Um outro fator dificultador do trabalho foi a necessidade de apresentação dos resultados 

em um curto período de tempo. Isto fez com que, em um primeiro momento, a equipe do 

HNSC não participasse diretamente da modelagem do sistema. Dessa forma, o passo 

relativo ao treinamento técnico na ferramenta teve de ser deslocado. Esta etapa deve ser 

avaliada no método, para que os participantes do estudo acompanhem todo o processo 

desde o principio, objetivando facilitar o entendimento relativo à técnica. Sugere-se o 

método de condução do estudo piloto descrito na Figura 5.2 para os possíveis 

desdobramentos deste trabalho para outros setores ou outros hospitais. 
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Figura 5. 2 Método Revisado para Realização do estudo de Simulação Computacional 
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5.3 AVALIAÇÃO GERAL DOS RESULTADOS  
 

Acredita-se, a partir da analise das questões apresentadas acima, que a utilização do 

abordagem proposta alcançou os objetivos esperados. Neste item, algumas resultados serão 

apresentados. 

 

5.3.1 Implantação da idéia 

Cabe salientar que, antes da realização deste estudo, a maioria das pessoas envolvidas 

não tinham conhecimento desta técnica. Pôde-se constatar o grande interesse apresentado 

pelos entrevistados em técnicas/ferramentas que os auxiliem nas decisões, o que facilitou 

tanto a fase de entrevistas quanto a realização do estudo piloto de Simulação. Acredita-se 

que, a partir da publicação e divulgação dos resultados obtidos, os hospitais entrevistados 

irão demonstrar interesse em aplicar a técnica (ou outras) para auxiliar no planejamento e 

avaliação de decisões, e melhorar a qualidade de seus serviços.  

Além disso, o trabalho desenvolvido permitiu que conceitos como de modelagem, 

otimização, e de mapeamento de fluxo bem como sua importância  para auxílio à tomada de 

decisão fossem absorvidos pelos integrantes do grupo do HNSC. Atualmente, grande parte 

dos profissionais do hospital (principalmente os envolvidos com pesquisa ou no setor de 

estudo) conhecem os conceitos básicos da técnica e tem interesse em replicar este estudo, 

além de desenvolver novos estudos, utilizando outras técnicas de Engenharia de Produção38. 

 

5.3.2 Treinamento no software de Simulação 
 

Os treinamentos além de fundamentais para a continuidade do trabalho no hospital 

demonstraram o interesse despertado na instituição pela técnica proposta. 

Após a apresentação dos resultados iniciais para a direção, os diretores do GHC 

demonstraram seu interesse em formar mais profissionais do HNSC na ferramenta com a 

finalidade de utilizá-la em projetos futuros, além de criar um novo setor - Assessoria de 

                                                 
38  como por exemplo, mapeamento de fluxos, dimensionamento das perdas nos diversos setores, definição de 
indicadores eficazes de desempenho, entre outras. 



 

 

99 

 
 
 

Projetos Especiais – APE – para a definição e execução de projetos envolvendo técnicas de 

otimização. 

Além disso, devido ao crescente interesse da instituição, à medida que o trabalho 

avançava, vários seminários foram realizados, permitindo dessa maneira a disseminação da 

técnica. Atualmente, pessoas de vários setores procuram o setor de APE para propor a 

utilização da Simulação em seu departamento. 

Espera-se que as pessoas treinadas participem de trabalhos futuros na instituição e 

repassem os seus conhecimentos para outros funcionários do HNSC e do Grupo Hospitalar 

Conceição, para que a utilização deste tipo de técnica torne-se mais abrangente e seja 

disseminada amplamente na instituição. 

 

5.3.3 Trabalhos Subseqüentes 
 

A partir dos resultados obtidos e da implantação do novo serviço no HNSC, vários 

desdobramentos deste trabalho foram propostos. 

Alguns trabalhos localizados de mapeamento e estudo de demanda estão sendo 

desenvolvidos dentro do HNSC. A APE tem como objetivo mapear o fluxo de todas as 

especialidades envolvidas no ambulatório e desenvolver um modelo integrado, ambulatório e 

emergência, que possibilite a visualização de todas as inter-relações destes setores. Para 

alcançar este objetivo, um trabalho de longo prazo está sendo proposto.  

Acredita-se que após o mapeamento inicial de fluxos e a identificação e correção das 

possíveis perdas nos processos de cada setor, modelos possam ser construídos para facilitar o 

entendimento e permitir um aprofundamento na técnica.  
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5.4 RESUMO DO CAPÍTULO 
 

Através das etapas descritas pode-se observar que o processo de divulgação e 

inserção da técnica foi realizado com êxito. Esta abordagem permitiu que vários hospitais 

conhecessem o conceito e as aplicações de Simulação, bem como as vantagens em utilizar 

técnicas de apoio à tomada de decisão.  

É importante salientar que o estudo realizado no HNSC alcançou o último passo dos 

métodos descritos na literatura (implantação), o qual é considerado por muitos autores fator 

determinante do sucesso ou não de um trabalho de Simulação. Atualmente, a proposta 

sugerida pelo estudo realizado, criação do Pronto Atendimento, está sendo implementada no 

ambulatório do HNSC. 

Embora acredite-se que o aprendizado e os desdobramentos deste trabalho 

justifiquem a sua realização, independente da implantação da proposta definida, deve-se 

observar que a grande maioria dos estudos de Simulação desenvolvidos em todo o mundo 

não concretiza o último passo dos métodos descritos na literatura – a implantação. Em estudo 

desenvolvido por Wilson (1981), duzentos trabalhos envolvendo Simulação foram 

analisados. Dentre estes apenas 16 tiveram alguma das recomendações propostas colocada 

em prática (cerca de 8% dos trabalhos).  

Além disso, uma etapa fundamental do estudo piloto foi o desenvolvimento de um 

método de coleta de dados junto à instituição. Dessa forma, independente do coletador, a 

criação dos formulários para dados específicos e o procedimento de coleta foram definidos 

junto ao hospital, permitindo que o método seja utilizado para avaliar qualquer sistema de 

interesse no HNSC. Atualmente, o Pronto Atendimento está sendo avaliado através de 

formulários construídos pelos próprios integrantes do hospital sem a necessidade de auxílio 

direto da UFRGS. 

Acredita-se que a participação de funcionários do HNSC em todo o trabalho e o 

efetivo respaldo da direção da instituição, através de seus diretores, para com o trabalho 

foram determinantes para a conclusão do último passo dos métodos propostos na literatura.  

Acredita-se que a abordagem apresentada na Figura 5.1 pode ser utilizada em outros 

setores de interesse, para a inserção efetiva da técnica. Além disso, o método revisado para 
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condução de projetos de Simulação Computacional representado na Figura 5.2, pode ser 

utilizado em outros hospitais, para que o  mesmo seja validado e otimizado. 

No capítulo seguinte serão apresentadas as principais conclusões do trabalho. 
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CAPÍTULO 6 

Conclusões Finais e Trabalhos Futuros 
 

 

Este capítulo tratará de apresentar as principais conclusões do trabalho, o qual 

consistiu  no desenvolvimento de uma abordagem para inserção da  técnica de Simulação no 

setor hospitalar de Porto Alegre. Serão avaliadas de forma ampla todas as fases da 

abordagem. Finalizando, alguns trabalhos futuros serão sugeridos, para que este projeto de 

divulgação e utilização da técnica tenha continuidade. 
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6.1 CONCLUSÕES FINAIS SOBRE O TRABALHO DESENVOLVIDO 

NO SETOR HOSPITALAR DE PORTO ALEGRE 

 

O principal objetivo desta dissertação foi a construção de uma abordagem para 

inserção da técnica de Simulação Computacional em sistemas de saúde. Esta abordagem foi 

desenvolvida e os resultados obtidos através de sua aplicação puderam ser visualizados a 

partir de duas etapas distintas: a divulgação global da técnica e o estudo piloto. 

Pode-se constatar, através da pesquisa desenvolvida, o grande interesse e necessidade 

no setor por técnicas que auxiliem na gestão da saúde. Observou-se ainda que o Setor 

Hospitalar está aberto para realização de estudos na área e responde favoravelmente a 

divulgação e inserção de ferramentas que possam trazer benefícios para o atendimento 

prestado nos hospitais. 

A abordagem desenvolvida permitiu que uma avaliação do conhecimento prévio dos 

entrevistados sobre a técnica fosse realizada através da pesquisa desenvolvida no setor. 

Nesta mesma pesquisa, pode-se observar o interesse dos entrevistados na ferramenta (a partir 

de sua divulgação), o que proporcionou a realização de um estudo piloto em um dos 

hospitais da amostra. Este estudo permitiu que uma decisão efetiva fosse tomada na 

instituição, além de apresentar os possíveis benefícios decorrentes da utilização deste tipo de 

técnica.  Neste estudo desenvolveu-se um método para utilização da Simulação no setor da 

saúde baseado nas abordagens existentes, o qual foi apresentado no capítulo 4 e revisado no 

capítulo 5 desta dissertação.  

Além disso uma ampla revisão bibliográfica relacionada à Simulação Computacional 

aplicada a sistemas hospitalares foi desenvolvida, facilitando o acesso das pessoas 

envolvidas nos sistemas de saúde a este tipo de material.  
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A Tabela 6.1 apresenta em números, resumidamente, alguns dos resultados mais 

importantes obtidos a partir deste trabalho, no cumprimento dos objetivos de divulgação e 

inserção da técnica de simulação computacional. 

Tabela 6. 1 Resultados da Abordagem Desenvolvida 

Dados gerais relativos a abordagem desenvolvida  

Número de Hospitais participantes da pesquisa 11 

Número de seminários desenvolvidos 7 

Número aproximado de pessoas do setor hospitalar que 

assistiram a pelo menos um seminário sobre Simulação  

100 

Número de publicações projetadas 5 

Número de estudos de caso realizados 1 

Número de treinamentos no software Micro Saint 2 

Número de pessoas treinadas no software 8 

Número de projetos em andamento originários deste trabalho no 

HNSC 

5 

 

Pode-se observar que a grande maioria dos hospitais da amostra definida participaram 

efetivamente da pesquisa (cerca de 75%). Isto fez com que vários seminários fossem 

realizados, sendo um na UFRGS, onde representantes de vários hospitais participaram, um 

no Hospital Pronto Socorro de Porto Alegre, contando com representantes da Direção e áreas 

de pesquisa, além de 5 seminários internos desenvolvidos no HNSC. Este processo foi 

fundamental e determinante para a inserção da técnica no meio hospitalar. Calcula-se que 

100 pessoas assistiram a pelo menos uma apresentação em turno único, sobre o tema 

Simulação Computacional Aplicada a Sistemas Hospitalares.  

Além destes dados que facilitaram a inserção da ferramenta no meio hospitalar de 

Porto Alegre, projeta-se um número inicial de 5 publicações para que os demais hospitais da 

rede de Porto Alegre conheçam o trabalho desenvolvido no Hospital Nossa Senhora da 

Conceição. 

Além dos tópicos descritos na tabela 6.1, que contribuíram fundamentalmente para a 

inserção da técnica no setor definido, ações localizadas no HNSC permitiram a 
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experimentação prática da técnica sugerida. No HNSC, um estudo de simulação sob a 

coordenação/execução da UFRGS foi realizado e atualmente, a realização de um segundo 

estudo está sendo avaliada39, porém executado pelo grupo do HNSC. Para efetivar este 

trabalho dois treinamentos foram realizados onde 8 pessoas receberam durante 12 horas os 

conceitos básicos para desenvolvimento de um estudo de Simulação. 

Ainda com relação à aplicação prática da técnica é importante salientar que embora 

inicialmente não fosse esperada a utilização efetiva da Simulação Computacional para 

auxílio à tomada de decisão, a mesma cumpriu esta função no HNSC. Inicialmente, a técnica 

foi utilizada para avaliar uma mudança na estrutura física do sistema em estudo. Nesta etapa 

a direção do hospital mandou suspender as obras que estavam para começar, esperando o 

resultado do estudo desenvolvido. Em um segundo momento uma proposta de melhoria para 

o sistema foi apresentada, visando à definição de um novo serviço junto ao hospital, o Pronto 

Atendimento. O modelo desenvolvido permitiu que o impacto deste serviço pudesse ser 

avaliado previamente. Dessa forma, os pontos críticos do novo serviço, definidos 

principalmente na sua interface com serviços auxiliares e a emergência, puderam ser 

analisados e ações de planejamento e de monitoramento do sistema puderam ser 

desenvolvidas junto aos funcionários do hospital.  

Cabe observar que os resultados projetados no modelo proposto estão em 

concordância com o que tem ocorrido na realidade do novo sistema proposto, como descrito 

no capítulo 5. Este dado, além de fundamental importância para a realização de futuros 

trabalhos no hospital,  está fazendo com que algumas resistências anteriores à implantação 

do trabalho sejam quebradas, aumentando a confiança e o interesse na utilização de técnicas 

de planejamento e auxílio à tomada de decisão. 

                                                 
39 Cabe salientar que após a realização do estudo na emergência 6 outros setores demonstraram interesse em 
desenvolver estudo semelhante. Dessa forma, o HNSC está avaliando qual destes setores será contemplado  
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Embora este trabalho tivesse como objetivo principal a inserção da técnica de 

Simulação no meio hospitalar, alguns outros resultados importantes foram obtidos. 

Atualmente, 5 projetos estão ocorrendo no HNSC, originários deste trabalho de Simulação. 

Porém, além destes trabalhos específicos, o estudo de Simulação fez com que os integrantes 

do grupo se preocupassem em avaliar as áreas de maior problema no hospital, buscando 

analisar suas verdadeiras causas. Dessa forma, estudos para avaliação da demanda do 

Serviço Médico para Funcionário (SESMT), do Serviço de Otorrinolaringologia e do Serviço 

de Fonoaudiologia estão sendo realizados pelos integrantes do HNSC. 

Os trabalhos realizados no HNSC permitiram que os funcionários envolvidos 

criassem uma visão sistêmica, procurando avaliar e analisar as situações antes da tomada de 

decisão e buscando avaliar o sistema como um todo. Prova disso, são os vários trabalhos em 

andamento no HNSC, que não são especificamente de simulação mas estão sendo 

desenvolvidos devido a esta nova visão formada no hospital.  

Cabe ainda salientar que antes da conclusão deste trabalho a discussão em grupo 

visando à solução global dos problemas era inexistente. Os funcionários do setor de 

emergência buscavam resolver seus problemas internos (algumas vezes criando outros 

problemas internos ou para o ambulatório) e os funcionários do ambulatório buscavam 

resolver seus problemas (criando, da mesma forma, outros problemas internos ou na 

emergência). A partir deste trabalho está se iniciando uma cultura de avaliação global, 

através da qual as ações são discutidas e seus prováveis efeitos visualizados.  

Esta nova visão, onde a avaliação40 conjunta é fator fundamental fez com que um 

projeto de implantação do Pronto Atendimento fosse desenvolvido pela equipe do hospital, 

onde cada passo é discutido e avaliado pelos funcionários conforme indicadores propostos 

pelos próprios componentes da equipe. Assim, o sistema está sendo monitorado e eventuais 

falhas ou problemas são visualizados e sua solução avaliada junto ao grupo formado por 

representantes de todo o setor de pacientes externos do hospital (ambulatório e emergência). 

Cabe finalmente salientar que o fator determinante para a construção e a aplicação  

do resultado deste trabalho foi o envolvimento de alguns representantes do  HNSC. Durante 

                                                 
40 Com relação à avaliação é importante salientar que criou-se uma rotina no hospital de análise dos dados 
fornecidos, permitindo que erros fossem visualizados e propostas fossem desenvolvidas. Assim, o sistema de  
informação interna do hospital tem sido continuamente melhorado. 
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o trabalho várias barreiras culturais e resistências puderam ser visualizadas as quais 

poderiam ter prejudicado ou até inviabilizado a efetiva aplicação do modelo proposto pelo 

estudo, não fosse o empenho e confiança da equipe do HNSC no trabalho desenvolvido.  

A partir dos resultados e dados apresentados resumidamente neste capítulo, pode-se 

visualizar globalmente o trabalho desenvolvido e avaliar os objetivos iniciais do mesmo. 

Pôde-se constatar durante o trabalho que os principais objetivos foram alcançados. 

Além da ampla divulgação obtida através da pesquisa, o estudo realizado no HNSC permitiu 

a efetiva utilização da ferramenta em um hospital do setor.  

 

6.2 TRABALHOS FUTUROS 
 

Alguns trabalhos deveriam ser realizados, para sedimentar a inserção da técnica de 

Simulação no Setor Hospitalar e para ampliar a sua utilização em outros segmentos 

produtivos, são eles: 

¾ Utilização do método apresentado para o estudo de Simulação em outro hospital do setor. 

Uma vez que o método desenvolvido foi revisado, é importante a sua replicação, para 

que o mesmo possa ser otimizado e talvez ampliado;  

¾ Aplicar a abordagem desenvolvida em outros sub-setores de interesse relacionados à 

saúde, como Clínicas Médicas, Postos de Saúde, entre outros. Acredita-se que nestes 

sistemas, devido a seu porte, a aplicação da abordagem desenvolvida é facilitada e os 

benefícios podem ser mais rapidamente alcançados. Porém, é importante sua aplicação 

para comprovação ou não deste método. 

¾ Uma vez que o estudo de caso utilizou a Simulação Computacional para avaliar questões 

de nível operacional, sugere-se um novo estudo para verificar a aplicação da técnica em 

hospitais para fins de Planejamento estratégico de ações futuras e tomada de decisão.  

¾ Desenvolver um abordagem para inserção de outras técnicas para auxílio à tomada de 

decisão em segmentos produtivos, principalmente na área da saúde. 
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ANEXO I – QUESTIONÁRIO GUIA UTILIZADO 

NA ENTREVISTA 
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Simulação  Computacional 
A simulação computacional é uma técnica de pesquisa operacional que envolve a criação de um programa 

computacional que representa alguma parte do mundo real de forma que experimentos no  modelo original 

predizem o que acontecerá  na realidade. 

A simulação busca representar a realidade através da utilização de modelos, buscando “testar” as possíveis 

alternativas para chegar a melhor decisão, reduzindo riscos e custos envolvidos no processo de mudança. 

Embora tradicionalmente a técnica de simulação tenha sido utilizada em sistemas industriais a possibilidade de 

uso em sistemas hospitalares é muito alta., pois sua utilização é adequada para ambientes com um grande 

número de variáveis significativas e com grande variabilidade nos processos, características que fazem parte do 

ambiente hospitalar. 

É fato que as organizações hospitalares estão inseridas em um contexto onde: 

• os custos são cada vez mais elevados; 

• a demanda por qualidade é cada vez maior; 

• existe uma forte pressão por produtividade para prestar o melhor atendimento possível como os recursos 

existentes.  

Devido a estas características, a utilização de ferramentas e técnicas de engenharia de produção vêm crescendo 

na área da saúde, dentre as quais encontra-se a simulação computacional que vem sendo utilizada 

principalmente em hospitais da Inglaterra buscando analisar as mais variadas situações, como por exemplo: 

• diminuir os tempos de espera de pacientes em setores de emergência; 

• melhorar a utilização dos recursos disponíveis; 

• estudar os processos fisiológicos para quantificar e observar relações entre variáveis biológicas; 

• analisar os processos/fluxo operacional; 

• dimensionar o efetivo. 

Algumas das vantagens da simulação sobre outras ferramentas de apoio a tomada de decisão são: 

• Observa a estocasticidade dos sistemas, que não é levada em conta quando os mesmos são representados 

por modelos analíticos/determinísticos; 

• Permite testar várias alternativas para a situação atual sem interferir na realidade, poupando tempo e 

evitando a implementação de alternativas  avaliadas de forma insuficiente; 

• Permite a observação de alternativas simuladas a longo prazo, ou seja, longos períodos de tempo, em 

poucos minutos; 

O atual estágio de mudanças, visando melhorias contínuas faz com que as organizações utilizem-se cada vez 
mais de ferramentas de apoio a tomada de decisão. A simulação computacional, embora tenha uso limitado no 
Brasil tem sido amplamente utilizada principalmente em  hospitais ingleses. Neste trabalho pretendemos 
demonstrar a potencialidade da utilização de técnicas de simulação no setor hospitalar de Porto Alegre, e 
aplicar a ferramenta buscando uma melhoria significativa no processo estudado. 

 
 
 
 
 
 

Caracterização do hospital entrevistado: 
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Qual a razão social do hospital? 
________________________________________________________________________ 
 
Qual a data de fundação do hospital? 
________________________________________________________________________ 
 
Qual sua função no hospital ? 
_______________________________________ 
 
 
Quanto ao tipo de hospital: 

 
O hospital é: 

 
  ( ) Público ( ) Privado 
 
Se é um hospital privado, realiza atendimento pelo Sistema Único de Saúde? 
 
( ) Sim  ( ) Não 
 

O hospital é: 
 

 ( ) Geral  ( ) Especializado 
 
Se é especializado qual(is) especialidade(s) atende ? 
_________________________________________________________ 
 
O hospital funciona como hospital escola? 
 
( ) Sim  ( ) Não 
 
Qual o número de leitos do hospital? 
___________ 
 
Qual o número de médicos credenciados ? 
___________________ 
 
Qual o número de médicos residentes do hospital ? 
________________ 
 
 
Qual o número de médicos contratados ? 
___________________ 
 
Qual o número de empregados do hospital ? 
__________________ 
 
O hospital utiliza algum indicador de produtividade ?  
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( ) Sim  ( ) Não 
 
 Se sim, cite alguns: ______________________________________________ 
 
 
O hospital possui um sistema informatizado de informações ? 
 
( ) Sim  ( ) Não 
 
O hospital possui uma CPD ? 
 
( ) Sim  ( ) Não 
 
Qual(is) o(s) tipo(s) de computador o hospital utiliza? 
________________________________________ 
 
O hospital utiliza alguma ferramenta de engenharia de produção para resolução de problemas 
? 
 
( ) Sim  ( ) Não 
 
Se sim , qual(is) ferramenta (s) ? 
 
____________________________________ 
 
 
Quais problemas são atacados pelas mesma ? 
 
_______________________________________ 
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 Informações sobre simulação computacional 
 
Você conhecia a definição de simulação apresentada ? 
 
( ) Sim  ( ) Não 
 
Você conhece algum simulador voltado para a área hospitalar ? 
 
( ) Sim  ( ) Não 
 
 Se sim, qual? ____________________________________ 
 
Já houve algum projeto de simulação no seu hospital? 
 
( ) Sim  ( ) Não 
 
Você tem conhecimento sobre o uso da ferramenta em algum outro hospital ? 
 
( ) Sim  ( ) Não 
 
 Se sim, qual ? ____________________________________ 
 
Com base na definição apresentada, você acha que a simulação pode trazer vantagens para o 
hospital ? 
 
( ) Sim  ( ) Não 
 
 Caso responda sim, quais esta vantagens?  
 
___________________________________________________________________ 
 
 
Quais os principais setores (funções) do hospital você acha que poderiam ser simuladas ? 
 
__________________________________________________________ 
 
Você vislumbra possibilidade  de realização de um projeto de simulação em sua instituição ? 
 
( ) Sim  ( )Não 
 
Quais são as principais dificuldades que você vê para a realização de um projeto de 
simulação em sua instituição ? 
 
___________________________________________________________________ 
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ANEXO II  - TUTORIAL SALA DE 

EMERGÊNCIA 
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TUTORIAL41 
 O hospital “SUS” está sofrendo um forte processo de redução de custos e precisa 

rever os procedimentos e o pessoal relativos à sala de emergência. Atualmente a equipe é 

constituída por 2 médicos, 4 enfermeiras, 3 encarregados do registro e 3 técnicos 

laboratoriais. As salas estão configuradas de maneira que 2 são dedicadas a pacientes com 

problemas mais graves e outras duas para pacientes com problemas não graves. 

 Quando um paciente chega, uma enfermeira avalia a condição do paciente. Se o 

paciente não possui um problema grave o paciente é encaminhado para fazer um registro 

junto a um dos funcionários encarregados e após irá esperar até que uma das salas destinadas 

a tratar pacientes com problemas menores seja disponibilizada. Se for constatado um 

problema mais sério na triagem realizada pela enfermeira, o paciente é imediatamente 

encaminhado para uma das salas destinadas a tratar pacientes mais graves. O paciente 

permanece na sala de tratamento até ser admitido no hospital ou receber alta. 

 Estando o paciente na sala de tratamento, uma enfermeira precisa ver o paciente e  

realizar um diagnóstico inicial para informar o médico os sinais vitais do paciente. Quando a 

enfermeira acabar o médico irá ver o paciente e prescrever o tratamento. Após o tratamento 

inicial exames mais detalhados irão permitir que se visualize mais problemas ou determinar 

o sucesso do tratamento inicial. O médico reavalia o paciente. Baseado na avaliação feita o 

médico irá escolher entre dar alta ao paciente, determinar um novo tratamento ou admitir o 

paciente no hospital. Se o paciente receber alta, um dos encarregados processa o formulário 

para liberar o paciente. Se um novo tratamento for determinado, o paciente retorna e os 

resultados serão reavaliados pelo médico. Se o paciente for admitido no hospital, ele é 

removido da sala de emergência. 

 

                                                 
41 Este Tutorial foi desenvolvido a partir da tradução e adaptação do modelo descrito no manual do software 
Micro Saint 2.0 
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Baseado em dados históricos e observações as informações abaixo são conhecidas: 

- Um paciente chega a cada 12 minutos. as chegadas seguem aproximadamente uma 

distribuição exponencial; 

- Uma enfermeira leva 1,5 minutos para avaliar a condição do  paciente. A quantia de tempo 

varia conforme uma distribuição normal (média 1.5 e desvio padrão 0.5). Na sala de 

tratamento, uma enfermeira leva 10 minutos para preparar o paciente para que este seja visto 

pelo médico. A quantia de tempo varia conforme uma distribuição gamma com média 10 

minutos e desvio padrão 3 minutos. 

- Aproximadamente 60% dos pacientes têm problemas com um nível muito baixo de 

gravidade, 30% têm problemas pouco graves e 10% dos pacientes têm problemas graves. 

- Um funcionário leva 8 minutos para registrar cada paciente. A quantia de tempo varia de 

acordo com uma distribuição gamma ( com média 8 minutos e desvio padrão 3). Um 

funcionário leva 10 minutos para dispensar o paciente (quando este é mandado para casa). A 

quantia de tempo varia de acordo com uma distribuição gamma (média 10 minutos e desvio 

5 minutos). 

- Um médico precisa de 10 minutos para o exame inicial do paciente. A quantia de tempo 

varia conforma uma distribuição gamma ( média 10 minutos e desvio padrão 6 minutos). O 

médico leva 5 minutos para prescrever o tratamento. A quantia de tempo varia conforme 

uma distribuição normal (média 5 minutos e desvio padrão 2 minutos). Depois que os 

exames são realizados, o médico precisa de 10 minutos para reavaliar o  paciente. A quantia 

de tempo varia conforme uma distribuição gamma (média 10 minutos e desvio padrão 5) 

 - O técnico laboratorial leva 35 minutos para realizar os exames e receber os 

resultados. A quantia de tempo varia conforme uma distribuição normal ( média 35 minutos 

e desvio padrão 10 minutos). 

 - Após ser reavaliado pelo médico, 60% dos pacientes são liberados, 30% admitidos 

no hospital e 10% recebem um novo tratamento. 
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Analisando o processo 

 Para construir um modelo o primeiro passo é determinar quais questões você precisa 

para responder. Na análise do processo, este passo é chamado analise das tarefas, porque 

divide o processo em tarefas individuais que são relativamente fáceis para definir 

comparando com o processo como um todo. 

 Neste passo, devemos determinar as tarefas que estão envolvidas no processo de 

tratamento do paciente na sala de emergência. Nós também determinamos quais tarefas 

envolvem formação de filas - tarefas onde irão ocorrer esperas. 

Determinando as tarefas 

 Quais atividades ocorrem quando um paciente entra em uma sala de emergência? 

Temos que “quebrar” o processo em uma série de passos como segue: 

 1) Paciente chega; 

 2) Enfermeira avalia a condição do paciente. 

 Se o paciente requer um tratamento menos importante (possui, por exemplo, 

ferimentos leves): 

 3) paciente é registrado 

 4) Recebe tratamento  (passos 6 -10) 

 Se o paciente está em estado mais grave 

 5) recebe tratamento urgência 

 6) Examinado pela enfermeiro 

 7) Examinado pelo médico 

 8) O médico prescreve o tratamento 

 9) Realiza exames 

 10) O médico reavalia o paciente 

 Se o médico decidir realizar mais exames o paciente retorna ou passo 8. 

 Se o médico decidir manter o paciente no hospital 

 11) paciente é admitido  

 Se o médico achar que o paciente não precisa de mais cuidados 

 12) O paciente é liberado 

13) Paciente vai embora 
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Determinando as filas 

 Quais atividades na lista anterior provavelmente apresentarão filas? Um paciente tem 

que esperar quando um recurso necessário para a atividade estiver ocupado. As restrições na 

sala de emergência são os funcionários do registro, enfermeiras, médicos, técnicos 

laboratoriais, salas de tratamento. Se um deste recursos está ocupado o paciente têm de 

esperar. 

Podemos assumir que filas são necessárias para algumas tarefas baseado nos recursos 

requeridos abaixo: 

• Pessoal do registro: utilizados no registro do paciente (atividade 3) e na liberação do 

paciente (atividade 12) 

• Enfermeiras: Avaliação inicial da condição do paciente (atividade 2) e exame anterior ao 

médico (tarefa 6) 

• Médico: examina o paciente (tarefa7) e faz a reavaliação (tarefa 10) 

• Técnicos laboratoriais: realizam os exames (tarefa 9) 

• Salas de tratamento para tratamento não urgente (tarefa 4) 

• Salas para tratamento urgente (atividade 5) 

 

Desenhando  o diagrama 

 Agora você irá aprender como desenhar uma rede de atividades -  como colocar 

tarefas, desenhar caminhos entre elas e colocar filas. 

 

Colocando as atividades 

  

 1 - Selecionar o botão task na barra de ferramentas 

 2- clicar na janela em branco na parte superior esquerda para colocar a primeira 

tarefa. Um triângulo aparece para indicar que esta é a primeira tarefa. 

 3 - Clicar mais doze vezes na rede de atividades  para colocar as demais atividades. 
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 Teremos o desenho apresentado na Figura II.1:  

 

 
Figura II. 1 - Desenhando o processo 

 

Desenhando caminhos 

  

 1- selecionar o botão path na barra de ferramentas 

 2- manter o botão esquerdo do mouse desde o lado direita da tarefa 1 até o esquerdo 

da tarefa dois 

 3- manter o botão esquerdo do mouse desde o lado direito da tarefa1 até o esquerdo 

da mesma tarefa 

 4 - ligar as tarefas como segue: 
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Tabela II. 1 - Conexão das atividades. 

Arrastar da tarefa # Para a tarefa# Comentários 

2 3 tarefa dois pode ser seguida da tarefa 3 

2 5 ou da tarefa 5 

3 4  

4 6  

5 6  

6 7  

7 8  

8 9  

9 10  

10 8 tarefa 10 pode ser seguida pela tarefa 8 

10 11 ou tarefa 11 

10 12 ou tarefa 12 

11 13  

12 13  

 

 

 No final teremos o seguinte desenho: 

 

Figura II. 2 - Fluxo de operações 
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Colocando as filas 

 

 1) Escolher na barra de ferramentas o botão queue; 

 2) clicar a tarefa2 para colocar uma fila em frente a esta 

 3) Fazer o mesmo para tarefa3, tarefa4, tarefa5, tarefa6, tarefa7, tarefa9, tarefa10 e 

tarefa12 

As filas completam a estrutura da rede. Agora teremos que definir como o sistema trabalha. 

 

Determinado tarefas, filas e nós de decisão 

 Quando uma tarefa, fila ou nodo de decisão são criados os mesmos irão receber uma 

descrição genérica. Você define como o modelo irá funcionar modificando estas descrições. 

As informações que necessitamos vão desde nomes das atividades e filas até informações 

temporais para as tarefas e  nós de decisão. 

Dando nome as tarefas: 

 1) Escolher o botão pointer; 

 2) Clicar duas vezes a atividade 1  para abrir a caixa de dialogo, como a abaixo: 

 

Figura II. 3 - Caixa de diálogo da atividade 

 3) Colocar no campo name o nome: chegada de pacientes; 

4)  O mesmo procedimento para as demais tarefas, com os nomes abaixo: 
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Tabela II. 2 - Nomeando as atividades 

Tarefa Nome 

2 Avaliação da condição 

3 registro 

4 Sala de tratamento não urgente 

5 Sala de tratamento de urgências 

6 Enfermeira examina 

7 Médico examina 

8 prescrever tratamento 

9 realizar exames 

10 Reavaliar paciente 

11 Admitir paciente 

12 Liberar paciente 

13 Paciente vai embora 

 

Nomeando as filas: 

 

 1) Clicar duas vezes na fila 2. 

 2) No campo nome colocar esperando a enfermeira. 

 3) Colocar para as demais filas os seguintes nomes: 
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Tabela II. 3 - Nomeando as filas 

Tarefa Nome 

3 esperando registro 

4 esperando sala para tratamento não urgente 

5 esperando sala urgências 

6 esperando enfermeira 

7 esperando médico 

9 esperando técnico laboratorial 

10 esperando médico 

12 esperando pelo funcionário para ser liberado 

 

Teremos o seguinte modelo, ao final desta etapa: 

 

Figura II. 4 - Fluxo final das atividades 
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Definir os tempos das atividades 

 1) Clicar duas vezes na atividade 1. 

 2) Na lista de distribuições escolher exponencial 

 3) No campo mean time escrever: 18.0 . Com este valor estamos dizendo que a cada 

18 minutos um paciente chega, conforme uma distribuição exponencial. 

 4) Na barra clicar no botão a esquerda para acessar a próxima atividade. 

5)  Colocar os seguintes valores para as demais tarefas: 

 

Tabela II. 4 - Definindo as distribuições das atividades 

Tarefa Distribuição Mean time Standard Deviation 

2 Normal 1.5 0.5 

3 gamma 8 3 

4 Normal 3 0 

5 Normal 3 0 

6 Gamma 10 3 

7 Gamma 10 6 

8 Normal 5 2 

9 Normal 35 10 

10 Gamma 10 5 

11* Normal 0 0 

12 Gamma 10 5 

 

* atividade com tempo zero por ser instantânea. Os campos podem ficar em branco para esta 

atividade. 

Os valores de tempo são em segundos, exceto atividade 1 e 2 que são em minutos. 

 

 6) Clicar o botão accept 
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Definir os nós de decisão 

 Os nós de decisão podem ser de três tipos: 

 Nó Múltiplo: todos as atividades começam simultaneamente após a execução da 

atividade corrente 

 Nó Probabilistico: cada atividade terá uma probabilidade de ocorrer. 

 Nó tático: as atividades são realizados conforme decisão tático definida. 

 

 No modelo temos três nós, para defini-los devemos: 

 1) Clicar duas vezes no nó que segue a atividade 1 para abrir a caixa de dialogo do 

nó; 

 2) Selecionar multiple na lista decision type: O nó é múltiplo porque a atividade 1 e 2 

devem ser executadas após cada execução da tarefa 1. 

 3) Clicar o botão esquerdo da barra para ir ao próximo nó; 

 4) Escolher tactical na caixa decision type 

 5) Deletar o default do campo routing condition da atividade 3 e colocar a expressão:  

triage[tag] < 3. A variável triage define a condição do paciente. Um valor < 3 indica 

paciente não urgente. 

 6) Delete o default da tarefa 5 e escreva: triage[tag] == 3; .O paciente vai para a sala 

urgência pois seu estado é grave. 

 7) Clicar o botão esquerdo da barra para ir ao próximo nó; 

 8) Deletar o default do campo routing condition da atividade 8 e colocar 0.1; 

 9) Deletar o default do campo routing condition da atividade 11 e colocar 0.3; 

 10) Deletar o default do campo routing condition da atividade 12 e colocar 0.6; 

• Assim, estamos dizendo que 10% dos pacientes recebem um novo tratamento, 30% é 

admitido no hospital e 60% da tempo o paciente é liberado. 

 11) Clicar accept. 
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Definindo variáveis e mudanças no sistema: 

 

Definido as variáveis necessárias 

A maioria das variáveis necessárias pode ser enquadrada em uma das categorias abaixo: 

 - Contadores ( objetos, pessoas, eventos,...) 

 - Medidores ( tempo, temperatura, pressão,...) 

 - Variáveis de cálculo ( soma, diferença, médias,...) 

 - Identificadores ( como a variável Tag do sistema  que identifica a entidade que está 

sendo processada) 

 - Valores para classificação ( por exemplo, 1 = mão direita, 2 = mão esquerda,..._ 

 - Estados ( verdadeiro/falso, sim/não, ...). Variáveis deste tipo são chamadas flags e 

podem assumir dois valores zero ou um. 

 Para determinar as variáveis necessárias ao modelo devemos considerar as categorias 

acima e como aplicá-las ao sistema que estamos modelando.  

 Pergunte se existe algo que precisa ser contado ou medido, se cálculos estatísticos 

vão ser, se existem variáveis de estado,... 

 Lembre-se que as variáveis abaixo já fazem parte do sistema: 

  

 Clock - relógio que conta o tempo desde o começo da simulação; 

 Duration - guarda o valor de tempo que cada entidade gasta em fila ou atividade; 

 Run - armazena o número de rodadas que foram executadas. 

 Tag - identifica as entidades que entram no sistema quando temos várias entidades na 

rede de atividades. 
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 No modelo em questão utilizaremos as variáveis descritas na Tabela II.5: 

 

Tabela II. 5 - Variáveis do modelos 

Name Categoria  

Medicos contador Número de médicos 

disponíveis 

Enfermeiras contador Número de enfermeiras 

disponíveis 

Atendentes contador Número de funcionários 

disponíveis 

Tec._Lab contador Número de técnicos 

disponíveis 

Salas_NURG contador Número de salas para 

tratamento leve disponíveis 

Salas_URG contador Numero de salas para 

urgências disponíveis 

Triage[] classificador Define o nível de gravidade 

para um paciente 

X classificador Número randômico para 

definir o tipo de paciente 

 Obs.: As variáveis com colchetes são variáveis array, por exemplo, a variável 

triage[47] indica a condição do quadragésimo sétimo paciente. 
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Definindo as variáveis 

 Seguir os seguintes passos: 

 1) No menu Display escolher catalogo de variáveis - a caixa de diálogo da variável 

catalog aparece com as variáveis do sistema já definidas. 

 

 

Figura II. 5 - Caixa de diálogo Variable Catalog 

 

 2) Clicar o botão add : uma caixa de diálogo com a descrição da variável nova irá 

aparecer: 

 3) Colocar o nome da variável : medicos  no campo name. 

 4) Selecionar no campo type o tipo integer ( pois não existe meio médico !) 

 5) Clicar o botão accept. 

 6) Seguir os passos 2 à 5 para as varáveis inteiras: enfermeiras, atendentes, tec_lab, 

Salas_NURG, Salas_URG 

 7) Repetir os passos 2 e 3 para a variável triage. 

 8) Escolher no campo type o tipo array of integer, pois a variável triage armazena 

vários valores inteiros. 

 9) No campo  First index numbered 0 through colocar 800 no lugar de 10. Se o valor 

10 for mantido somente informação de dez paciente será armazenada, coo sabemos que um 

paciente chega a cada 18 minutos em média, em uma semana teremos 800 pacientes. 

 11) Clicar accept 

 12) fechar a caixa variable catalog 

 * Os valores iniciais das variáveis serão definidos mais adiante 
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Definido cenários 

 

 Agora que já definimos as variáveis temos que definir como elas se comportaram ao 

longo do tempo. Um meio de definir isto é através de scenario events. Um scenario event é 

uma expressão que nos programamos para ser executada em um determinado instante no 

tempo, e que pode ser repetida a intervalos especificados. Geralmente são usados para mudar 

os valores de determinadas variáveis dependendo do instante de tempo. Em um modelo 

envolvendo operações  que causam estresse devido ao contato e responsabilidade envolvida, 

podemos definir, por exemplo, uma variável chamada ftg_factor, para representar como o 

fator fadiga afeta a performance das atividades. Podemos definir um cenário para aumentar o 

fator fadiga de uma quantia pequena a intervalos regulares de tempo conforme a simulação 

ocorre. fazendo o tempo de realização de tarefas função da fadiga podemos aumentar o 

tempo de execução apropriadamente a medida que os operadores ficam mais cansados. 

 

 No modelo em questão iremos utilizar scenario events apenas para dar valores 

iniciais para as variáveis medicos, enfermeiras, atendentes, tec_lab, Salas_NURG e 

Salas_URG estes valores poderiam ser atribuídos no variable catalog mas foram definidos 

neste menu para apresentar o event queue. Iremos também colocar um evento para que a 

simulação pare após uma semana. 

 Passos para definir os cenários: 

 1) No menu Display escolher event queue: a caixa event queue aparece 

 2) Clicar o botão add: uma caixa de diálogo chamada event description irá aparecer. 

O tempo  de ocorrência da atividade aparece com o valor zero, como queremos atribuir 

valores para o começo da simulação este valor pode ser mantido. 

 3) Clicar no campo expressions e escrever:  

  medicos :=2 ; enfermeiras := 4; atendentes := 3; tec_lab := 3; Salas_NURG:= 3; 

Salas_URG := 2; 

 4) Clicar o botão accept; 

 5) Escolher add novamente; 

 6) No campo perform at time escrever 10080; 

 7) No campo expressions escrever halt() - este evento irá encerrar a simulação após 

uma semana. 

 8) Fechar a caixa de diálogo event queue. 
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Definindo efeitos das tarefas e filas 

 

 Quando precisamos mudar o valor de uma variável como resultados da ocorrência de 

uma fila ou atividade, bem como de um tempo definido, utilizamos os efeitos das filas e 

atividades. Estes efeitos são expressões que ocorrem quando uma das circunstancias abaixo 

está presente: 

 

 - Quando uma tarefa começa, antes que o tempo de execução tenha sido calculado 

(beggining effect) 

 - Quando uma tarefa começa, após o tempo de execução ter sido calculado (launch 

effect) 

 Obs.: O launch effect foi criado devido ao módulo action view - animação gráfica. 

 - Quando uma tarefa é terminada (ending effect); 

 - Quando uma entidade entra em fila ( entering effect); 

 - Quando uma entidade deixa a fila ( departing effect). 

 

 Um meio comum de utilizar os efeitos entering and departing para as filas é definir 

uma variável representando o número de pessoas em fila, adicionando no entering effect e 

subtraindo no departing effect. Do mesmo modo podemos utilizar o beggining e ending effect 

das atividades para diminuir e somar a variável que representa o número de operadores 

disponíveis para a tarefa. 
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Definindo os efeitos das filas 

 

 No modelo da sala de emergência nós precisamos garantir que os pacientes mais 

graves sejam atendidos antes. Seguiremos os seguintes passos: 

 1) Clicar na barra de ferramentas o pointer. 

 2) Clicar duas vezes em frente a tarefa 4 para abrir a caixa de diálogo da fila4; 

 3) escrever a seguinte expressão no campo priority : triage[tag]. Assim garantimos 

que os pacientes com condição mais debilitada serão atendidos primeiro. 

 4) clicar o botão direito na barra do campo looking at job queue para ir para a fila5. 

 5) Escrever a mesma expressão no campo priority; 

 6) Repetir os passos 4 e 5 para as filas 6, 7 e 9. 

7) Clicar o botão accept 

 

Definindo os efeitos das atividades 

 

 1) Clicar na ferramenta pointer. 

 2) Clicar duas vezes na atividade 1 (chegada de pacientes) 

 3) No ending effect escrever:  tag := tag + 1; cada vez que a atividade for executada 

irá gerar novas entidades com valor de tag diferente. 

 4) clicar no botão a direita na barra  para ir para a próxima atividade 

 5) No campo beggining effect da atividade 2 colocar: nurses := nurses - 1; , ou seja, 

quando a atividade inicia uma enfermeira está ocupada. 

 6) Repetir os passos 4 e 5 para os beggining e ending effect das atividades, como 

segue: 
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Tabela II. 6 - Efeito das atividades 

Atividade Efeito Expressão 
2 Ending nurses := nurses + 1; 
3 Beggining atendentes := atendentes - 1; 
3 Ending atendentes := atendentes + 1; 
4 Beggining Salas_NURG := Salas_NURG -1; 
5 Beggining Salas_URG := Salas_URG -1; 
6 Beggining nurses := nurses - 1; 
6 Ending nurses := nurses + 1; 
7 Beggining medicos := medicos -1; 
8 Ending medicos := medicos +1; 
9 Beggining tec_lab := tec_lab -1; 
9 Ending tec_lab := tec_lab +1; 
10 Beggining medicos := medicos -1; 
10 Ending medicos := medicos +1; 
11 Beggining if triage[tag] == 3 then Salas_URG := Salas_URG + 1 

else Salas_NURG := Salas_NURG + 1; 
 

12 Beggining if triage[tag] == 3 then Salas_URG := Salas_URG + 1 
else  Salas_NURG += 1; 

 
atendentes := atendentes - 1; 

 
12 Ending atendentes := atendentes + 1; 

 

  

Definindo restrições das atividades: 

Algumas vezes o modelo contém tarefas que podem ser realizadas apenas sob certas 

condições. Por exemplo, no modelo em questão não faz sentido realizar a atividade 2 (avalia 

a condição do paciente) se  todas as enfermeiras estiverem ocupadas. Para fazer com que 

atividades como esta só sejam realizadas quando os recursos necessários estão disponíveis 

precisamos utilizar a campo Release condition. 

Uma condição para que a tarefa se realize é uma expressão que possui valor zero quando a 

tarefa não pode ser realizada e valor diferente de zero se os recursos necessários para a 

realização da tarefa estão disponíveis. 

No modelo em questão as condições para determinar as restrições necessárias para a 

realização das atividades devemos proceder como segue: 
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1) Clicar duas vezes na atividade 2; 

2) deletar o valor 1 do campo release condition e escrever: nurse >= 1. Esta restrição faz 

com que a atividade só seja realizada se houver pelo menos uma enfermeira disponível para 

tal. 

3) O procedimento acima deve ser seguido para as demais atividades com as seguintes 

expressões: 

Tabela II. 7 - Definindo as restrições das atividades 

atividade descrição  comentário 

3 registro atendentes>=1 um funcionário é necessário 

para registrar o novo paciente 

4 sala tratamento não 

urgente 

Salas_NURG>=1 uma sala de tratamento é 

necessária 

5 sala tratamento 

urgência 

Salas_URG >=1 uma sala de tratamento urg. é 

necessária 

6 enfermeira nurses >=1 uma enfermeira é necessária 

7 médico medicos >=1 um médico é necessário 

9 realiza testes tec_lab >=1 um técnico lab. é necessário 

10 reavalia paciente medicos >=1 um médico é necessário 

12 paciente liberado atendentes >=1 um funcionário é necessário 

para liberar o paciente 

  

4) Clicar accept para fechar a caixa de diálogo. 

 

Rodando o modelo: 

1) Do menu execute escolher settings; 

2) Marcar numbers; 

3) Clicar ok; 

4) Do menu Execute clicar Go; 

5) Se uma mensagem de erro ocorrer escrevê-la para buscar a causa. 

6) Do menu execute clique halt quando tiver certeza de que o modelo não apresenta erros ou 

espere a rodada acabar. 
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Adicionando coleta de dados: 

Uma vez que o modelo rodou com sucesso devemos adicionar coleta de dados no mesmo. 

Todos os modelos possuem um snapshot automaticamente incluído que grava o tempo e o 

número da rodada no final de cada rodada. 

Alguns dados que podemos nos interessar em coletar são tempo médio de espera por 

tratamento, utilização dos médicos ou das salas,... Para chegar a estes dados iremos  coletar 

alguns valores na entrada do primeiro tratamento e quando o  paciente deixa a sala de 

emergência. 

 

Definindo as estatísticas a serem coletadas: 

Para coletar os tempos que estamos interessados temos que definir três novas variáveis, são 

elas: horário em que o paciente entrou na sala de emergência - arrive[ ]; horário em que o 

paciente recebeu o primeiro tratamento do médico - treat_pres; horário em que o paciente 

deixa a sala de emergência - time_system. A primeira variável pode ser definida quando o 

paciente entra no sistema, as outras duas, treat_pres e time_system são calculadas pela 

subtração do tempo de chegada do paciente do clock no instante do cálculo. 

Procedimento para definir as variáveis: 

1) No menu Display escolher variable catalog; 

2) Clicar add na barra, ira aparecer uma janela como a abaixo: 

 

Figura II. 6 - Definindo as variáveis do modelo 

3) Escrever arrive no campo name; 
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4) escolher array of reals no campo type list box; 

5) deletar o default 10 e escrever 800 no campo firts index..... 

6) clicar accept; 

7) clicar add; 

8) escrever treat_pres no campo name; 

9) escolher real no campo type list box; 

10) clicar accept; 

11) repetir passos 7 ao 10 para time_system; 

12) clicar duas vezes na atividade 1; 

13) escrever no beginning effect: arrive[tag] := clock; 

14) clicar accept; 

15) clicar duas vezes na atividade 7; 

16) escrever no campo ending effect: treat_pres := clock - arrive[tag]; 

17) clicar accept; 

18) clicar duas vezes na atividade 13; 

19) escrever no campo ending effect: time_system := clock - arrive[tag]; 

20) clicar accept. 



 

 

144 

 
 

Definindo um snapshot 
Para gravar as variáveis acima devemos definir um snapshot. Procedimento: 

1)  do  menu Display escolher snapshot e clicar add, ira aparecer uma janela como abaixo: 

 

 

Figura II. 7 - Caixa de diálogo para definição do Snapshot 

2) escrever um nome para o snapshot; 

3) Escolher end task no campo trigger type list; 

4) escrever 7 no campo trigger on task; 

5) Escrever no campo variables to store as seguintes variáveis: Tag treat_pres. 

6) repetir os passos 1 a 5 para um segundo snapshot com os seguintes parâmetros: 

name: systime 

trigger type: end task 

triggered on: task#13 

variables to store: Tag  time_system 

7) clicar accept; 

8)  fechar a caixa de diálogo dos snapshots. 
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ANEXO III – FLUXO DA EMERGÊNCIA 
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FLUXO MAPEADO DURANTE O TRABALHO NA EMERGÊNCIA DO HNSC: 

 

Início e final de et apa do processo At ividades do processo

Decisão no sist ema Espera no processo
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FIGURA III. 1 – Fluxo relativo a emergência do HNSC. 
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ANEXO IV – FORMULÁRIOS PARA 

COLETADA DE DADOS NA EMERGÊNCIA  

DO HNSC 
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Dados necessários para construção de um modelo do setor de 

Emergência do Hospital Conceição 

 
1. Dados relativos a capacidade disponível: 
 
• Número de atendentes para emissão do boletim de atendimento; 
• Número de médicos na triagem; 
• Número de enfermeiras que realiza o pré-atendimento; 
• Número de médicos que prestam o atendimento médico; 
• Número de pessoas disponíveis para execução do procedimento laboratorial; 
• Número de enfermeiras que realizam atendimento na enfermagem. 
 
 
2. Dados temporais  
 

ORIGEM DO DADO PROCEDIMENTO DE COLETA  
• Horário de chegada na sala de emissão 

do boletim 
Horário coletado durante toda a 
semana, por estagiários do HNSC 

Estagiário 1 
e 4 

• Tempo para emissão do boletim Dado coletado através de 30 
observações durante um dia da semana 

Estagiário 2 

• Tempo de triagem  Dado observado através de 90 
observações coletadas durante 1 dia, 
com médicos diferentes 

Estagiário 3 

• Tempo para troca dos médicos da 
triagem  

Dado observado através de 6 
observações coletadas durante 1 dia, 
decorrentes das trocas realizadas. 

Estagiário 3 

• Tempo de pré-atendimento Dado coletado através de 30 
observações durante um dia da semana 

Estagiário 2 

• Tempo de atendimento por especialidade Dado coletado através de 90 
observações durante um dia da 
semana, para cada especialidade 

Estagiário 2 

• Tempo para realização de procedimento 
de enfermagem 

Dado coletado através de 30 
observações durante um dia da semana 

Estagiário 2 

• Tempo para realização da reavaliação 
médica 

Dado coletado através de 30 
observações durante um dia da semana 

Estagiário 2 

• Tempo para realização de exame Dado coletado através de 90 
observações durante um dia da semana 

Estagiário 2 
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3.  Dados percentuais 
 

ORIGEM DO DADO PROCEDIMENTO DE COLETA  
% pacientes que chegam ao atendimento e 
não esperam pela realização do boletim 

Dado coletado pelo estagiário que irá 
observar a chegada de pacientes no 
sistema 

Estag. 
1 

% pacientes NC dado observado a partir dos boletins 
definidos como NC 

 

% pacientes encaminhados após a triagem 
para a emergência ou ambulatório 

dado coletado pelo estagiário que irá 
observar o tempo de triagem 

Estag. 
2 

dado relativo ao fluxo do paciente DE 
determinado tipo de atendimento PARA 
determinado procedimento 

Dado que deverá ser fornecido pelo 
médico que encaminha o paciente 

 

 
 
• É importante observar que todas as pessoas envolvidas no processo devem estar cientes 

do porque da coleta que está sendo realizada. A conscientização  das pessoas será fator 
determinante para que os dados obtidos sejam dados confiáveis e precisos. 

• A coleta de dados será realizada no período das 8:00 às 20:00 horas. 
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Formulários desenvolvidos para a coleta de dados 

 
Horário de chegada na sala de emissão do boletim42 

 
Objetivo: 
• Registrar todo o movimento de pessoas na entrada da sala de emissão de boletim, 

registrando o horário de chegada do paciente. 
 
Observações: 
• Pacientes que chegarem até a sala de emissão de boletim, mas não aguardarem na fila, 

saindo do sistema, deverão receber uma marcação distinta no respectivo campo de 
chegada. 

 
Material necessário:  
Ö Relógio digital com hora:minuto:segundo. 
 
DATA:__/__/__ 
 

Horário de chegada 
(hora:minuto:segundos) 

Horário de chegada 
(hora:minuto:segundos) 

Horário de chegada 
(hora:minuto:segundos) 

Horário de chegada 
(hora:minuto:segundos) 

1.  2.  3.  4.  
5.  6.  7.  8.  
9.  10.  11.  12.  
13.  14.  15.  16.  
17.  18.  19.  20.  
21.  22.  23.  24.  
25.  26.  27.  28.  
29.  30.  31.  32.  
33.  34.  35.  36.  
37.  38.  39.  40.  
41.  42.  43.  44.  
45.  46.  47.  48.  
49.  50.  51.  52.  
53.  54.  55.  56.  
57.  58.  59.  60.  
61.  62.  63.  64.  
65.  66.  67.  68.  
69.  70.  71.  72.  
73.  74.  75.  76.  
77.  78.  79.  80.  
 

                                                 
42 Na realidade este formulário possuía espaço para preenchimento de até 800 chegadas. 
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Tempo para emissão do boletim  
 
Objetivo:  
• Observar o tempo médio para emissão do boletim. 
 
Observações: 
Ö Este dado será obtido através de amostras de 90 observações em diferentes períodos do 

dia. 
 
 Material necessário: 
Ö Cronômetro. (mm:ss) 
 
DATA:__/__/__ 
 
Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

1.  2.  3.  4.  
5.  6.  7.  8.  
9.  10.  11.  12.  
13.  14.  15.  16.  
17.  18.  19.  20.  
21.  22.  23.  24.  
25.  26.  27.  28.  
29.  30.  31.  32.  
33.  34.  35.  36.  
37.  38.  39.  40.  
41.  42.  43.  44.  
45.  46.  47.  48.  
49.  50.  51.  52.  
53.  54.  55.  56.  
57.  58.  59.  60.  
61.  62.  63.  64.  
65.  66.  67.  68.  
69.  70.  71.  72.  
73.  74.  75.  76.  
77.  78.  79.  80.  
81.  82.  83.  84.  
85.  86.  87.  88.  
89.  90.  91.  92.  
93.  94.  95.  96.  
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Tempo de triagem 
 
Objetivo: 
Ö Observar o tempo médio para triagem. 
 
Obs.: 
Ö Este dado será obtido através de amostras de 90 observações em diferentes períodos do 

dia, com diferentes médicos.  
 
Material necessário: 
Ö Cronômetro. (mm:ss) 
 
DATA:__/__/__ 
 
Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

1.  2.  3.  4.  
5.  6.  7.  8.  
9.  10.  11.  12.  
13.  14.  15.  16.  
17.  18.  19.  20.  
21.  22.  23.  24.  
25.  26.  27.  28.  
29.  30.  31.  32.  
33.  34.  35.  36.  
37.  38.  39.  40.  
41.  42.  43.  44.  
45.  46.  47.  48.  
49.  50.  51.  52.  
53.  54.  55.  56.  
57.  58.  59.  60.  
61.  62.  63.  64.  
65.  66.  67.  68.  
69.  70.  71.  72.  
73.  74.  75.  76.  
77.  78.  79.  80.  
81.  82.  83.  84.  
85.  86.  87.  88.  
89.  90.  91.  92.  
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DESTINO DO PACIENTE APÓS TRIAGEM: 
 
Objetivo: 
• Observar o número de pacientes que são encaminhados para a emergência e as pessoas 

que saem do sistema. 
 
Procedimento: 
• Perguntar para os pacientes que saem da triagem o encaminhamento definido pelo 

médico e marcar na tabela abaixo com  X : 
 
DATA:__/__/__ 
 
 
180 Cirurgia  
181 Clínica  
182 Obstetrícia  
184 Ginecologia  
186 Odontologia  
Medicamento  
Guichê 4  
Saída  
Ambulatório  
Boletim Não 
Aproveitado 

 

 
180 Cirurgia  
181 Clínica  
182 Obstetrícia  
184 Ginecologia  
186 Odontologia  
Medicamento  
Guichê 4  
Saída  
Ambulatório  
Boletim Não 
Aproveitado 
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Tempo de parada da triagem 
 
Objetivo:  
Ö observar o tempo de parada na triagem. 
 
Obs.: 
Ö Para preenchimento da coluna relativa ao motivo da parada utilize a seguinte numeração: 

1. Espera pelo médico do próximo horário, 2. Espera pela auxiliar, 3. Outro motivo - 
especificar. 

 
Material necessário: 
Ö Relógio digital com hora:minuto:segundo. 
 

Início da parada 
(hh:mm:ss) 

Término da parada 
(hh:mm:ss) 

Motivo da parada 
(1, 2 ou especificar) 

1.    
2.    
3.    
4.    
5.    
6.    
7.    
8.    
9.    
10.    
11.    
12.    
13.    
14.    
15.    
16.    
17.    
18.    
19.    
20.    
21.    
22.    
23.    
 



 

 

157 

 
 
 

Tempo de pré-atendimento 
 
Objetivo: 
Ö observar o tempo médio de pré-atendimento. 
 
Obs.: 
Ö Este dado será obtido através de amostras de 90 observações em diferentes períodos do 

dia, com diferentes auxiliares. 
 
Material necessário: 
Ö Cronômetro. (mm:ss) 
 
DATA:__/__/__ 
 
Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

1.  2.  3.  4.  
5.  6.  7.  8.  
9.  10.  11.  12.  
13.  14.  15.  16.  
17.  18.  19.  20.  
21.  22.  23.  24.  
25.  26.  27.  28.  
29.  30.  31.  32.  
33.  34.  35.  36.  
37.  38.  39.  40.  
41.  42.  43.  44.  
45.  46.  47.  48.  
49.  50.  51.  52.  
53.  54.  55.  56.  
57.  58.  59.  60.  
61.  62.  63.  64.  
65.  66.  67.  68.  
69.  70.  71.  72.  
73.  74.  75.  76.  
77.  78.  79.  80.  
81.  82.  83.  84.  
85.  86.  87.  88.  
89.  90.  91.  92.  
93.  94.  95.  96.  
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Tempo de atendimento na clínica 
 
Objetivo: 
Ö observar o tempo médio de atendimento na clínica. 
 
Obs.: 
Ö Este dado será obtido através de amostras de 90 observações em diferentes períodos do 

dia, com diferentes médicos. 
 
Material necessário: 
Ö Cronômetro. (mm:ss) 
 
DATA:__/__/__ 
 
Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

1.  2.  3.  4.  
5.  6.  7.  8.  
9.  10.  11.  12.  
13.  14.  15.  16.  
17.  18.  19.  20.  
21.  22.  23.  24.  
25.  26.  27.  28.  
29.  30.  31.  32.  
33.  34.  35.  36.  
37.  38.  39.  40.  
41.  42.  43.  44.  
45.  46.  47.  48.  
49.  50.  51.  52.  
53.  54.  55.  56.  
57.  58.  59.  60.  
61.  62.  63.  64.  
65.  66.  67.  68.  
69.  70.  71.  72.  
73.  74.  75.  76.  
77.  78.  79.  80.  
81.  82.  83.  84.  
85.  86.  87.  88.  
89.  90.  91.  92.  
93.  94.  95.  96.  
 



 

 

159 

 
 
 

Tempo de atendimento na cirurgia 
 
Objetivo: 
Ö observar o tempo médio de atendimento na cirurgia. 
 
Obs.: 
Ö Este dado será obtido através de amostras de 90 observações em diferentes períodos do 

dia, com diferentes médicos. 
 
Material necessário: 
Ö Cronômetro. (mm:ss) 
 
DATA:__/__/__ 
 
Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

1.  2.  3.  4.  
5.  6.  7.  8.  
9.  10.  11.  12.  
13.  14.  15.  16.  
17.  18.  19.  20.  
21.  22.  23.  24.  
25.  26.  27.  28.  
29.  30.  31.  32.  
33.  34.  35.  36.  
37.  38.  39.  40.  
41.  42.  43.  44.  
45.  46.  47.  48.  
49.  50.  51.  52.  
53.  54.  55.  56.  
57.  58.  59.  60.  
61.  62.  63.  64.  
65.  66.  67.  68.  
69.  70.  71.  72.  
73.  74.  75.  76.  
77.  78.  79.  80.  
81.  82.  83.  84.  
85.  86.  87.  88.  
89.  90.  91.  92.  
93.  94.  95.  96.  
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Tempo de atendimento na ginecologia 
 
Objetivo: 
Ö observar o tempo médio de atendimento na ginecologia. 
 
Obs.: 
Ö Este dado será obtido através de amostras de 90 observações em diferentes períodos do 

dia, com diferentes médicos. 
 
Material necessário: 
Ö Cronômetro. (mm:ss) 
 
DATA:__/__/__ 
 
Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

1.  2.  3.  4.  
5.  6.  7.  8.  
9.  10.  11.  12.  
13.  14.  15.  16.  
17.  18.  19.  20.  
21.  22.  23.  24.  
25.  26.  27.  28.  
29.  30.  31.  32.  
33.  34.  35.  36.  
37.  38.  39.  40.  
41.  42.  43.  44.  
45.  46.  47.  48.  
49.  50.  51.  52.  
53.  54.  55.  56.  
57.  58.  59.  60.  
61.  62.  63.  64.  
65.  66.  67.  68.  
69.  70.  71.  72.  
73.  74.  75.  76.  
77.  78.  79.  80.  
81.  82.  83.  84.  
85.  86.  87.  88.  
89.  90.  91.  92.  
93.  94.  95.  96.  
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Tempo de atendimento na sala de medicação 
 
Objetivo: 
Ö observar o tempo médio de atendimento na enfermaria. 
 
Obs.: 
Ö Este dado será obtido através de amostras de 90 observações em diferentes períodos do 

dia, com diferentes enfermeiras. 
 
Material necessário: 
Ö Cronômetro. (mm:ss) 
 
DATA:__/__/__ 
 
Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

1.  2.  3.  4.  
5.  6.  7.  8.  
9.  10.  11.  12.  
13.  14.  15.  16.  
17.  18.  19.  20.  
21.  22.  23.  24.  
25.  26.  27.  28.  
29.  30.  31.  32.  
33.  34.  35.  36.  
37.  38.  39.  40.  
41.  42.  43.  44.  
45.  46.  47.  48.  
49.  50.  51.  52.  
53.  54.  55.  56.  
57.  58.  59.  60.  
61.  62.  63.  64.  
65.  66.  67.  68.  
69.  70.  71.  72.  
73.  74.  75.  76.  
77.  78.  79.  80.  
81.  82.  83.  84.  
85.  86.  87.  88.  
89.  90.  91.  92.  
93.  94.  95.  96.  
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Tempo para coleta de exame 
 
Objetivo: 
Ö observar o tempo médio de realização de exame. 
Obs.: 
Ö Este dado será obtido através de amostras de 90 observações em diferentes períodos do 

dia, para diferentes exames. 
 
Material necessário: 
Ö Cronômetro. (mm:ss) 
 
DATA:__/__/__ 
 
Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

Tempo de 
atendimento 

1.  2.  3.  4.  
5.  6.  7.  8.  
9.  10.  11.  12.  
13.  14.  15.  16.  
17.  18.  19.  20.  
21.  22.  23.  24.  
25.  26.  27.  28.  
29.  30.  31.  32.  
33.  34.  35.  36.  
37.  38.  39.  40.  
41.  42.  43.  44.  
45.  46.  47.  48.  
49.  50.  51.  52.  
53.  54.  55.  56.  
57.  58.  59.  60.  
61.  62.  63.  64.  
65.  66.  67.  68.  
69.  70.  71.  72.  
73.  74.  75.  76.  
77.  78.  79.  80.  
81.  82.  83.  84.  
85.  86.  87.  88.  
89.  90.  91.  92.  
93.  94.  95.  96.  
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DE…. PARA… 
 
Objetivo: 
Ö observar o fluxo dos pacientes no setor de emergência. 
 
Observações: 
Ö Marcar apenas o primeiro destino para o paciente (ainda que o mesmo tenha mais de um 

destino após o primeiro atendimento). 
 
Procedimento: 
Ö Marcar com um X o destino do paciente. 
 
DATA:__/__/__ 

 
CIRURGIA 
Internação  
Curativo  
Ambulatório  
Medicação  
Exames  
Sinais Vitais  
Clínica  
Ginecologia  
Serviço Social  
Saída  
Outros  
 
CIRURGIA 
Internação  
Curativo  
Ambulatório  
Medicação  
Exames  
Sinais Vitais  
Clínica  
Ginecologia  
Serviço Social  
Saída  
Outros  
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DE…. PARA… 
 
Objetivo: 
Ö observar o fluxo dos pacientes no setor de emergência. 
 
Observações: 
Ö Marcar apenas o primeiro destino para o paciente (ainda que o mesmo tenha mais de um 

destino após o primeiro atendimento). 
 
Procedimento: 
Ö Marcar com um X o destino do paciente. 
 
DATA:__/__/__ 

 
CLÍNICA 
 
Internação  
Curativo  
Ambulatório  
Medicação  
Exames  
Cirurgia  
Ginecologia  
Serviço Social  
Saída  
Outros  
 
CLÍNICA 
 
Internação  
Curativo  
Ambulatório  
Medicação  
Exames  
Cirurgia  
Ginecologia  
Serviço Social  
Saída  
Outros  
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DE…. PARA… 
 
Objetivo: 
Ö observar o fluxo dos pacientes no setor de emergência. 
 
Observações: 
Ö Marcar apenas o primeiro destino para o paciente (ainda que o mesmo tenha mais de um 

destino após o primeiro atendimento). 
 
Procedimento: 
Ö Marcar com um X o destino do paciente. 
 
DATA:__/__/__ 

 
GINECOLOGIA 
Internação  
Curativo  
Ambulatório  
Medicação  
Exames  
Sinais Vitais  
Clínica  
Cirurgia  
Obstetrícia  
Serviço Social  
Saída  
Outros  
 
GINECOLOGIA 
Internação  
Curativo  
Ambulatório  
Medicação  
Exames  
Sinais Vitais  
Clínica  
Cirurgia  
Obstetrícia  
Serviço Social  
Saída  
Outros  
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DE…. PARA… 
 
Objetivo: 
Ö observar o fluxo dos pacientes no setor de emergência. 
 
Observações: 
Ö Marcar apenas o primeiro destino para o paciente (ainda que o mesmo tenha mais de um 

destino após o primeiro atendimento). 
 
Procedimento: 
Ö Marcar com um X o destino do paciente. 
 
DATA:__/__/__ 
 
MEDICAÇÃO 
 
Cirurgia  
Clínica  
Ginecologia  
Curativo  
Exames  
Saída  
Outros  
 
MEDICAÇÃO 
Cirurgia  
Clínica  
Ginecologia  
Curativo  
Exames  
Saída  
Outros  
 
MEDICAÇÃO 
Cirurgia  
Clínica  
Ginecologia  
Curativo  
Exames  
Saída  
Outros  
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DE…. PARA… 
 
Objetivo: 
Ö observar o fluxo dos pacientes no setor de emergência. 
 
Observações: 
Ö Marcar apenas o primeiro destino para o paciente (ainda que o mesmo tenha mais de um 

destino após o primeiro atendimento). 
 
Procedimento: 
Ö Marcar com um X o destino do paciente. 
 
DATA:__/__/__ 
 
EXAMES 
Cirurgia  
Clínica  
Ginecologia  
Medicação  
Curativo  
Saída  
Outros  
 
EXAMES 
Cirurgia  
Clínica  
Ginecologia  
Medicação  
Curativo  
Saída  
Outros  
 
EXAMES 
Cirurgia  
Clínica  
Ginecologia  
Medicação  
Curativo  
Saída  
Outros  
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DE…. PARA… 
 
Objetivo: 
Ö observar o fluxo dos pacientes no setor de emergência. 
 
Observações: 
Ö Marcar apenas o primeiro destino para o paciente (ainda que o mesmo tenha mais de um 

destino após o primeiro atendimento). 
 
Procedimento: 
Ö Marcar com um X o destino do paciente. 
 
DATA:__/__/__ 
 
SINAIS VITAIS 
 
Cirurgia  
Clínica  
Ginecologia  
Outros  
 
SINAIS VITAIS 
 
Cirurgia  
Clínica  
Ginecologia  
Outros  
 
SINAIS VITAIS 
Cirurgia  
Clínica  
Ginecologia  
Outros  
 
SINAIS VITAIS 
 
Cirurgia  
Clínica  
Ginecologia  
Outros  
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SERVIÇO SOCIAL 
 
ORIGEM: 
Emergência:  
Espontânea:  
Internação:  
Ambulatório:  
DESTINO: 
Saída:  
Cirurgia:  
Clínica:  
Ginecologia:  
 
 
SERVIÇO SOCIAL 
 
ORIGEM: 
Emergência:  
Espontânea:  
Internação:  
Ambulatório:  
DESTINO: 
Saída:  
Cirurgia:  
Clínica:  
Ginecologia:  
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ANEXO V – ALGUNS DADOS COLETADOS NA 

EMERGÊNCIA DO HNSC 
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A seguir estão descritos os principais dados obtidos a partir da coleta desenvolvida.  

¾ Demanda adequada e inadequada para a Emergência: A demanda observada na 

triagem (aprox. 600 pessoas/dia) da emergência durante o período de coleta está 

representada na Tabelas V.1 e V.2.  

 

Tabela V. 1 – Encaminhamentos da Triagem do HNSC 

Especialidade % 

Clinica 32,54 

Cirurgia 11,69 

Ginecologia 7,42 

Obstetrícia 0,48 

Odontologia 0,48 

Medicamento 17,22 

Guiche 1,20 

Ambulatório 18,18 

HCR 1,44 

Saída 3,83 

Raio-X 2,63 

Laboratório 2,87 

 

 

Tabela V. 2 – Demanda da emergência do HNSC 

Demanda atendida 22,73 Raio-X, Laboratório, Medicamento 

Demanda inadequada 25,52 Guiche, ambulatório, HCR, saída, obstet,odonto 

Demanda adequada 51,75 Cirug., Clínica, gineco, 

  100,00   
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1. Observa-se que 22,73% das pessoas que chegam a triagem são atendidas e encaminhadas 

para algum tipo de tratamento, 51,75% é encaminhado para receber atendimento na 

emergência, 25,52% são considerados como demanda inadequada (busca de atestado, 

observar a pressão, consultas eletivas). 

 

 

2. Demanda por informação nos guiches e na emergência: a demanda por informação nos 

principais setores da emergência está apresentada na Tabela V.3. 

 

Tabela V. 3 – Demanda por informação na emergência do HNSC 

 Informação(%) Atendimento(%)  

Med. Interna 25 75 

Guichês 54 46 

 

• Observou-se durante a coleta que 25% das pessoas que procuram o médico do setor de 

clínica médica buscam alguma informação. Esta realidade se repete em todos os locais da 

emergência, onde os pacientes encontram-se desorientados e perguntam para onde devem 

ir para qualquer pessoa que esteja no setor (guardas, médicos, enfermeiras, assistente 

social, pesquisadores, auxiliares e outros pacientes). Esta busca por informação muitas 

vezes dificulta a realização do trabalho dos profissionais da emergência, pois o paciente 

“sem rumo” busca informação a qualquer momento, não respeitando se consultas estão 

sendo realizadas, ou algum atendimento está sendo prestado. Este comportamento 

aumenta o stress dos profissionais e dificulta o seu trabalho. 

• A demanda por informação nos guiches chega a representar aproximadamente 54% das 

pessoas que entram na sala,  em dias de maior movimento.  

• Cabe salientar que este percentual foi observado em um período no qual não havia 

nenhum pesquisador na sala. Nos dias de coleta de dados este percentual chegou a 30%, 

pois parte da demanda era absorvida pelos pesquisadores. 

 

 
¾ Locais que possibilitam fugas de boletim e percentuais observados 
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A preocupação do HNSC com a fuga de boletim de atendimento (B.A) e devida a saída do 

paciente do sistema com as duas vias do B.A. Dessa forma, o hospital não pode faturar 

aquele atendimento, perdendo a consulta e os procedimentos realizados. 

Para avaliar esta questão dois pontos principais de coleta foram definidos. A porta de saída 

da emergência do HNSC, e a saída da triagem. Observou-se que, dos pacientes que saiam da 

emergência com duas vias (45% dos pacientes) apenas 56% deveriam ou poderiam sair com 

as mesmas. Pois precisavam realizar algum procedimento em outro setor. Este dado, embora 

não quantifique o número de fugas demonstra que aproximadamente 20% da demanda da 

emergência pode deixar a mesma com as duas vias do boletim, saindo pela porta do hospital 

dia. 

No caso da triagem, observou-se que a maioria dos pacientes que saiam com as duas vias do 

boletim (95%) deveria sair com as mesmas, pois necessitava de algum outro procedimento. 

Dessa forma, observou-se que a triagem não possibilitava um grande número de perdas de 

boletim. Para reforçar este dado realizou-se, durante dois dias uma coleta na saída da triagem 

e na entrada da emergência, onde o número dos boletins dos pacientes que acessavam a 

emergência eram anotados. Observou-se que aproximadamente 98% dos pacientes que 

deveriam subir para a emergência chegavam até a mesma.  
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ANEXO VI – DESCRIÇÃO DOS MODELOS 

DESENVOLVIDOS 
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Atividades 1, 29,30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37 - Atividades de chegada de pacientes, geram 

os tempos de chegada conforme uma distribuição estatística; 

• Variável Tempo: variável que é definida a partir das distribuições geradas - a cada hora 

(define o intervalo entre chegadas); 

• entrada[tag] - variável que armazena o horário de entrada do paciente na emergência; 

• turno - variável que define tempo inicial da simulação. 

 

Atividade 3 - Atividade para confecção de boletim; 

• atendente - variável que representa o número de pessoas disponíveis para confecção do 

boletim; 

• ocupa[1] - variável que calcula a ocupação dos atendentes; 

• entra, entra1 - variável acumuladora que conta o numero de pacientes que entra na 

emergência. 

 

Atividade 4 - Atividade de Triagem dos pacientes; 

• medicotriag - representa o número de médicos que realizam a triagem; 

• libera[1] - variável binomial que quando vale 1 representa que os médicos estão 

trabalhando na triagem, vale zero quando os médicos realizam uma parada entre troca 

de posto e o novo médico não chega ; 

• ocupa[2] - variável que calcula a ocupação dos médicos. 

 

Atividade 24 - Representa os N/C na assinatura de boletins; 

• saida - variável que armazena o numero de pacientes que já saiu do sistema. 

 

Atividade 28 - Pacientes que buscam informação; 

• saida - variável que armazena o numero de pacientes que já saiu do sistema. 

 

Atividade 40 -  Gera boletins no horário em que a triagem não funciona. 

 

Atividade 39 – define os percentuais de boletins relativos a clínica médica, ginecologia e 

cirurgia, nos horários em que a triagem não funciona. 
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Atividade 44 - Representa os pacientes que sobem a rampa; 

• Y - variável randômica que gera números entre zero e um que definem o tipo de 

atendimento que o paciente terá após subir a rampa. A variável que define o 

atendimento denomina-se tipo[tag] e está descrita a seguir: 

se y < 0.4723 então tipo[tag] := 1 - ou seja para 47,23% dos números gerados o tipo de 

atendimento é atendimento clinico; 

se (y >= 0.4723 & y < 0.58)  então tipo[tag] := 2 - ou seja para 10,77% dos números 

gerados o tipo de atendimento é atendimento de ginecologia; 

se (y >= 0.58 & y < 0.83)  então tipo[tag] := 3- ou seja para 25% dos números gerados o 

tipo de atendimento é atendimento de medicação encaminhado pela triagem; 

y >= 0.83 então tipo[tag] := 4 - ou seja para  17% dos números gerados o tipo de 

atendimento é atendimento de cirurgia. 

 

Atividade 25 - representa a sala de espera da emergência; 

• x - variável randomica que gera números entre zero e um que definem quantos 

acompanhantes estão com o paciente. A variável que define o número de pacientes 

chama-se espaco[tag] e está descrita a seguir: 

se x < 0.27 então espaco[tag]:=1 - ou seja,  27% dos pacientes têm um acompanhante; 

se (x > 0.27 &  x <= 0.31)  então espaco[tag] := 2 - ou seja, 4% dos pacientes têm dois 

acompanhantes; 

se (x > 0.31& x < 0.35 ) então espaco[tag]:=3 - ou seja, 4% dos pacientes têm três 

acompanhantes; 

se x >0.35 então espaco[tag]:=4- - ou seja, 65% dos pacientes não têm acompanhantes; 

• esp_tot - esta variável soma o numero de pessoas que entram na sala de espera 

conforme os valores gerados pela variável acima. 

 

Atividade 6 - pacientes encaminhados para obstetrícia; 

• saida - variável que armazena o numero de pacientes que já saiu do sistema. 

 

Atividade 10 - Pacientes encaminhados para Raio-X. 

Atividade 7 - pacientes encaminhados para odontologia. 

Atividade 8 - pacientes encaminhados para ambulatório/guiche 4. 
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Atividade  9 - pacientes encaminhados para HCR ou saída. 

Atividade 17 - pacientes encaminhados para laboratório. 

Atividade 11 -triagem de boletins. 

 

Atividade 12- pacientes recebem primeiro atendimento; 

• auxiliar - representa o número de auxiliares de enfermagem disponíveis para o primeiro 

atendimento; 

• ocupa[6] - representa a ocupação do auxiliar. 

 

Atividade 42, 13 - pacientes encaminhados para cirurgia; 

• cirurgiao - representa o número de cirurgiões disponíveis para prestar o atendimento; 

• ocupa[4] - calcula a ocupação dos cirurgiões. 

 

Atividade 43, 14 - pacientes encaminhados para ginecologia; 

• ginecologist - representa o número de ginecologistas disponíveis para prestar o 

atendimento 

• ocupa[5] - calcula a ocupação dos ginecologistas. 

 

Atividade 15 - pacientes encaminhados para medicação; 

• w - variável randomica que gera números entre zero e um que definem o % de 

pacientes que irá receber cada tipo de tratamento 

• tipo_medica[tag]- define o tipo de medicamento que paciente irá receber. 

 

Atividade 41, 16 - pacientes encaminhados para clinica; 

• clinico - representa o número de clínicos disponíveis para prestar o atendimento; 

• ocupa[3] - calcula a ocupação dos clínicos. 

 

Atividade 38 - medicação: atividade onde o medicação realmente ocorre 

• vagas - define, a partir do tipo de medicação qual o tipo de acomodação - cadeiras 

centrais ou laterais - o paciente irá utilizar. 

 

Atividade 20- pacientes encaminhados para serv. Social. 

Atividade 21- pacientes encaminhados para sala 31. 
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Atividade 22- pacientes encaminhados para procedimento cirúrgico. 

Atividade 23- pacientes encaminhados para ECG. 

Atividade 18- pacientes encaminhados para internação. 

Atividade 19- pacientes encaminhados para curativo. 

 
Atividade 26 – troca de médico na triagem: 
Libera[1]: a cada duas horas indisponibiliza o médico durante o período de troca de turno. 
 
Atividade 27 – troca de médico na triagem: 
T_parada – calcula o tempo de parada devido a indisponibilidade de médicos; 
Libera[16]: disponibiliza um médico após o tempo calculado na variável acima. 
 

Atividades Adicionais do Modelo do Pronto Atendimento 

 

Atividade 1114 – gera pacientes que procuram consulta no ambulatório durante o dia: 

Origem[tag] – define a origem do paciente, neste caso, demanda espontânea para o ambulatório 

(origem[ptag]:=1); 

 

Nó 4: Distribui os pacientes entre emergência e Pronto Atendimento 

 

Atividade 444 – encaminha pacientes para emergência 

 

Atividade 117 – Encaminha paciente Pronto Atendimento 
Pa – calcula o número de pacientes do P.A. por dia 

 

Atividade 1116 – Paciente encaminhados do PA para a Marcação de consultas 
Marcar – soma o número de pacientes encaminhados para a marcação 

 

Atividade 1115 – Paciente encaminhados do PA para casa 
 

 

Atividade 1110 – Paciente encaminhados do PA para a Medicação: 
Medica  – soma o número de pacientes encaminhados para a medicação 

 

Atividade 1111 – Paciente encaminhados do PA para o Raio-X 
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Raio-X – soma o número de pacientes encaminhados para Raio-X 

 

Atividade 1112 – Paciente encaminhados do PA para o Laboratório 
Labor - soma o número de pacientes encaminhados para o laboratório 

 

Atividade 1113 – Paciente encaminhados do PA para realizar Ecografia 
ECO – soma o número de pacientes encaminhados para a ecografia 

Atividade 1111 – Paciente encaminhados do PA para realizar ECG 
ECG – soma o número de pacientes encaminhados para ECG 
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ANEXO VII – COMPARAÇÃO ESTATÍSTICA 

DOS CENÁRIOS DESENVOLVIDOS  



 

 

181 

 
 
 

Os cálculos aqui apresentados serão baseados nos livros de  Montgomery (1991) e 

Ribeiro (1996). O principal objetivo desta análise é identificar se os valores da variável de 

interesse (número de pessoas na sala de espera) diferem ou não nos diversos cenários 

propostos. Caso esta hipótese seja confirmada, pode-se inferir que os cenários descritos são 

realmente diferentes 

 
 
A ANÁLISE DE VARIÂNCIA  (ANOVA) 
 
Disposição dos dados: os dados devem ser dispostos conforme a Tabela VII.1. 
 

Tabela VII. 1 - Disposição dos dados para análise de variância 

Fator A A1 A2 ... Ak  

 x11 x12 ... x1k  
 x21 x22 ... x2k  
 : : xij :  
 : : ... :  
 xn1,1 xn2,2 ... xnk,k  

Totais      T.j T.1 T.2 ... T.k T.. = 
No.Obs.   nj n1 n2 ... nk N   = 
Médias     x.j x.1 x.2 ... x.k x..  = 

 
 
Formulação matemática do problema: 
 
Modelo Estatístico: xij  =  µ + αj + εij 

onde:    µ   é a média geral; 

     αj  é o efeito do grupo j; 

     εij  é um erro aleatório. 

 
Hipóteses:  

Ho: não há diferenças significativas entre os cenários; 

H1: há diferenças significativas entre os cenários. 
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Decomposição dos resíduos: 
 

 (xij - x..)    =    (x.j - x..)   +     (xij - x.j) 

 
Elevando ao quadrado e somando: 
 
Σ (xij - x..)  =  Σ (x.j - x..)  +  Σ nj (xij - x.j) 

     SQT       =        SQG     +      SQR 
 
 
Graus de Liberdade: 
 
    (N - 1)     =      (K - 1)    +     (N - K) 
 
Médias quadradas: 

 MQG  =  SQG / (K - 1) 
 MQR  =  SQR / (N - K) 
 
 
Se não há diferenças significativas entre os grupos 
 
    E [MQG]  =  E [MQR] 
 
Teste F: 
 
 F =  MQG / MQR 
 

Comparar F calculado com F tabelado; se o valor calculado for maior que o valor 
tabelado, descarta-se Ho, ou seja, existe diferenças significativas entre os grupos. 

 
 
Fórmulas para os cálculos: 
 

 TC  =  T..2 / N 

 SQT  =  Σ (xij
2) - TC 

 SQG  =  Σ (T.j
2 / nj) - TC 

 SQR  =  SQT - SQG 
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Tabela ANOVA: Os cálculos executados acima deverão ser tabulados conforme Tabela 
VII.2. 
 

Tabela VII. 2 - Tabela ANOVA 

Fonte SQ GDL MQ Teste F 

Entre Grupos SQG K - 1 MQG F = MQG / MQR 

Dentro Grupos SQR N - K MQR  

Total SQT N - 1   
 
 
DADOS DO MODELO DO HNSC:  Os dados relativos aos modelos construídos no HNSC 
estão dispostos na Tabela VII.3, como segue. 
 

Tabela VII. 3 - Dados relativos aos cenários desenvolvidos no HNSC. 

Numero de 
pessoas 

Normal 

X1 

Cen1 

X2 

Cen2 

X3 

PA 

X4 

 

 17,41 25,81 19,81 12,65  
 15,68 26,05 19,92 12,75  
 18,31 21,66 19,19 12,72  
 16,73 23,11 17,86 12,5  
 16,9 23,71 21,25 11,57  
 17,28 24,33 19,56 12,21  
 16,96 22,91 18,57 12,86  
 16,22 27,5 20,17 12,9  
 17,29 24,94 18,29 11,84  
 16,05 22,29 19,97 13,1  
 15,42 24,54 18,66 11,58  
 17,62 26,73 18,97 11,84  

 17,41 24,74 19,35 12,24  

Totais 219,28 318,32 251,57 160,72   T..=949,89 

No.Obs. 13 13 13 13   N = 52 

Médias 16,87 24,49 19,35 12,3   x.. = 18.2 
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Cálculos iniciais: 

  TC  =  T..2 / N  =  (949,89)2 / 52 = 17.351,75 

  SQT  =  Σ (xij
2) - TC  = 19817,61 – 17351,75  = 2465,86 

  SQG  =  Σ (T.j
2 / nj) - TC   

  = [(219.28)2 / 13] + ... + [(160.72)2 / 13] – 17351,75 = 996,69 

SQR  =  SQT - SQG  =  6455,89 – 4983,53  =  1469,17 

 
Tabela Anova: Para os dados coletados no HNSC, a seguinte tabela foi construída: 
 

Tabela VII. 4 - Tabela ANOVA para os dados do HNSC 

Fonte SQ GDL MQ Teste F 

Entre Grupos  (Temperatura) 996,69 3 332,23 10,85 

Dentro Grupos (Residual) 1469,17 48 30,6  

Total 2465,86 51   
 
 

F calculado > F tabelado 
10,8 > 2,80 

Î Há diferenças significativas entre os grupos 
 

Próximo passo: Comparação múltipla de médias 
 
1. Calcular o desvio padrão das médias 

 s MQR nx c= /   =  5,53 / 3,6  =  1,53, onde nc = (n1 + n2 + ... + nk) / k 

 
2. Calcular o limite de decisão 

 Ld =  3 x sx   =  3 x 1,53  = 4,59 
 
3. Escrever as médias em ordem crescente ou decrescente e compará-las duas a duas. A 

diferença será significativa se for maior que o Ld 
 
4. Usar barras contínuas sobre as médias que não diferem entre si 
             __    _____   __ 
   X2   X1X3   X4    
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ANEXO VIII – DISQUETE COM MODELOS 

DESENVOLVIDOS 
 


