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RESUMO 

 

Assim como outras organizações, os hospitais têm por desafio serem produtivos e eficientes no 
atendimento à vida. Estudos apontam que as unidades hospitalares que utilizam adequadamente 
seus recursos humanos, materiais e financeiros são os que apresentam maior produtividade, daí 
a importância de mensurar e avaliar suas práticas como subsídio para estratégias futuras. Nesse 
sentido, este estudo tem por objetivo propor um modelo de melhoria de gestão da produtividade 
do centro cirúrgico do Hospital Universitário Getúlio Vargas – HUGV baseado no OEE. Como 
metodologia, utilizou-se de pesquisa aplicada, de caráter exploratório e descritivo, cujos 
procedimentos adotados foram o estudo de caso, a pesquisa participante e a pesquisa-ação. Para 
a coleta de dados, utilizou-se de pesquisa documental, entrevistas do tipo não-estruturadas e da 
elaboração de Mapa de Fluxo de Valor (MFV). Foram analisados dados relativos aos meses de 
julho a dezembro de 2019. Os resultados indicam desempenho abaixo do ideal para o indicador 
de Disponibilidade, principalmente pelo não aproveitamento do tempo disponível para o 
trabalho. Constatou-se que o percentual de espera é muito grande em relação ao tempo de 
cirurgia em si, o que acaba ocultando a real capacidade do centro cirúrgico. Os resultados 
obtidos no indicador Desempenho destacam os cancelamentos de cirurgia como fatores que 
impactam na produtividade. A pesquisa conclui, a partir do índice de Eficácia das Salas de 
Operação (ORE) encontrado, de 37,58%, que o centro cirúrgico sofre constante influência das 
perdas de disponibilidade durante os processos, demonstrando que mais de 60% do tempo do 
setor é perdido, precipuamente, por motivos inerentes ao hospital, e que a principal limitação 
ao processo são os expressivos tempos de espera do paciente por cirurgia. 
 
 
Palavras-chave: Centro Cirúrgico. Avaliação. Lean Healthcare. Indicadores de Produtividade. 
Eficácia da Sala de Operação.



 

 

 

ABSTRACT 

 

Like other associations, hospitals are challenged to be products and efficient in serving life. 
Studies show that the hospital units that use their human, material and financial resources are 
the ones with the highest productivity, hence the importance of measuring and evaluating their 
practices as a subsidy for future strategies. In this sense, this study aims to propose a model for 
improving the productivity management of the surgical center at the Getúlio Vargas University 
Hospital - HUGV based on the OEE. As a methodology, it was used applied research, 
exploratory and descriptive, procedures adopted were the case study, a participant research and 
an action research. For data collection, documental research, classification of the unstructured 
type and the preparation of a Value Stream Map (MFV) were used. Data for the months of July, 
December 2019 were transmitted. The results indicate a performance below the ideal for the 
availability indicator, mainly due to the non-use of the time available for work. It appears that 
the waiting percentage is very large in relation to the surgery time itself, which ends up hiding 
the real capacity of the surgical center. The results obtained in the Performance indicator 
highlight surgery cancellations as factors that impact productivity. A survey concludes, based 
on the Operating Room Effectiveness Index (ORE) found, of 37.58%, that the operating room 
is constantly impacted by availability losses during the processes, showing that more than 60% 
of the sector's time it is lost, mainly, for reasons inherent to the hospital, and that the main 
limitation to the process is the significant waiting time of the patient for surgery. 
 
 
Keywords: Surgical Center. Evaluation. Lean Healthcare. Productivity Indicators. Operating 
Room Effectiveness. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1   Contextualização 

 

Ao longo dos anos, tanto os indivíduos quanto as organizações têm procurado 

mensurar e analisar o seu próprio desempenho sob os mais diversos aspectos. No meio 

empresarial, a utilização de indicadores tem sido amplamente empregada com a introdução de 

métodos de avaliação da produtividade, revelando assim, o sucesso ou fracasso das empresas 

(ROCHA; GONÇALVES, 2018; KING; LIMA; COSTA, 2014).  

Notadamente, a questão da produtividade é um tema preocupante no cenário de 

qualquer nível organizacional, uma vez que as companhias se veem obrigadas a acompanhar as 

diversas transformações e exigências de um mercado cada dia mais dinâmico, o que acaba 

forçando as empresas a mudarem suas práticas (SILVA; BORSATO, 2017; VILLAROUCO; 

ANDRETO, 2008). 

Tais mudanças decorrentes da alta competitividade fazem com que as empresas fujam 

dos antigos padrões e repensem seus conceitos de gestão. A introdução de novas práticas que 

auxiliam no desenvolvimento dos trabalhos associada a uma visão sistêmica das atividades têm 

sido uma das adaptações implementadas (BRODBECK; HOPPEN; BOBSIN, 2016; 

LACERDA; XAMBRE; ALVELOS, 2016; TORTORELLA; FOGLIATTO; ANZANELLO; 

ESTEVES; GARCIA; SCHNEIDER, 2015). 

Ressalta-se que a preocupação com a produtividade não é algo recente, já no século 

XX estudos voltados aos processos de produção apresentavam a relação entre o que foi 

produzido e o recurso empregado na produção, demonstrando interesse em difundir o resultado 

das atividades desenvolvidas, e como poderiam ser melhoradas de forma a alcançar vantagem 

competitiva (ROCHA; GONÇALVES, 2018; VILLAROUCO; ANDRETO, 2008). 

Como em qualquer outro setor da economia, os hospitais, conhecidos por sua 

complexidade e intensos serviços na área da saúde, têm por desafio serem produtivos e 

eficientes no atendimento à vida humana (SOUZA; SCATENA; KEHRIG, 2016; VIGNOCHI; 

GONÇALO; LEZANA, 2014).  

Nessa ótica, Bittar (1996) esclarece que devido à multiplicidade de tarefas 

desempenhadas em um hospital e a consequente complexidade de sua natureza, a aplicação de 

indicadores únicos para mensurar a produtividade se torna um problema.  

Por outro lado, quando combinados, o monitoramento por meio de indicadores coopera 

consideravelmente para a melhoria da produtividade dos serviços de saúde, bem como para 
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qualidade e o controle dos custos, e mais ainda, se associados a outras ferramentas estratégicas 

de gestão (VIGNOCHI; GONÇALO; LEZANA, 2014; BITTAR, 1996). 

Consideram-se estudos como o de Bittar (1996) que segue essa vertente temática, 

colocando sob análise a produtividade em hospitais a partir de alguns indicadores hospitalares, 

onde puderam concluir que hospitais que utilizam adequadamente seus recursos humanos, 

materiais e financeiros são os que apresentam maior produtividade. 

Vignochi, Gonçalo e Lezana (2014), por sua vez, buscaram analisar como os gestores 

dos hospitais utilizam os indicadores para mensurar seus desempenhos, apresentando dentre os 

resultados alcançados, que o uso de indicadores gera evidências traduzidas em conhecimento, 

e que se melhor compartilhados, melhoram o desempenho de grupos hospitalares. 

Considerando essa discussão, destaca-se a importância de se analisar os ambientes 

hospitalares de modo a compreender e avaliar como os processos são desempenhados e qual o 

nível de produtividade alcançado por suas unidades. 

 

1.2 Situação problemática 

 

É inegável que as organizações que buscam alcançar sucesso frente ao mercado 

competitivo precisam adotar uma postura incessante de esforços humanos e institucionais, o 

que requer, antes de qualquer coisa, entender o conceito de produtividade para então medi-la, e 

a partir disso, avaliar o seu desempenho (PAULA, 2001). 

Tal pensamento é fortalecido ao se questionar: se uma empresa não consegue definir 

qual é a sua produção, dificilmente conseguirá mensurar a sua produtividade (DAL POZ; 

PIERANTONI; VARELLA, 1998).  

A classificação do desempenho das empresas em aceitável ou suficiente é considerada 

a partir do momento em que os anseios dos usuários são atendidos, com a utilização adequada 

dos recursos empregados (PINTO; CORONEL, 2017; MAXIMIANO, 2012). 

Seguindo esse contexto, a literatura revela que o conceito de desempenho engloba 

alguns outros termos ou indicadores como o de eficácia, eficiência e produtividade, podendo 

ser aplicados de diversas maneiras, a depender do que a gestão pretende medir 

(FRANCISCHINI; FRANCISCHINI, 2018; MORAES, 1996). 

A despeito dessa questão salienta-se a importância de se controlar os processos 

desenvolvidos nos hospitais, principalmente sob a ótica da eficácia, eficiência, produção, 

produtividade e qualidade, e mais ainda devido ao modelo adotado por estas organizações, 

caracterizado pela divisão das atividades por áreas ou unidades, que por fim, dificulta a visão 
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sistêmica e favorece o surgimento de lacunas nos trabalhos (RAMOS; MIYAKE, 2010; 

BITTAR, 2000). 

Embora existam indicadores de produtividade nos hospitais, comumente se observa 

que a má elaboração destes parâmetros não colabora para o acompanhamento dos resultados, 

por não serem eficientes na identificação dos problemas que urgem solução (RAMOS; 

MIYAKE, 2010). 

Posto isto, sistemas de gestão de produção como a Teoria das Restrições e os conceitos 

enxutos advindos do Sistema Toyota de Produção como Mapeamento de Fluxo de Valor, podem 

contribuir para a melhoria operacional dos sistemas produtivos de saúde, uma vez que 

identificam os gargalos existentes durante a produção, evidenciam a situação atual e auxiliam 

na tomada de decisão. Com isso, a utilização dessas ferramentas possibilita o alcance das metas 

estipuladas pelas organizações (RAMASWAMY et al., 2017; GOLDRATT, 1990). 

Sendo assim, considera-se relevante a identificação dos elementos que determinam a 

eficiência na produtividade destas instituições de saúde, em especial, no centro cirúrgico que 

envolve cirurgias de diferentes graus de risco. Assim, a prática da identificação serve como 

estímulo para se atingir altos patamares de desempenho (RAMOS; MIYAKE, 2010). 

 O centro cirúrgico é considerado uma das unidades mais complicadas da organização 

hospitalar. Por isso, para funcionar de forma eficiente, depende de diversas variáveis inerentes 

aos seus processos cotidianos, tais como uma logística hospitalar, que por vezes é complicada, 

maquinário e suporte tecnológico em perfeito funcionamento, além de estar rotineiramente 

administrando os riscos de mortalidade dos pacientes (SANTOS; RENNÓ, 2013). 

Nesse aspecto, considera-se que as atividades cirúrgicas são variáveis que interferem 

na produtividade dos hospitais, principalmente ao se avaliar indicadores como taxa de 

ocupação, tempo de permanência ou taxa de atraso nas cirurgias, que em caso de resultados não 

eficientes, levam à desacreditação hospitalar e causam sentimento de revolta nos enfermos 

(PERROCA; JERICÓ; FACUNDIN, 2007). 

Perroca, Jericó, Facundin (2007) salientam ainda, que problemas associados ao mau 

funcionamento desta unidade, têm sido motivo de atenção entre pesquisadores da área de saúde, 

daí a importância de mensurar e avaliar essas unidades de forma a subsidiar decisões 

estratégicas futuras.  

Diante deste cenário, a questão norteadora deste projeto de pesquisa fica definida 

como: Qual a eficiência e eficácia do centro cirúrgico do Hospital Universitário Getúlio Vargas 

- HUGV? 
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1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo Geral 

 

Propor um modelo de melhoria de gestão da produtividade do centro cirúrgico do 

Hospital Universitário Getúlio Vargas – HUGV. 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

• Mapear o fluxo de valor do centro cirúrgico do HUGV; 

• Analisar os indicadores de produtividade do centro cirúrgico; 

• Identificar as restrições existentes nos processos do centro cirúrgico; 

• Avaliar a produtividade do centro cirúrgico. 

 

1.4 Justificativa 

 

Reconhecer as próprias características de produtividade e desempenho faz com que as 

instituições atinjam performances ainda mais altas, além de contribuir para a indicação de 

informações que serão norteadores às suas ações estratégicas (VIGNOCHI; GONÇALO; 

LEZANA, 2014). 

Considerando este aspecto, o desenvolvimento desta pesquisa se justifica pela 

necessidade de se utilizar ferramentas de mapeamento, mensuração e identificação que 

evidenciem as características dos serviços de uma instituição de saúde e possibilitem a 

compreensão de situações que por vezes majoram os problemas relacionados à saúde da 

sociedade (SILVA, 2017).  

Falhas durante as operações implicam em perda de eficiência, pois exigem trabalhos 

corretivos e o investimento de mais recursos de modo a reparar tais erros, e com isso, não só a 

qualidade é comprometida, como também a produtividade. Por essa razão, considera-se a 

necessidade de adotar métodos de medição da qualidade e produtividade como medidas 

gerenciais norteadoras que venham a gerenciar, monitorando e controlando, os serviços de 

assistência à saúde (RAMOS; MIYAKE, 2010). 

Sem medir, não há como vislumbrar tampouco programar ações que melhorem a 

produtividade dos sistemas nos hospitais. A necessidade de se mensurar os indicadores existe 
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principalmente ante os diversos eventos significativos presentes nos hospitais (SILVA, 1998; 

TIRONI; SATO; KOZAK; MATTOS; PIOLA, 1992). 

Nessa conjuntura, monitorar de forma contínua a eficiência dos hospitais traduz-se em 

uma tarefa de extrema prioridade, sobretudo ao encará-la como uma forma de se controlar os 

temidos custos (BITTAR, 1996). 

Estudos como o de Jericó, Perroca e Penha (2011) orientam que mensurar o tempo de 

limpeza, tempo de operações no centro cirúrgico e intervalo entre as cirurgias, por exemplo, 

podem sinalizar desvios e alertar a alta gestão da obrigação de replanejar. O estudo demonstrou 

a partir da mensuração, que a utilização eficiente dos recursos no centro cirúrgico agilizou os 

trabalhos dos profissionais de um hospital de ensino, além de gerar padrões de produtividade 

que impactaram os resultados. 

Kara-Junior (2011) em uma breve pesquisa discute a importância do centro cirúrgico 

para a realização de determinado tipo de cirurgia, mencionando atributos necessários para a 

melhoria da eficiência e produtividade. Como resultado das medidas adotadas no estudo, 

indicou aumento no número das cirurgias e a não incidência de maiores custos nesse aumento, 

como consequência da eficiência no emprego dos recursos humanos e materiais. 

A pesquisa desenvolvida por Gregório (2017) se propôs a avaliar a produtividade e 

eficiência em hospitais universitários, utilizando-se de modelos de análise e avaliação de 

eficiência, no intuito de contribuir com a gestão da saúde pública em sua integridade, bem como 

poder subsidiar decisões quanto a eficiência produtiva nestes órgãos federais. 

Rocha, Moura e Sandes (2018) destacam a imperiosa necessidade de os gestores terem 

conhecimento da realidade do centro cirúrgico em sua totalidade, apresentando através da 

pesquisa quais são os indicadores mais usados nos centros cirúrgicos, as dificuldades 

encontradas no momento da sua aplicação e as implicações negativas na produtividade por 

influência de situações intrínsecas à unidade. 

Dito isto, no âmbito teórico este estudo é relevante por abordar não apenas conceitos 

concernentes aos Indicadores de Produtividade, como também conceitos de Logística e Cadeia 

de Suprimentos Hospitalares, do Mapeamento de Fluxo de valor dos processos de produção, da 

Teoria das Restrições como filosofia de gestão, e de Manufatura Enxuta e Lean Healthcare, 

que podem servir para nortear outras pesquisas cujos temas sejam relacionados à avaliação de 

produtividade em instituições de saúde. 

Há de se destacar também a importância acadêmica da pesquisa, que visa contribuir 

com a temática proposta ampliando conhecimentos a partir da aplicação prática da mensuração 

de indicadores de produtividade hospitalares. 
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Outrossim, a pesquisa se justifica por sua contribuição em propor um modelo de 

melhoria da produtividade do centro cirúrgico de um hospital universitário de Manaus, de forma 

que melhor atenda às características desta instituição, e contribua para a melhoria dos processos 

e acompanhamento das atividades desempenhadas nesta unidade hospitalar. 

Destaca-se ainda, o fato do estudo ser realizado em uma instituição vinculada à 

Universidade Federal do Amazonas, cuja missão é cultivar o saber por meio de ensino, pesquisa 

e extensão, corroborando assim para o desenvolvimento de mais pesquisas científicas. 

 

1.5 Estrutura da Dissertação 

 

Esta dissertação está estruturada em 6 capítulos: no capítulo 1, a introdução apresenta 

as considerações prévias do estudo com a contextualização do tema, seguido da situação 

problemática, do objetivo geral, dos objetivos específicos e da justificativa. Por conseguinte, o 

segundo capítulo apresenta uma revisão da literatura no qual são abordados os principais 

conceitos de produtividade, de logística e cadeia de suprimentos de forma geral e no âmbito 

hospitalar, da Teoria das Restrições, a própria Manufatura Enxuta, das ferramentas lean como 

o Value Stream Mapping, e do Lean Healthcare, de modo a fornecer embasamento teórico e 

nortear a presente pesquisa. No terceiro capítulo são apresentados os procedimentos 

metodológicos, as ferramentas utilizadas no trabalho, as formas de coleta de dados e o 

tratamento subsequente. O Capítulo 4 apresenta a análise e discussão dos resultados. No quinto 

capítulo apresentam-se as conclusões, e no capítulo 6 as contribuições acerca do estudo, seguido 

das referências utilizadas como fundamentação teórica.  
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2        REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Este capítulo apresentar uma base teórica relacionada à logística hospitalar, técnicas 

enxutas como o Mapa de Fluxo de Valor, a Teoria das Restrições como filosofia de gestão, 

além de discorrer acerca dos Indicadores de Produtividade, sobre Eficiência e Eficácia, e sobre 

a Manufatura Enxuta e a aplicação de sua abordagem lean ao setor da saúde, com o Lean 

Healthcare. 

 

2.1 Logística hospitalar 

 

O conceito de logística evoluiu consideravelmente ao longo dos anos, desde que surgiu 

como um mecanismo das forças militares que aplicavam toda a forma de planos e estratégias 

para transportar tropas e suprimentos indispensáveis ao local de combate (SILVA; FERREIRA, 

2017; NOVAES, 2016; MOURA, 2006). 

Presente em todos os processos da administração, a logística é considerada parte do 

planejamento estratégico das empresas e consiste no ordenamento do fluxo dos materiais 

envolvendo um conjunto de ações como compras, planejamento, serviços, infraestrutura e 

controle produtivo, desde a origem até o consumidor final (SILVA; PINTO; AYRES; ELIA, 

2015; FERNANDES, 2008; SEVERO, 2006). 

Hoje, o alcance da logística é mais abrangente, não se limitando a movimentação e 

estoque de materiais, mas sim ao gerenciamento de todas as etapas que envolvem o 

planejamento, a execução e a organização do fluxo dos produtos (ARBACHE, 2011). Buller 

(2012) corrobora tal informação ao pontuar que devido as exigências do mercado competitivo 

e os avanços da globalização, a logística passou a abraçar outros processos e a agregar valor 

aos serviços e materiais considerando o atendimento e a satisfação do cliente. 

Além de integrar o fluxo dentro das empresas, o gerenciamento logístico envolve 

também o fluxo externo nos mais diversos níveis, onde as empresas ampliam a cadeia com a 

coordenação e colaboração de seus fornecedores, clientes e stakeholders1 com a chamada 

Supply Chain Management ou Gestão da Cadeia de Suprimentos, que captou a essência da 

logística e atualmente a ultrapassa (GRANDT, 2017; CHRISTOPHER, 2016; BALLOU, 2006, 

2009).  

Comumente associados, os conceitos de logística e supply chain management podem 

 
1 Stakeholders é o termo utilizado para definir os parceiros ou envolvidos em um determinado processo. 
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fornecer um importante suporte para que as empresas adquiram vantagem competitiva operando 

a um custo menor (CHRISTOPHER, 2016). 

Uma Cadeia de Suprimentos pode ser definida como um conjunto de entidades 

diretamente envolvidas nos fluxos de serviços, produtos, finanças e informações de uma fonte 

para um cliente. Esse processo integrado reúne diversos esforços envolvidos no processo de 

produção desde os fornecedores dos fornecedores até o usuário final (ARAUJO; MADURO; 

ZOGAHIB; LIMA; SILVA, 2015; MENTZER; DEWITT; KEEBLER; MIN; NIX; SMITH; 

ZACHARIA, 2001). 

Para Christopher (2016), a gestão da cadeia de suprimentos ou fornecimento se traduz 

na gestão das ligações a montante2 e a jusante3 com fornecedores e usuários, de modo a oferecer 

valor ao cliente final a um menor custo para o sistema inteiro, onde essa cadeia funciona como 

uma rede de organizações conectadas entre si, que trabalham em conjunto para controlar, dirigir 

e melhorar o fluxo de materiais e informações de fornecedores para os consumidores finais, nos 

quais as empresas encontram-se no centro dessa rede, conforme apresentado na Figura 1. 

 

Figura 1: Rede de cadeia de suprimentos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Christopher, 2016. 

 

Na área da saúde, as instituições hospitalares também chamadas de nosocômios4, são 

organizações de alta complexidade que tem por objetivo o desafio de serem eficientes na 

 
2 O termo designa o fornecimento dos meios para início do processo; cadeia para cima; sentido do fornecedor 
3 O termo se refere a entrega dos serviços/produtos; cadeia para baixo; sentido do cliente 
4 Local próprio destinado ao tratamento e à internação de pessoas doentes ou feridas; hospitais. 
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prestação dos serviços à vida humana (SOUZA; SCATENA; KEHRIG, 2016).  

Em termos logísticos uma organização hospitalar não é diferente dos outros 

segmentos, a diferença está no grau de prioridade conferido àquela ou essa atividade, que no 

caso dos hospitais, podem ocasionar agravos irreparáveis (SILVA et al. 2015). 

Deste modo, as diferentes abordagens dadas acerca do tema direcionam ao 

posicionamento de que uma boa logística ou cadeia de suprimentos oferece inúmeras soluções 

ao grupo corporativo que busca eficiência, produtividade e baixo custo operacional 

(BERTAGLIA, 2016). 

Nos complexos hospitalares são observados sistemas típicos do processo logístico, dos 

quais se destacam três segmentos: cadeia do fornecimento, cadeia interna e cadeia de 

distribuição. E é nessa cadeia de suprimentos hospitalar que se integram processos da compra 

do produto à entrega ao paciente. A Figura 2 apresenta essas cadeias conforme Silva et al. 

(2015). 

 

Figura 2: Cadeia de suprimentos de um complexo hospitalar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Silva et al., 2015. 

 

O primeiro segmento retrata a Cadeia do Fornecimento de onde são retirados os 

recursos necessários à prestação dos serviços. Já a Cadeia Interna representa onde ocorre a 
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conversão dos recursos produzindo valor sob a forma de produtos ou serviços. Por fim, têm-se 

a Cadeia de Distribuição que entrega os serviços ao consumidor final (SILVA et al. 2015). 

Na visão de Oliveira (2014), cabe à logística hospitalar a responsabilidade pela 

organização dos fluxos físicos nele dispostos, a saber, materiais e pacientes. 

Barbieri e Machline (2006), definem a logística hospitalar como aquela que gere todo 

o fluxo que compõe a cadeia de suprimentos, selecionando os produtos, gerindo suas compras, 

recebimento e estocagem, selecionando também os fornecedores, de modo a atender aos 

usuários internos, neste caso, desde o fornecedor até entrega ao paciente. 

Para Moura e Viriato (2008), o produto oriundo do serviço prestado pelos hospitais 

são os voltados a estabilidade e recuperação da saúde. Nesse contexto, a logística figura como 

uma importante ferramenta de gestão agregando confiança no abastecimento hospitalar e ainda 

reduzindo os custos (SILVA et al.,2015). 

Ainda segundo Silva et al. (2015), os desafios enfrentados pela administração dos 

hospitais são inúmeros, tendo em vista a imperiosa necessidade de existirem gestores 

capacitados, sistemas gerenciais eficientes e novas tecnologias para agregar qualidade e 

produtividade aos trabalhos e, é nesse contexto que a logística assume um papel de destaque. 

Ela abre oportunidades de otimização e integração entre os processos através da troca de 

informações que melhoram o fluxo dos materiais e dos serviços (BULLER, 2012). 

Medeiros (2008) enfatiza que os hospitais devem ter o cuidado de controlar a logística 

interna de modo a manter seus estoques de medicamentos e evitar desperdícios. Manter uma 

estrutura tão dinâmica e de objetivos múltiplos, requer infraestrutura e acompanhamento 

operacional, principalmente na distribuição dos trabalhos desenvolvidas no âmbito da 

organização (SOUZA, 2002). 

No tocante a distribuição dos medicamentos, esta precisa ser realizada de forma 

coerente, eficiente, segura e obedecendo as prescrições peculiares de cada situação 

(CAVALLINI; BISSON, 2002). 

Nesse aspecto, Severo Filho (2006) destaca como um problema comum entre os 

hospitais a pouca atenção dada a logística de estoques fármacos, além de evidenciar a carência 

de processos automatizados de controle de estoque que agilizariam os procedimentos e 

manipulação de materiais. 

Dada a complexidade logística dos hospitais, é inegável que o aparato da tecnologia 

da informação, característica dos tempos modernos, contribui com a ação gerencial na 

identificação e amenização, em tempo hábil, de gargalos ou restrições correlatas (SILVA et 

al.,2015). 
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No tocante à infraestrutura, atualmente, os hospitais contemplam uma reunião de 

setores/serviços como hotelaria, lavanderia e enxoval, farmácia, serviços de atenção ao 

paciente, limpeza, vigilância, restaurante, recursos humanos, que ensejam garantir qualidade 

àqueles que terão a experiência de utilizá-los (CAVALCANTE; FERREIRA, 2018; FARIAS; 

PICCHIAI; JUNIOR, 2015; SENHORAS, 2007). 

Na literatura a logística estrutural hospitalar pouco se apresenta de maneira integrada. 

Posto isto, a temática é abordada de forma fracionada, referenciando assim, isoladamente, cada 

departamento que compõe um hospital. 

Nesse contexto, mesmo sendo um conceito relativamente atual, para Cavalcante e 

Ferreira (2018), Assis e Oliveira (2014) e Barbosa, Meira e Dyniewicz (2013), a tendência da 

hotelaria hospitalar busca desassociar a imagem estereotipada dos hospitais traduzindo-se num 

cenário de atendimento mais humanizado e organizado que agrega valor ao paciente ofertando 

um ambiente satisfatório e seguro a clientes e acompanhantes. 

Dentre as contribuições advindas deste serviço, a hotelaria abrange o acompanhamento 

ao paciente, acomodações, rouparias, ambiente, higiene, lavanderia, limpeza, alimentação e da 

própria hospitalidade, que comportam valores e estruturas similares aos encontrados na 

hotelaria tradicional (FARIAS; PICCHIAI; JUNIOR, 2016; ASSIS; OLIVEIRA, 2014; 

BOEGER, 2011). 

Do mesmo modo, o serviço de lavanderia dentro ou fora dos hospitais, de forma 

terceirizada ou não, é o responsável pelo controle de contaminações no âmbito hospitalar, 

distribuindo roupas limpas e higienizadas aos diversos setores que dependem deste serviço para 

manter suas programações em funcionamento, como o centro cirúrgico, por exemplo (FARIAS; 

PICCHIAI; JUNIOR, 2016; FONTOURA; GONÇALVES; SOARES, 2016). 

Outro aspecto relevante diz respeito ao serviço de atenção ao paciente, responsável por 

organizar a utilização dos recursos hospitalares, dos básicos aos específicos, visando colaborar 

com a manutenção, promoção e o desenvolvimento da saúde (COUTINHO; BARBIERI; 

SANTOS, 2015; STARFIELD, 2002). 

Em outras palavras, os hospitais integram uma diversificada e complexa rede de 

serviços de cuidados à saúde que proporcionam a prática assistencial de forma integrada e 

continuada, de modo a garantir o acesso e a qualidade dos serviços, contando para tanto, com a 

utilização de aparatos de diagnóstico e tratamento aos pacientes (HOLZ; MENEZES; 

BEGNINI; SARTURI, 2016). 

Semelhantemente, o serviço de atenção farmacêutica foca os trabalhos no 

acompanhamento fármaco terapêuticos dos enfermos, de forma ordenada e continuada, junto 
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aos demais profissionais da área e com o objetivo de melhorar a qualidade da saúde dos 

pacientes (LANGARO, 2017).  

Não raramente fatos relacionados a baixos padrões de atenção ao paciente alertam e 

chamam a atenção política e da sociedade (MANNION; DAVIES; JACOBS; KASTERIDIS; 

MILLAR; FREEMAN, 2017). 

Ainda conforme relata Mannion et al. (2017), diversos estudos têm sido realizados 

evidenciando a preocupação de verificar como órgãos de assistência social podem colaborar 

por meio de supervisão junto aos serviços de cuidados à saúde oferecidos pelos hospitais. 

 

2.2 Mapeamento de Fluxo de Valor 

 

Nos últimos anos as organizações têm procurado fugir dos padrões ultrapassados 

mudando seus conceitos de gestão, adotando uma visão mais holística, e introduzindo novas 

práticas que auxiliem seus modelos de trabalho e contribuam com a redução dos custos 

(BRODBECK; HOPPEN; BOBSIN, 2016; LACERDA; XAMBRE; ALVELOS, 2016; 

TORTORELLA et al., 2015). 

Um desses métodos é o Value Stream Mapping (VSM) ou Mapeamento de Fluxo de 

Valor (MFV), que consiste em uma técnica de mapear todas as atividades da produção 

descrevendo por imagem o seu estado atual (ZAHROTUN; TAUFIQ, 2018; TYAGI; 

CHOUDHARY; CAI; YANG, 2015). 

Considerada uma ferramenta que carrega princípios da manufatura enxuta (preceito a 

ser abordado mais à frente), a utilização do MFV é amplamente discutida e contou ao longo da 

história com importantes contribuições de Taiichi Ohno (1988) e Rother e Shook (1999).  

Esse mapa permite visualizar o que acontece durante os trabalhos, também documenta, 

analisa e aprimora fluxos, além de conhecer o tempo das tarefas, e o que agrega ou não valor a 

clientela (SUAREZ-BARRAZA; MIGUEL-DAVILA; VASQUEZ-GARCÍA, 2016; VERMA; 

AMAR, 2015; MICHAEL; NAIK; MCVICKER, 2013). 

Tanto Zahrotun e Taufiq (2018), Tyagi et al. (2015), quanto Rother e Shook (2003) 

afirmam que o método se baseia no mapeamento e análise da linha produtiva, com vistas a 

entender o fluxo tanto de informações quanto de processos existentes, com o objetivo de 

aperfeiçoar não apenas trabalhos isolados, mas o processo por completo. 

Trata-se de um método visual como um diagrama que detalha as fases de um trabalho, 

de modo a simplificar o entendimento dos sistemas de produção, e que possibilita que as 

empresas remodelem seus processos (ZEFERINO; SARANTOPOULOS; SPAGNOL; MIN; 
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FREITAS, 2019; RAMASWAMY; ROTHSCHILD; ALABI; WACHIRA; MUIGAI; 

PEARSON, 2017). 

Em relação à gestão do fluxo de valor, esta engloba a descrição gráfica do valor atual; 

a definição de um fluxo novo acrescido das melhorias, e a construção de etapas que reformulam 

o processo do estado atual para um novo, além de sua essencialidade como uma ferramenta que 

agrega conceitos e técnicas enxutos apropriados à identificação das fontes de desperdícios no 

fluxo de valor, que introduz uma linguagem comum ao trato dos processos (LACERDA; 

XAMBRE; ALVELOS, 2016; ONOFREJOVA; JANEKOVA 2015; ROTHER; SHOOK, 

2003). 

Como objetivo, de acordo com o entendimento de Suarez-Barraza, Miguel-Davila e 

Vasquez-García (2016), o mapeamento de fluxo de valor traz a proposta de fortalecer os 

processos com atividades que realmente agreguem valor. Além de fornecer saídas aos processos 

produtivos tais como menores custos, resposta célere ao cliente e maior qualidade dos produtos 

(LACERDA; XAMBRE; ALVELOS, 2016; ROTHER; SHOOK, 2003). 

Considerando as variadas definições encontradas na literatura, destaca-se como um 

aspecto fundamental do Mapeamento de Fluxo de Valor, o fato de incluir no projeto usuários, 

fornecedores, processos, equipamentos e meios de produção, de modo a definir os tempos de 

trabalho e o regime adequados ao processo conforme os resultados esperados (SUAREZ-

BARRAZA; MIGUEL-DAVILA; VASQUEZ-GARCÍA, 2016).  

Sob a ótica de Ramaswamy et al. (2017), o Mapeamento de Fluxo de Valor prevê três 

características pontuais: 

1. Como em fluxograma, reconhece cada fase do processo mapeado e o fluxo de 

clientes nele existente; 

2. Mune a gestão com informações pertinentes a materiais, equipamentos e outras 

que auxilie no fornecimento do serviço ou material aos compradores; 

3. Também provê informações referentes ao desempenho do sistema, apresentando 

elementos oriundos da clientela e do próprio sistema em si. 

 

A Figura 3 ilustra a técnica adotada pelo Mapeamento de Fluxo de valor obedecendo 

a quatro etapas fundamentais (CICCONI; ZAMONER; MORINI, 2015; DE FALANI; 

ALMEIDA; GONZÁLEZ; CAMPOS; ROCHA; SILVEIRA, 2014; ROTHER; SHOOK, 

2003). 
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Figura 3: Etapas do VSM 

Família de produtos

Desenho do estado atual

Desenho do estado futuro

Plano de trabalho e 

implementação
 

Fonte: Rother e Shook, 2003. 

 

• A definição da família de produtos diz respeito a focalização em produtos 

específicos, onde uma família consiste no agrupamento de produtos que se sujeitam 

a processos e equipamentos similares durante os seus processos;  

• A representação do estado atual envolve uma análise da situação vigente e um 

desenho, inicialmente feito à mão, e do desenvolvimento de símbolos durante o 

mapeamento que sejam do conhecimento da equipe, a fim de retratar a ideia a ser 

transmitida; 

• Ao desenhar o mapa do estado futuro, o objetivo é evidenciar o desperdício e 

eliminá-lo, do mesmo modo, todos os dados necessários a adoção de melhorias já 

são conhecidos e devem ser implementados; 

• Em posse do desenho do estado futuro, o plano prático deve ser pensado e 

trabalhado rapidamente pela administração das empresas, apresentando uma visão 

enxuta do processo inteiro e coordenando a implantação (CICCONI; ZAMONER; 

MORINI, 2015; DE FALANI et al., 2014; ROTHER; SHOOK, 2003). 

O mapeamento do estado atual e futuro do fluxo de uma linha de produção de uma 

companhia que fabrica vários componentes para a montagem de veículos são apresentados, a 

título de exemplo, nas Figuras 4 e 5. 
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Figura 4: Exemplo de Mapa de Fluxo de Valor Atual 

Fonte: Zahraee, Hashemi, Abdi, Shahpanah e Rohani, 2014. 
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Figura 5: Exemplo de Mapa de Fluxo de Valor Futuro 

Fonte: Zahraee, Hashemi, Abdi, Shahpanah e Rohani, 2014.
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Da mesma forma, Tyagi et al. (2015) ratificam os processos que envolvem a aplicação 

do Mapeamento do Fluxo de Valor e identificam os pontos de transtorno, ao mesmo tempo que 

vislumbram outros aspectos potenciais a serem trabalhados. Essas etapas de implementação e 

seus respectivos objetivos são descritos na Figura 6. 

 

Figura 6: Fases de implementação do VSM e seus objetivos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de Tyagi et al., 2015. 

 

Tendo em vista o uso de símbolos para a elaboração dos mapas, os Quadros 1 e 2 

apresentam alguns destes ícones utilizados no VSM representando o fluxo de materiais e de 

informações. 
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Quadro 1: Simbologia do Fluxo de Material 

Símbolo Significado Definição 

 

Processo Indica um processo de produção, uma área de 
fluxo contínuo. 

 

Fontes externas Identifica clientes (acima, no canto direito)  e 
fornecedores (canto superior esquerdo). 

 

Caixa de dados Registra informações pertinentes a um 

 

Estoque Representa lugares onde o estoque se acumula 
ou onde o fluxo está parando. 

 

Caminhão de entrega Somados ao ícone de uma seta larga, indicam 
movimento de material do fornecedor. 

 

Movimento de 
material empurrado 

Identifica a tranferência de material de um 
processo para o seguinte de forma empurrada. 

 

Movimento de 
materiais acabados 

para o cliente 

Envio do produto ao cliente. 

 

Supermercado Utilizado no processo de fornecimento, o 
responsável pela movimentação de material do 
processo “cliente” retira do supermercado do 

fornecedor o que precisa. 

 

Retirada Representa materiais retirados do supermercado. 

 

“Primeiro a entrar – 
primeiro a sair” 

A quantidade de material enviada é controlada 
durante o processo. 

 

Necessidade de 
Kaizen 

Utilizado para registrar melhorias necessárias 
aos processos e equipamentos. 

 

Estoque de 
segurança ou pulmão 

Usado como garantia em caso de paradas de 
máquina ou flutuações dos pedidos dos clientes. 

 

Operador Simboliza o número de operadores no processo. 

 
Fonte: Rother e Shook, 2003. 
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Quadro 2: Simbologia do Fluxo de Informações 

Símbolo Significado Definição 

 

Fluxo de informação 
manual 

Fluxo de informações por papel. 

 
Fluxo de informação 

eletrônica 
Utilizada quando a informação flui 

via troca eletrônica de dados. 

 

Kanban de produção Dispara a produção de peças. 

 

Kanban de retirada Instrui o movimentador de 
materiais a pegar e transferir peças. 

 

Kanban de sinalização Alerta que o ponto de fazer o 
pedido foi alcançado e outro lote 

precisa ser produzido. 

 

Posto de kanban Local de coleta do kanban. 

 

Nivelamento de carga Nivela o volume de produção e mix 
de produtos. 

 

Bola para puxado 
sequenciado 

Significa que o processo fornecedor 
produz uma quantidade pré-

definida de uma peça, 

 

Programação “vá ver” Usados quando os estoques são 
contados “in loco” pelos 

supervisores. 

 
Fonte: Rother e Shook, 2003. 

 

Desta feita, depreende-se dos estudos acerca do tema que o gerenciamento do fluxo de 

valor compreende a interação de todas as atividades que compõem o sistema, uma vez que a 

partir dele pode-se compreender, medir e aprimorar os fluxos existentes, sinalizando às 

empresas os pontos de revisão (RAMASWAMY et al., 2017). 

Tortorella et al. (2015) mencionam estudos na literatura da introdução de práticas 

enxutas no setor da saúde, e que dentre elas, é o mapeamento do fluxo de valor o mais abordado. 

Destaca ainda que, comumente, o MFV é aplicado em processos específicos com foco em 

departamentos.   
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2.3 A Teoria das Restrições - TOC 

 

Criada por Eliyahu M. Goldratt em 1984 e bastante difundida na área da Engenharia 

de Produção, a Teoria das Restrições é considerada uma filosofia de gestão e pressupõe que 

qualquer sistema gerenciável possui ao menos uma limitação ou restrição (AGUILAR-

ESCOBAR; GARRIDO-VEGA, 2016; COSTAS; PONTE; DE LA FUENTE; PINO; PUCHE, 

2015; ŞIMŞIT; GÜNAY; VAYVAY, 2014; ŠUKALOVÁ; CENIGA, 2015). 

Goldratt (1990) enfatiza que todo sistema foi criado com um propósito, e que cada 

ação tomada pelas organizações causa um impacto sobre o objetivo geral, por isso, as restrições 

possuem um papel importante que deve ser reconhecido e avaliado. 

Restrição pode ser entendida como qualquer situação que dificulte o sistema de 

alcançar maior grau de desempenho em relação aos seus objetivos, e impeça que a meta das 

organizações seja aumentada (GOLDRATT, 1990; ŠUKALOVÁ; CENIGA, 2015). 

Na visão de Tsou (2013) e Okutmu, Kahjveci, Kartasova (2016), a restrição é o 

elemento mais fraco da relação que liga as tarefas de um sistema, limitando assim que o alvo 

seja atingido, e para Trojanowska e Dostatni (2017), é tudo aquilo o que interfere no ganho de 

mais lucro, tendo em vista que o objetivo de toda empresa é ganhar dinheiro (GOLDRATT; 

COX, 1997). 

Bisogno, Calabrese, Ghiron, Pacifici (2017) e Bauer, Vargas, Sellitto, Souza, Vaccaro 

(2019), corroboram com a temática ao afirmarem que a TOC, do inglês Theory of Constraints, 

segue a vertente de que a maior parte dos problemas de uma empresa é decorrente de um 

quantitativo limitado de elementos que acabam limitando a sua capacidade. 

Em linhas gerais, a Teoria das Restrições aborda um conjunto de técnicas para uma 

gestão eficiente das restrições de maneira a potencializar o desempenho das organizações, o 

que para tanto, requer uma visão sistêmica de todo o processo produtivo (BISOGNO et al., 

2017; TROJANOWSKA; DOSTATNI, 2017). 

A literatura mostra que a implementação da TOC consiste em cinco fases, os também 

chamados “5 passos de focagem” ou processo de melhoria contínua (GOLDRATT, 1990): 

1. Identificar a restrição; 

2. Decidir como explorar a restrição; 

3. Subordinar tudo à decisão anterior; 

4. Elevar a restrição; 

5. Se nas etapas anteriores a restrição foi eliminada, voltar ao passo 1. 
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O primeiro passo consiste na identificação das restrições do sistema. Nessa fase, a 

empresa deve detectar o elemento que está dificultando o desempenho global e limitando sua 

meta, encontrando assim o elo fraco da cadeia (TROJANOWSKA; DOSTATNI, 2017; 

OKUTMU; KAHJVECI; KARTASOVA, 2016). 

As limitações podem ser tanto internas quanto externas (advindas de fornecedores ou 

usuário), e que nesta etapa todos os membros da cadeia devem concentrar as atenções nelas, 

uma vez que o desempenho de toda a produção depende disso (OKUTMU; KAHJVECI; 

KARTASOVA, 2016; ŠUKALOVÁ; CENIGA, 2015). Por essa razão, Goldratt (1990) enfatiza 

que a identificação da limitação implica em priorizá-la conforme sua influência nos objetivos.   

A segunda fase baseia-se na melhor maneira de explorar a potência máxima da 

restrição, trabalhando na eliminação de tudo o que envolva desperdício de tempo. O objetivo é 

realizar o necessário para garantir o trabalho ininterrupto da restrição, no intuito de aumentar a 

sua eficiência e potencializar os lucros (TROJANOWSKA; DOSTATNI, 2017; AGUILAR-

ESCOBAR; GARRIDO-VEGA; GONZÁLES-ZAMORA, 2016; ŠUKALOVÁ; CENIGA, 

2015). 

O terceiro passo consiste em subordinar tudo à etapa anterior, ou seja, todas as outras 

atividades do processo são submetidas em função da capacidade máxima da restrição, e com 

isso, passam a trabalhar em sincronia e na cadência do gargalo (TROJANOWSKA; 

DOSTATNI, 2017; ŠUKALOVÁ; CENIGA, 2015). 

A quarta etapa é a de elevar a restrição do sistema a um nível superior, aumentando 

cada vez mais a sua capacidade produtiva até que outra limitação impeça, novamente, o 

desempenho do sistema, o que consequentemente chamará o quinto passo (ŠUKALOVÁ; 

CENIGA, 2015; GOLDRATT, 1990). 

Conforme afirmam Cox III e Spencer (2002), elevar a restrição a um nível mais alto 

geralmente se traduz no aumento de capacidade do gargalo por meio de novas aquisições de 

maquinários, equipamentos ou mão-de-obra. 

O quinto passo informa que se a restrição for eliminada, será necessário retornar ao 

passo I, pois fatalmente outro constrangimento ou restrição surgirá no processo ou fora dele 

(AGUILAR-ESCOBAR; GARRIDO-VEGA; GONZÁLES-ZAMORA, 2016; GOLDRATT, 

1990; ŠUKALOVÁ; CENIGA, 2015).  

Goldratt (1990) ressalta que uma vez rompida a restrição inicial, ela tende a deslocar-

se, por isso a importância do constante aprimoramento formando um ciclo de melhoria contínua 

(conforme ilustrado na Figura 7), evitando assim, os casos de inércia que podem vir a 

transformar-se em uma nova restrição. 
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Figura 7: Processo de melhoria contínua 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Adaptado de Trojanowska e Dostatni, 2017. 

 

Bisogno et al. (2017), Aguilar-Escobar, Garrido-Veja e Gonzáles-Zamora (2016) 

enfatizam a existência de diferentes estudos com a utilização da Teoria das Restrições, e o 

quanto as experiências vêm se consolidando e trazendo bons resultados, principalmente na parte 

gerencial. 

Mesmo frente às diversas abordagens para a Teoria das Restrições, Bauer et al. (2019) 

salientam que a TOC é comumente aplicada na área da saúde. Sua utilização colabora com a 

melhoria na tomada de decisão, da qualidade dos serviços, e na identificação das causas das 

situações de conflito que comumente são encontradas nos sistemas de serviços das organizações 

hospitalares (BAUER et al., 2019; NEMATIPOUR; RAZMI; PARSANEJAD, 2014).  

Considerando um hospital como uma cadeia de inúmeros fluxos e processos 

correlacionados, os pacientes nele existentes são preparados dentro de um sistema, tal qual os 

materiais em uma linha produtiva, porém, devido aos seus recursos limitados, sua produção 

acaba sendo cerceada devido a própria limitação desses subsídios (BISOGNO et al. 2017; 

SADAT; CARTER; GOLDEN, 2013).  

Frente a isso, a técnica implementada pela TOC colabora na identificação dos gargalos, 

na melhoria das operações e na redução do tempo desses complexos sistemas hospitalares, que 

pode ser perfeitamente combinada com a utilização de técnicas de simulação (BISOGNO et al. 

2017). 

1. Identificar a 

restrição do sistema

5. Se a restrição for 

eliminada, voltar ao 

passo 1

2. Decidir como 

explorar a restrição

4. Elevar a restrição 

do sistema

3. Subordinar tudo à 

decisão anterior
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2.4 Indicadores de Produtividade 

 

Os conceitos de produtividade vêm sendo aplicados ao longo dos anos nas 

organizações com o objetivo de medir, avaliar e aprimorar seus próprios desempenhos, 

utilizando para tanto, os chamados indicadores de produtividade (ROCHA; GONÇALVES, 

2018; KING; LIMA; COSTA, 2014).  

Indicadores são instrumentos de medição qualitativa ou quantitativa que evidenciam 

transparência e definem parâmetros para representar o estado de uma situação ou processo, 

sendo a base para a tomada de decisão uma vez que fornecem informações de monitoramento 

e avaliação aos atos de gestão (FRANCISCHINI; FRANCISCHINI, 2018; MINAME; 

MARTINS; LEONEL; ASSIS, 2017; BOYNARD; NOGUEIRA, 2015; MARTINS; 

CÂNDIDO, 2015; SOLIGO, 2012BITTAR, 2004). 

O Quadro 3 apresenta alguns dos atributos necessários a um indicador, uma vez que 

atribuem a ele um grau de viabilidade e praticidade. 

 

Quadro 3: Atributos necessários para os indicadores 

Atributo Conceito 

Validade Deve ser criado e relacionado ao que se quer medir 

Sensibilidade 
Capacidade de identificar todos os acontecimentos relacionados 

ao problema 

Simplicidade Se é simples de examinar, buscar e calcular, será simples de usar 

Objetividade Devem possuir um objetivo compreensível 

Baixo Custo De forma a viabilizar seu uso rotineiro 

Confiabilidade Dados autênticos/verdadeiros 

Utilidade 
Os dados coletados devem ser utilizados para a tomada de decisão 

da gestão 
 

Fonte: Bittar, 2001 e D. ‘innocenzo; Adami e Cunha, 2006. 
 

Nesse contexto, é importante mencionar que os indicadores só retornam informação 

sobre o desempenho de uma organização se forem comparados. Comparar metas, 

acontecimentos, informações, dados ou fazer um benchmarking5, é primordial para conhecer 

os fatos e as possíveis mudanças ocorridas nas instituições (ROCHA; GONÇALVES, 2018; 

 
5 Processo de avaliação e comparação entre empresas, no qual se insere ao ambiente corporativo as melhores 

práticas de gestão ou se aperfeiçoam processos já existentes. 
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BITTAR, 2004). 

Essa comparação pode ser feita por meio da utilização de “históricos” de dados de 

períodos passados; de um “padrão” estabelecido como objetivo, ou valores de orçamentos 

previamente acordados, e por fim, por “amplitude”, comparando informações de outras 

empresas do mesmo segmento a nível regional, nacional ou internacional (FRANCISCHINI; 

FRANCISCHINI, 2018; KING; LIMA; COSTA, 2014), conforme representa a Figura 8. 

 

Figura 8: Indicadores de desempenho fornecem informação por comparação 

 

Fonte: Francischini e Francischini, 2018. 

 

Os indicadores de produtividade estão relacionados ao desempenho dos mais 

diferentes processos existentes em uma organização, e sua relevância está em permitir uma 

avaliação acertada do esforço aplicado para se produzir itens ou serviços (ROCHA; 

GONÇALVES, 2018; PAULA, 2001). 

Segundo o pensamento de Snyman e Smallwood (2017) corroborado por Rocha e 

Gonçalves (2018), para obter sucesso e se manterem “vivas” no mercado, as empresas devem 

não só investir em bons produtos, como também no constante aumento da produtividade que 

está intimamente ligado a obtenção de vantagens de custos e qualidade. Conforme os autores 

isso acontece, por exemplo, quando sai mais produto a partir da mesma entrada, ou quando o 

mesmo resultado é alcançado com menos recursos de entrada. 

Entende-se por produtividade o rácio ou razão entre entradas (inputs) e saídas (outputs) 

de um processo de produção, ou seja, é mensurada por meio da comparação do que foi gerado 

(produtos) com o que foi usado como insumo (recursos) durante a produção (ROCHA; 

GONÇALVES, 2018; MINGIONE, 2016; KING; LIMA; COSTA, 2014; JÚNIOR; LOPES, 

2013). A Figura 9 expressa esse conceito. 
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Figura 9: Visão genérica do conceito de produtividade 

 

Fonte: Mingione, 2016. 

 

Indicador capaz de expressar o êxito ou insucesso das empresas, a produtividade é um 

medidor de desempenho muito utilizado na gestão da produção, que se traduz na relação entre 

o produto final de um processo e os recursos disponíveis que foram aplicados nessa produção. 

O termo diz respeito ao montante produzido comparado ao montante aplicado ao produzir 

(ROCHA; GONÇALVES, 2018; PAULA, 2001; CONTADOR, 1994).  

Tanto Snyman e Smallwood (2017) quanto Francischini e Francischini (2018) 

destacam ainda que a melhoria da produtividade está associada em fabricar mais com o mínimo 

de recursos, seja mão de obra, matéria-prima ou equipamentos, sem que para tanto, se perca a 

qualidade do produto ou se ponha em risco a segurança dos envolvidos.  

Embora seja comum a confusão entre os conceitos, convém destacar a diferença entre 

as definições de Produção e Produtividade. A Produção converte entradas em saídas, diz 

respeito a saída do produto de um processo de produção, sendo medida em unidades físicas 

dentro de um intervalo de tempo, como por exemplo litros/hora ou atendimentos/dia. Enquanto 

a Produtividade diz respeito ao desempenho das empresas, e se traduz na relação entre a saída 

dos produtos e a entrada de recursos (FRANCISCHINI; FRANCISCHINI, 2018; SÁ WEINE, 

2006). 

Conforme o entendimento de King, Lima e Costa (2014), para se obter efetividade as 

empresas precisam combinar indicadores do tipo econômicos e financeiros aos de 

produtividade, pois a lucratividade tem ligação direta com os trabalhos de melhoria de 

produtividade (SNYMAN; SMALLWOOD, 2017).  

No âmbito da saúde, exemplos de indicadores com foco na produtividade utilizados 

na avaliação hospitalar são: taxa de ocupação, taxa de internações por leito, e a taxa média de 

permanência do paciente (BRITO; MALIK; BRITO; BULGACOV; ANDREASSI, 2016; 

RAMOS; MIYAKE, 2010). 

A utilização de indicadores gera conhecimento ao transformar as informações 
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recolhidas em evidências que vão orientar positivamente as ações estratégicas das organizações 

hospitalares; aumentam a produtividade, e consequentemente, vão melhorar seu indicador de 

qualidade: a satisfação dos usuários (ROCHA; GONÇALVES, 2018; VIGNOCHI; 

GONÇALO; LEZANA, 2014). 

 

2.4.1     Eficiência e Eficácia 

 

A literatura revela que indicadores possibilitam avaliar a qualidade e melhorar o 

desempenho dos processos quanto a eficiência e eficácia, pois apresentam uma comparação 

entre o que é executado e os objetivos pretendidos ao longo dos anos (FRANCISCHINI; 

FRANCISCHINI, 2018; MARTINS, G. H; MARTINS, S. F; FERREIRA, 2016; LABBADIA; 

D'INNOCENZO, M; FOGLIANO; SILVA; QUEIROZ; CARMAGNANI; SALVADOR, 

2011). 

Daí a necessidade de os processos hospitalares estarem em constante avaliação nas 

vertentes da produção, eficiência e eficácia (RAMOS; MIYAKE, 2010; BITTAR, 2000). 

Por isso, é fundamental esclarecer os conceitos chaves para essas avaliações. A 

eficácia, para Francischini e Francischini (2018), se traduz na relação entre o real e os 

planejados dos resultados obtidos pelo processo produtivo, já por eficiência, entende-se a 

relação entre a produção real e um padrão pré-estabelecido.  

Ramos e Miyake (2010), por sua vez, descrevem a eficiência como o processo que 

converte suas entradas ou recursos para obter saídas. E a eficácia retrata como o processo atinge 

sua missão, ou seja, está ligado ao cumprimento dos objetivos. 

Na área hospitalar, os baixos índices de eficiência em centros cirúrgicos se relacionam 

sobretudo: a variedade de problemas dos pacientes; às variáveis quanto ao tipo de intervenção; 

e aos fatores imprevisíveis que podem ocorrer ao longo das intervenções cirúrgicas 

(GUIMARÃES, 2018; CIMA; BROWN; HEBL; MOORE; ROGERS; KOLLENGODE; 

TEAMS, 2011).  

Fatores ligados ao tempo das operações também são causas de ineficiência nos centros 

cirúrgicos como: cancelamentos, falta de planejamento cirúrgicos, falta de planejamento no 

preparo das salas e no tempo de limpeza. Desta feita, a melhora na eficiência das cirurgias se 

resulta da redução dos tempos operacionais (GUIMARÃES, 2018). 
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2.4.1.1 OEE (Overall Equipment Effectiveness) 

 

No tocante a eficiência e eficácia de processos produtivos, destaca-se um método 

chamado OEE (ou Eficácia Geral do Equipamento) como um indicador global de eficiência 

comumente utilizado para medir e maximizar a eficácia de equipamentos individuais ou 

processos inteiros, baseado em 3 categorias das Seis Grandes Perdas: Taxa de Disponibilidade, 

Taxa de Desempenho e Taxa de Qualidade. (NISAR; KHAN; KHAN; SHEIKH, 2017; 

GARZA-REYES, 2015; HAPSARI; AMAR; PERDANA, 2012). 

Saleem et al. (2017), descrevem o indicador Disponibilidade como aquele que leva em 

consideração o tempo de indisponibilidade do equipamento devido a falhas, ajustes de 

configuração ou paradas para setup. 

O Desempenho ou Performance é aquele que considera as perdas de velocidade 

ocasionadas por pequenas paradas e lentidão do equipamento. Já o indicador Qualidade 

apresenta a relação entre peças boas produzidas e o total de peças produzidas (NISAR et. al, 

2017). 

Figura 10: OEE e suas perdas principais 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. 

 

Como ilustra a Figura 10, o OEE foi desenvolvido, basicamente, a partir das 6 grandes 

perdas ligadas aos indicadores que o compõe. Assim, sua utilização auxilia no aumento da 

produtividade dos equipamentos à medida em que mede oportunidades de melhoria na 

Disponibilidade, Desempenho e na Qualidade, evidenciando as perdas causadoras de impacto 

(NEGRO; DO PRADO; ANTUNES NETO, 2020).  

Ainda para Negro, Do Prado e Antunes Neto (2020), tal sistemática de medição expõe, 

por meio de cálculos, as causas das paradas de produção bem como as perdas de desempenho 
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e qualidade nas organizações. Por isso, é considerado um relevante indicador para identificação 

de falhas e auxílio à tomada de decisão. 

Já no caso dos centros cirúrgicos, a literatura aborda a utilização de um indicador que 

mede a utilização das salas das cirurgias, tal indicador é denominado Operating Room 

Effectiveness - ORE. 

 

2.4.1.2 ORE (Operating Room Effectiveness)  

 

No tocante à saúde enxuta, o ORE se apresenta como um indicador adaptado a partir 

do OEE, com foco nos processos cirúrgicos e suas particularidades. Em outras palavras, este 

indicador busca identificar a real utilização dos equipamentos das salas de cirurgias, 

mensurando a eficiência destes instrumentos (SOUZA; VACCARO; LIMA, 2020).  

Souza (2015) demonstrou em seu estudo que assim como se apura o OEE, o ORE pode 

igualmente ser encontrado a partir do produto dos 3 indicadores (Disponibilidade, Desempenho 

e Qualidade). 

Estudos como o de Rothstein e Raval (2018) destacam que a sala de cirurgia é o centro 

financeiro de qualquer ambiente hospitalar, com isso, a utilização de técnicas para maximizar 

a eficiência destas salas traz relevantes implicações à satisfação do paciente, à redução de custos 

e ao desempenho da equipe médica. 

 

2.5 Manufatura Enxuta 

 

A abordagem lean teve sua origem após a Segunda Guerra Mundial em uma indústria 

automotiva japonesa, mais precisamente nos conceitos do Sistema de Produção da Toyota de 

Taiichi Ohno, que se propôs a entregar produtos de confiança a custos menores (LIKER; ROSS, 

2019; BORONAT; BUDIA; BROSETA; RUIZ-CERDÁ; VIVAS-CONSUELO, 2018; 

LACERDA; XAMBRE; ALVELOS, 2016; BHAMU; SANGWAN, 2014; SPAGNOL; MIN; 

NEWBOLD, 2013). 

Womack e Jones (1992), ratificado por Ferraz (2019) destacam que esse sistema é 

“enxuto”, pois usa menos insumos humanos e materiais comparado à produção em massa, que 

era o modelo de produção tradicional da época.  

Característica dos países ocidentais, a produção em massa produzia em larga escala 

para atender a grandes demandas, enquanto isso, a indústria japonesa passava por problemas de 

pessoal, financeiros, e não conseguia fazer frente em termos de competição com a indústria 
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americana (OLIVEIRA; SOUSA; CAMPOS, 2019; DIMITRESCU; ALECUSAN; BABIS; 

DASCALU, 2018). 

Nesse sentido, o Sistema Toyota de Produção mudou o cenário com a implementação 

enxuta de produção em lotes menores e de produtos variados, com isso, o Lean Manufacturing 

trouxe o foco na redução do desperdício de produção, trabalhando em função de fornecer 

produtos de alta qualidade no tempo certo, e com o menor custo, de maneira a aumentar a 

produtividade (SOUSA; CAMPOS, 2019; DIAS; REIS; OLIVEIRA; MARUYAMA, 2018; 

DIMITRESCU et al., 2018; OLIVEIRA; SPAGNOL; MIN; NEWBOLD, 2013). 

Interessados no modelo que acabou por revolucionar as técnicas e ferramentas 

utilizadas na indústria de automóveis, diversos fabricantes (especialmente empresas e indústrias 

nos Estados Unidos) foram até o Japão conhecer e aprender os conceitos que hoje são 

mundialmente conhecidos como lean (DIMITRESCU et al., 2018; SPAGNOL; MIN; 

NEWBOLD, 2013; TOUSSANINT; GERARD, 2010).  

Ainda conforme o entendimento de Bhamu e Sangwan (2014) e Dimitrescu et al. 

(2018), um significado para lean é o de produzir apenas o que o cliente demanda, utilizando 

para tal o mínimo de recursos possível, com uma fabricação de forma a minimizar o tempo de 

entrega, o esforço de trabalho, e o espaço de armazenamento, sem comprometer a alta 

qualidade. 

Em essência, a filosofia da manufatura enxuta implementa diversas ferramentas e 

técnicas junto aos fabricantes que anseiam melhoria nos processos e competitividade no 

mercado, por isso, tendo por objetivo a eliminação de resíduos da produção e adotando 

procedimentos como a produção em pequenos lotes e troca rápida que implicam na diminuição 

dos custos (DIMITRESCU et al., 2018; LACERDA; XAMBRE; ALVELOS, 2016; BHAMU; 

SANGWAN, 2014) 

O conceito objetiva ainda, maximizar valor para o cliente sendo responsivo às 

demandas. Nesse sentido, entende-se por valor a capacidade de ofertar serviços e produtos 

conforme as necessidades do cliente, no momento exato e com um preço conveniente 

(LACERDA; XAMBRE; ALVELOS, 2016; BHAMU; SANGWAN, 2014). 

O termo “lean” que significa “enxuto” expressa a ideia de se fazer mais utilizando 

menos, baseada em um sistema onde são criadas múltiplas saídas com o menor número de 

entradas possível, que se traduz em vantagem competitiva aos fabricantes (LIKER; ROSS, 

2019; DIMITRECU et al. 2018; HALLAM; CONTRERAS, 2018; BHAMU; SANGWAN, 

2014). 

Em termos qualitativos, estudos mostram que o Lean Manufacturing resultou em 
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maior disposição dos funcionários, satisfação no ambiente de trabalho, comunicação efetiva e 

tomadas de decisão por parte da equipe, onde figura o papel dos líderes como os principais 

responsáveis por influenciarem e desempenharem essa cultura lean em sua equipe visando o 

alcance dos objetivos estratégicos (TORTORELLA; FETTERMANN; ANZANELLO; 

SAWHNEY, 2017; BHAMU; SANGWAN, 2014). 

Dimitrescu et al. (2018), afirmam que os métodos e ferramentas utilizadas em Lean 

Manufacturing para melhorar a produção e remover as perdas baseiam-se em:  

• Organização por meio do método 5S; 

• Gestão Visual; 

• Padronização da atividade de Produção; 

• Melhoria Contínua; 

• Trabalho em equipe. 

 

Considerados alicerces da sistemática do Sistema Toyota de Produção, a Figura 11 

apresenta os sistemas Just-in-Time e a Automação, também chamado de conceito Jidoka. 

 

Figura 11: A casa do Sistema Toyota de Produção 

 

Fonte: Liker, 2016. 



44 
 

O sistema Just-in-Time consiste em um método onde nada é produzido 

antecipadamente. O pedido do cliente é a hora certa de produzir, assim, todo os recursos 

essenciais ao processo são puxados quando necessário. Em outras palavras, é um sistema de 

produção que produz e entrega o necessário, quando necessário, apenas na quantidade 

necessária (PINTO; MATIAS; PIMENTEL; AZEVEDO; GOVINDAN; 2018; ZAHRAEE; 

HASHEMI; ABDI; SHAHPANAH; ROHANI, 2014). 

O segundo pilar do Sistema Toyota de Produção é o Jidoka, que significa automação 

com uma combinação da autonomia humana, ou seja, combina a automação à inteligência 

humana, originando assim, o termo “autonomação”. Com o implemento desse método é 

possível capacitar os trabalhadores a interromperem os processos de produção no momento em 

que detectarem qualquer tipo de defeito ou problema, e assim trabalham a cultura de 

identificação das anormalidades e de melhoria contínua (MARODIN; FRANK; 

TORTORELLA; FETTERMAN, 2019; TRI; ELITA; DINA; GILANG, 2018). 

Quanto aos desperdícios, conforme Ferreira, Silva, Tanaka, Zampini (2016), Lacerda, 

Xambre, Alvelos (2016), Zakaria, Mohamed, Ab Rahid, Rose (2017) e Oliveira, Sousa e 

Campos (2019), são sete os resíduos originalmente apontados por Taiichi Ohno. O Quadro 4 

classifica e descreve cada um deles. 

 

Quadro 4: Os sete desperdícios presentes nos processos produtivos das empresas 

Tipo de 
desperdício Descrição 

Defeitos 
Problemas de qualidade durante os processos que exigem retrabalhos. Estão 
relacionados a falta de padronização ou de sistemas de controle da produção. 

Tempo de 
espera 

Toda pausa durante o processo de produção de um produto, seja por falta de 
pessoas, materiais ou equipamentos, significa valor não agregado para o 
cliente. 

Inventário 
Matéria-prima esperando para ser processada. Muitas vezes o estoque de 
produtos ou materiais está associado a gargalos na produção. 

Movimentação 
O movimento desnecessário de trabalhadores, máquinas ou ferramentas 
retardam a execução e não agregam valor ao produto. 

Processamento 
Toda operação ou etapa de um processo que não contribua para gerar valor ao 
produto é considerada um desperdício de produção. 

Excesso de 
Produção 

Produzir mais do que a demanda do momento acarreta no uso desnecessário 
dos recursos sem um retorno financeiro, além de gerar muito estoque. 

Transporte 
Um produto ou material transportado de um lado para o outro dentro da 
fábrica não está sendo processado, por isso, não agrega valor ao cliente. Além 
dos custos do próprio equipamento de transporte e manutenções. 

 

Fonte: Adaptado de Zakaria et al., 2017. 
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Para Meier e Liker (2005), Lacerda, Xambre, Alvelos (2016) e Oliveira, Sousa e 

Campos (2019), um oitavo desperdício deve ser acrescido: o desperdício com o não uso do 

potencial dos funcionários. Os autores defendem que não aproveitar o potencial das pessoas 

leva a perdas nos resultados, já que tomando por base a filosofia lean, a inteligência humana ou 

potencial “talento” contribui sobremaneira para se atingir efeitos positivos nos processos. 

Nesse aspecto, a literatura revela que tais desperdícios podem ser eliminados aplicando 

uma combinação de princípios básicos da implementação enxuta como: especificação 

(identificação) de valor, identificação do fluxo de valor, evitar descontinuação do valor do 

fluxo, deixar o cliente puxar o serviço e perseguir a perfeição sempre, mas sem deixar de lado 

a gestão de compromisso e o respeito pelas pessoas (BORONAT et al., 2018; 

D’ANDREAMATTEO; IANNI; LEGA; FERREIRA et al., 2016; RAUCH; DAMIAN; 

HOLZNER; MATT, 2016; SARGIACOMO, 2015; SPAGNOL; MIN; NEWBOLD, 2013). A 

Figura 12 apresenta estes importantes princípios. 

 

Figura 12: Princípios básicos do sistema Lean 

Identificar valor

Buscar a 

perfeição
Mapear o fluxo 

de valor

Instituir 

processo Pull

Princípios 

Lean

Criar fluxo 

contínuo

 
 

Fonte: Elaborado a partir de D’Andreamatteo et al., 2015. 

 

Um fato é que os princípios lean não são exclusivos da indústria de automóveis, e vêm 

sendo aplicados com sucesso nas operações dos mais diversos setores, a exemplo das indústrias, 

cadeias de fornecimento, setores da educação, na administração, manutenção, desenvolvimento 

de produtos e também nos hospitais (DIAS et al., 2018; FERREIRA et al., 2016; RAUCH; et 

al., 2016; MEYBODI, 2013). 

Em sistemas da área de saúde, o produto esperado pelos pacientes é a cura de seus 

males, o que se traduz no valor dos serviços de saúde (SPAGNOL; MIN; NEWBOLD, 2013).  
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Como consequência dos benefícios lean aos setores de saúde, alguns estudos relatam 

que projetos enxutos nesta área estão se intensificando devido a necessidade de implementação 

de técnicas seguras e de qualidade aos pacientes, como o chamado Lean Healthcare (COSTA; 

FILHO; RENTES; BERTANI; MARDEGAN, 2017; FERREIRA et al., 2016). 

 

2.6 Lean Healthcare 

 

O setor da saúde, por sua complexidade, é constantemente confrontado com problemas 

relacionados a custos elevados. Pensando nisso, o gerenciamento lean encontrou meios de 

trabalhar nesta importante área focando na eficiência e satisfação do paciente (HALLAM; 

CONTRERAS, 2018; RAUCH et al., 2016).  

O Lean Healthcare se destaca como uma filosofia de gestão que adiciona uma cultura 

aos hospitais com base no aumento da satisfação de pacientes e demais envolvidos com o 

implemento de aperfeiçoamentos contínuos, nos quais, os funcionários também colaboram 

identificando e eliminando aquilo que não agrega valor (COSTA; GODINHO FILHO, 2016; 

DOĞAN; UNUTULMAZ, 2016).  

A literatura mostra que diversas pesquisas vêm abordando a filosofia lean nos setores 

de saúde desde o início dos anos 2000, uma vez que processos administrativos são a base para 

se implementar técnicas enxutas, logo, são igualmente aplicáveis aos cuidados com a saúde 

(DIAS et al., 2018; HALLAM; CONTRERAS, 2018; COSTA et al., 2017; 

D’ANDREAMATTEO et al., 2015). 

Com a aplicação do Lean Healthcare, os principais objetivos são a melhora da 

assistência e segurança ao paciente, redução da permanência do paciente nas dependências 

hospitalares, redução do tempo que o paciente espera, além da redução de estoque (HALLAM; 

CONTRERAS, 2018; RAUCH et al., 2016). 

Considerando os cinco princípios lean implementados na eliminação de resíduos 

elencados anteriormente, ao adaptá-los ao contexto da área da saúde, infere-se que (HALLAM; 

CONTRERAS, 2018; NARAYANAMURTHY; GURUMURTHY, 2018): 

1. Especificar e identificar valor: refere-se a determinar valor a partir dos desejos e 

necessidades do paciente, fornecendo o diagnóstico adequado; 

2. Identificação do fluxo de valor: com isso, o que agrega valor ou não no 

fornecimento que envolve cuidados à saúde deve ser reconhecido, assim, esse 

princípio auxilia reduzindo ou mesmo eliminado o que não tem valor agregado; 

3. Criar fluxo contínuo: está ligada a eficiência na área hospitalar, onde toda etapa 
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deve agregar valor ao paciente durante o processo. Todos os resíduos que 

impedem o fluxo estabelecido são eliminados, como no caso das filas de espera; 

4. Deixar o cliente puxar o serviço ou instituir o sistema “pull”: agrega valor 

somente quando “puxado” ou solicitado pelo cliente; 

5. Procurar a perfeição sempre: processos de melhoria contínua são realizados como 

avaliações das metas, do atendimento em tempo hábil, etc. 

 

O Quadro 5 apresenta os sete desperdícios propostos por Ohno (1988) adaptados ao 

Lean Healthcare (HALLAM; CONTRERAS, 2018; COSTA; GODINHO FILHO, 2016). 

 

Quadro 5: Os sete desperdícios adaptados ao Lean Healthcare 

Tipo de desperdício Adaptado ao Lean Healthcare 
Defeitos Erros médicos. 

Tempo de espera 
A espera dos enfermos por atendimentos profissionais, 

prescrição médica, ou resultados de exames. 

Inventário Estoque excessivo de medicamentos. 

Movimentação 
Movimentos desnecessários de pessoas que procuram por 

informações ou documentos. 

Processamento Processamento excessivo com Formulários desnecessários. 

Excesso de Produção Realizar investigações médicas desnecessárias. 

Transporte De pacientes, amostras ou materiais hospitalares. 
 

Fonte: Elaborado a partir de Hallam e Contreras, 2018. 

 

Do mesmo modo, no setor de saúde o oitavo desperdício também é mencionado na 

literatura ao informar que no Lean Healthcare existe falha no fator “talento humano” quando 

não há treinamentos médicos aos agentes da saúde que poderiam auxiliar nos diagnósticos 

(COSTA; GODINHO FILHO, 2016). 

As melhores práticas advindas do Lean Healthcare podem favorecer a melhora dos 

processos de saúde, uma vez que o método foca no paciente, na eliminação do desperdício, na 

identificação de gargalos, redução de custos e melhoria contínua. Porém, considerando o 

aspecto de que os hospitais são difíceis de gerir, e enfrentam constantemente pressões e desafios 

externos, o acúmulo de pacientes que procuram por cuidados obriga que toda a equipe da 

organização se envolva e adote um plano conjunto de trabalho (DIAS et al., 2018; COSTA; 

GODINHO FILHO, 2016; HUSSAIN et al., 2015). 
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3        METODOLOGIA 

 

Neste capítulo são expostos os procedimentos metodológicos que conduziram ao 

desenvolvimento da pesquisa que se propôs a apresentar um modelo de melhoria da 

produtividade do centro cirúrgico do HUGV. 

De forma a elencar as técnicas utilizadas, serão apresentadas as seguintes seções: 

natureza da pesquisa, objetivos da pesquisa, abordagem da pesquisa, procedimentos da 

pesquisa, método para a coleta de dados, análise dos resultados e operacionalização da pesquisa. 

 

3.1 Natureza da Pesquisa 

 

Sob o ponto de vista da sua natureza, a pesquisa é classificada como aplicada uma vez 

que teve foco prático em atingir resultados específicos em uma instituição hospitalar. 

Ressalta-se que a pesquisa de natureza aplicada é a mais comum nos cursos de 

engenharia de produção, uma vez que a gestão das operações é considerada um dos campos de 

aplicação desta engenharia, e carrega uma natureza aplicada por buscar solução aos problemas 

reais das organizações ao desenvolver processos ou produtos novos ao mercado 

(APPOLINÁRIO, 2006; SLACK; LEWIS; BATES, 2004). 

 Esse tipo de pesquisa tem por finalidade produzir conhecimentos a serem aplicados 

na prática de modo a solucionar problemas imediatos e particulares (COOPER; SCHINDLER, 

2016; PRODANOV; FREITAS, 2013; GRAY, 2012). 

Nesta linha, Gray (2012) descreve que o objetivo da pesquisa aplicada é melhorar a 

compreensão de problemas relacionados a situações específicas da organização, contribuindo 

assim, para se propor soluções aos impasses institucionais. Enquanto Chizzotti (2018) a 

conceitua como uma pesquisa que tende a utilizar os conhecimentos e dados teóricos 

verificados de forma imediata e prática. 

Flick (2012), por sua vez, esclarece que muitas das questões da pesquisa se concentram 

nas práticas, e por isso, os resultados encontrados a partir da pesquisa aplicada devem ser 

relevantes para o campo de ação e para o deslinde de situações problema ocorridas na prática. 

Posto isto, a avaliação da produtividade do centro cirúrgico de um hospital-escola pôde 

auxiliar a instituição estudada a melhorar os seus processos internos, assim como a aprimorar 

os seus resultados. 

 



49 
 

3.2 Objetivos da Pesquisa 

 

No tocante aos seus objetivos, a pesquisa teve caráter exploratório e descritivo. A 

pesquisa exploratória assume o formato de pesquisa bibliográfica uma vez que objetiva 

proporcionar um conjunto de informações acerca do assunto a ser investigado, principalmente, 

quando não se sabe muito a respeito. Assim, um estudo exploratório facilita a definição e escopo 

da temática estudada envolvendo: levantamento bibliográfico; entrevistas com sujeitos que 

vivenciaram o problema, e o exame de casos que estimulem o entendimento da situação 

(PRODANOV; FREITAS, 2013; GRAY, 2012). 

Pesquisas de caráter exploratório são realizadas com vistas a levantar informações a 

respeito de dado objeto, determinado os seus limites e mapeando os seus atos (SEVERINO, 

2017). 

Considerando o método descritivo empregado na pesquisa, sob a ótima de Cooper e 

Schindler (2016), uma pesquisa que se propõe a descobrir “o quê, quem, onde, quando ou 

quanto” caracteriza-se como um estudo tipo descritivo. Em outras palavras, é aquela que se 

limita a descrever os acontecimentos (CHIZZOTTI, 2018). 

A pesquisa descritiva é usada para se agrupar informações e materiais provenientes de 

fontes diversas, onde a partir disso, o observador aborda o assunto de maneira mais simplificada 

considerando o que ouviu. Tem por objetivo fazer o esboço de uma situação ou de um caso, de 

modo a apresentar como as coisas se relacionam no processo (PRODANOV; FREITAS, 2013; 

GRAY, 2012). 

 

3.3 Abordagem da Pesquisa 

 

Quanto à abordagem, a pesquisa adotou métodos de dados mistos, ou seja, qualitativos 

e quantitativos. 

A pesquisa quantitativa é aquela que se apoia em cálculos para medir os resultados, 

interpretando as informações e opiniões em forma de números para então relacioná-las e 

investigá-las (CHIZZOTTI, 2018; PRODANOV; FREITAS, 2013). 

No método quantitativo, a partir dos dados mensuráveis busca-se examinar a 

regularidade de ocorrência com o intuito de medir a autenticidade (ou falta dela) daquilo que 

se está observando (FONSECA, 2012). 

Nesse sentido, a pesquisa é classificada como quantitativa por aplicar ferramentas que 

buscaram mensurar e determinar dados numéricos de produção do centro cirúrgico, por meio 
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de indicadores de produtividade. 

A pesquisa qualitativa, por sua vez, volta-se para a análise de casos reais e leva em 

consideração as expressões e atividades dos indivíduos inseridas nesse contexto. Tal pesquisa 

tem por objetivo estudar e interpretar o ambiente examinado de forma a obter esclarecimentos 

adicionais (PÁDUA, 2019; PRODANOV; FREITAS, 2013; FLICK, 2008). 

Na percepção de Chizzotti (2018) a pesquisa qualitativa é aquela em que com a 

observação se extraem informações contidas em comportamentos ou práticas. Basicamente, 

acontece no meio natural pesquisado e envolve a coleta dos dados. 

Assim, a pesquisa qualitativa se deu pela utilização de observação e da análise 

documental, como também pela comunicação direta com os pesquisados através das entrevistas, 

cujas ocorrências e manifestações durante a realização dos trabalhos foram extraídas em forma 

de dados. 

Yin (2015) descreve que as abordagens qualitativas e quantitativas se complementam, 

e Chizzotti (2018) corrobora desse pensamento ao afirmar que as pesquisas quantitativas e 

qualitativas devem se completar, respectivamente, para proporcionar a melhor compreensão de 

um fenômeno.  

Nesse contexto, uma pesquisa baseada na abordagem qualitativa-quantitativa utiliza 

dados mistos visando promover maior entendimento de um problema de pesquisa. Com os 

métodos mistos, o pesquisador baseia a investigação na hipótese de que a coleta de variados 

tipos de dados oferece uma percepção mais abrangente do que se utilizasse apenas dados 

qualitativos ou quantitativos (CRESWELL; CRESWELL, 2017; CRESWELL; CLARK, 

2015). 

 

3.4 Procedimentos da Pesquisa 

 

Considerando a abordagem qualitativa-quantitativa da pesquisa, os procedimentos 

metodológicos utilizados para atingir os objetivos pretendidos foram: o Estudo de Caso, a 

Pesquisa Participante e a Pesquisa-Ação. 

 

3.4.1 Estudo de Caso 

 

O estudo de caso investiga um evento atual em seu ambiente natural, onde é 

proporcionada ao observador a possibilidade de enxergar os fenômenos de maneira real e 

extensiva para então descrevê-los ou explicá-los. Nessa pesquisa a coleta e análise das 
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informações ocorrem semelhantemente às pesquisas de campo (SEVERINO, 2017; YIN, 2015). 

Essa metodologia de pesquisa foca na análise de um caso específico, tratando-o de 

maneira investigativa, e tem por finalidade aprofundar o estudo de determinada unidade, 

extraindo dados pertinentes ao assunto pesquisado por meio de coleta de conhecimentos e 

informações em materiais físicos, ou mesmo diretamente com os indivíduos (COOPER; 

SCHINDLER, 2016; PRODANOV; FREITAS, 2013). 

Assim, a pesquisa ocorreu no âmbito do Centro Cirúrgico do Hospital Universitário 

Getúlio Vargas (Lócus da pesquisa), vinculado à Universidade Federal do Amazonas – UFAM 

e administrado pela Rede Hospitalar da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH). 

 

3.4.2 Pesquisa Participante 

 

Quanto à pesquisa participante, Severino (2017) esclarece que se traduz naquela em 

que o pesquisador compartilha a experiência dos indivíduos pesquisados, interagindo com eles 

durante a observação dos acontecimentos, e com isso, registra a vivência e as manifestações 

presenciadas de forma descritiva, a partir do que contempla e analisa. 

Prodanov e Freitas (2013) complementam essa ideia ao pontuar que tal observação 

ocorre a partir da participação efetiva do pesquisador entre os indivíduos atuantes em 

determinada situação, assumindo assim, uma parcela no papel de integrante do grupo. 

Convém destacar que nem sempre as informações estão “visíveis” ao pesquisador, o 

que dificulta a acessibilidade de determinadas questões na prática. Daí a importância da 

interação entre as pessoas atuantes no campo da pesquisa, que geram conversas, indagações e 

demais informações a partir da concepção dos observados (FLICK, 2012). Por isso, houve 

interação direta com a chefe do centro cirúrgico e alguns técnicos de enfermagem e enfermeiros 

durante a pesquisa. 

 

3.4.3 Pesquisa-Ação 

 

Já o método da pesquisa-ação é aquele realizado de forma colaborativa e ativa, entre o 

observador e os observados, usados para lidar com questões difíceis e práticas que norteiam 

assuntos os quais não se tem muito entendimento (COOPER; SCHINDLER, 2016; 

PRODANOV; FREITAS, 2013). 

A pesquisa-ação não se resume a pesquisa e levantamento de dados, o pesquisador 



52 
 

além de entender os fatos estudados e realizar um diagnóstico da situação, se propõe a modificá-

la de modo a aprimorar as práticas desenvolvidas naquele ambiente. Em outras palavras, trata-

se de um processo de contribuição aos trabalhos que produzem mudanças (GRAY, 2012; 

PRODANOV; FREITAS, 2013; SEVERINO, 2017). 

Prodanov e Freitas (2013) destacam ainda a similaridade entre a pesquisa dos tipos 

participante e pesquisa-ação, principalmente no tocante a atuação de maneira ativa por parte do 

investigador, como também na avaliação, acompanhamento e monitoramento das ações 

buscando soluções frente aos problemas identificados. 

Sendo assim, o procedimento adotado foi observar as especificidades dos processos 

do centro cirúrgico na intenção de colaborar, por meio da pesquisa, com a chefia do setor. 

 

3.5 Procedimentos para coleta de dados 

 

A etapa da coleta de dados objetivou conseguir informações sobre o caso em 

específico, cujas respostas trouxeram ao pesquisador as informações essenciais ao avanço do 

estudo (FONSECA, 2012). Assim, a coleta dos dados iniciou em setembro de 2020 e teve 

duração de 4 meses, onde foram utilizadas três técnicas: a Pesquisa Documental, as Entrevistas 

do tipo Não-estruturadas e a Elaboração do VSM. 

 

3.5.1 Pesquisa Documental 

 

A abrangência da pesquisa documental levou em consideração documentos do período 

de janeiro a dezembro do ano de 2019. O ano de 2020, por ser atípico, não foi objeto de estudo, 

pois, conforme relatos dos colaboradores, a pandemia inviabilizou drasticamente a realização 

de cirurgias. 

Neste contexto, a pesquisa documental levantou dados relativos a históricos 

operacionais e de produtividade em documentos como livros de registros, relatórios, manuais e 

POP´s (Procedimentos Operacionais Padrão), que apresentavam particularidades da atuação 

prática do centro cirúrgico. 

Na pesquisa documental são encontrados relevantes fontes de informação sobre a vida 

das empresas. São levantados materiais provenientes dos arquivos das instituições tais como 

relatórios, registros ou planilhas com eventos passados ou atuais, sendo considerados os mais 

importantes documentos históricos em qualquer organização (GIL, 2002). 

Prodanov e Freitas (2013) destacam que qualquer documento pode ser usado como 



53 
 

fonte de informação, e que ao passar pela investigação do pesquisador, abrangem processos 

como: 

1) A observação: para considerar os dados dos documentos; 

2) A leitura: para interpretar o valor do documento para a pesquisa; 

3) A reflexão: acerca da relevância do conteúdo do documento; 

4) A crítica: formar opinião sobre o valor do material a ser usado na pesquisa. 

 

3.5.2 Entrevistas do tipo Não-estruturadas 

 

No segundo momento, foram realizadas entrevistas do tipo não estruturadas com as 

pessoas que atuam nesta unidade do hospital com o objetivo de colher o máximo de informações 

possível. 

Durante a realização das entrevistas, a maior parte das informações foram obtidas com 

a chefe do centro cirúrgico. Enfermeiros e técnicos colaboraram em momentos distintos, (em 

um total de três entrevistas adicionais), ratificando e complementando as informações 

anteriormente dadas. Salienta-se que tais entrevistas complementares foram realizadas 

unicamente para esgotar possíveis lacunas no entendimento do processo do setor. 

O uso da entrevista se caracteriza pela comunicação entre o pesquisador e o 

pesquisado, neste caso, o informante, a fim de que questões objetos da pesquisa sejam 

esclarecidas (CHIZZOTTI, 2018). 

Na entrevista não-estruturada não existe um padrão ou roteiro pré-estabelecido. Assim, 

a condução das perguntas fica a critério do entrevistador (PRODANOV; FREITAS, 2013). Com 

o uso de entrevistas não estruturadas o pesquisador pôde reformular suas perguntas a partir das 

respostas dos respondentes ou direcioná-las para melhor responder às questões tratadas na 

pesquisa (GRAY, 2012). 

 

3.5.3 Elaboração do VSM 

 

Na terceira fase, considerando as informações já coletadas com a equipe, foi produzido 

um VSM (ou Mapa de Fluxo de Valor) ilustrando o estado atual da produção no centro cirúrgico 

no intuito de melhor visualizar o processo e propor melhorias. 

O VSM mapeia a linha produtiva, simplifica o entendimento dos sistemas, e possibilita 

que os gestores visualizem e ajustem os seus processos (ZAHROTUN; TAUFIQ, 2018; TYAGI 

et al., 2015; ROTHER, SHOOK, 2003). 
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3.6 Análise dos Resultados  

 

Gil (2008) esclarece que a parte da análise dos dados abrange uma gama de 

procedimentos como interpretação das respostas, tabulação dos dados e mensuração de valores 

estatísticos, para elucidar os fatos e construir uma ligação entre os resultados obtidos e outros 

estudos já conhecidos 

A primeira análise foi do resultado do levantamento documental. Tendo essa base, as 

informações sobre as principais atividades e fluxos do centro cirúrgico subsidiaram a 

elaboração de quadros, tabelas e fluxogramas dos procedimentos operacionais. Os fluxos foram 

criados com a utilização do software Microsoft Visio. 

Já as informações obtidas nas entrevistas não-estruturadas foram tabuladas em 

aplicativos de processamento de texto, como a Microsoft Office Word, e auxiliaram na 

construção do Mapa de Fluxo de Valor. Para a representação visual e criação do estado atual, 

também foi utilizado o Microsoft Visio. 

Como última etapa, para análise do desempenho do centro cirúrgico, considerando a 

avaliação de indicadores e produtividade, foi utilizado a metodologia ORE. Como dito 

anteriormente, o ORE utiliza a base metodológica do OEE e busca identificar a utilização real 

dos equipamentos das salas de cirurgias, mensurando a eficiência destes instrumentos.  

Assim, considerando dados atuais do setor, foram elaboradas planilhas de cálculo para 

identificar quanto dos recursos disponíveis estão sendo utilizados, qual o desempenho do centro 

cirúrgico frente ao seu planejamento, e qual a qualidade dos serviços, neste caso, a qualidade 

das cirurgias realizadas.  

 

3.7 Operacionalização da Pesquisa 

 

Como o objetivo geral desta pesquisa foi propor um modelo de melhoria de gestão da 

produtividade do centro cirúrgico, os procedimentos que subsidiaram a proposta foram, 

inicialmente: 

 

• Mapeamento do fluxo de valor utilizando o método VSM, levando em 

consideração a observação/participação do pesquisador, todo histórico 

documental e as entrevistas para elaboração do estado atual; 

• Análise dos indicadores de produtividade existentes nos livros e relatórios da 

instituição, de modo a conhecer sua realidade produtiva; 
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• Identificação das restrições dos processos. 

 

Após, e considerando as informações coletadas nas etapas acima, tornou-se possível 

avaliar a produtividade do centro cirúrgico do Hospital Universitário Getúlio Vargas. O Quadro 

6 ilustra resumidamente todos os procedimentos metodológicos aplicados na pesquisa. 

 

Quadro 6: Procedimentos metodológicos 

Natureza da 
 Pesquisa 

Aplicada 

Objetivos da  
Pesquisa 

Exploratória e Descritiva 

Abordagem da 
Pesquisa 

Qualitativa-Quantitativa 

Procedimentos da 
Pesquisa 

Estudo de Caso 
Pesquisa Participante 
Pesquisa-Ação 

Métodos para coleta de 
Dados 

Documental 
Entrevistas não-estruturadas 
VSM 

Análise dos Resultados 

Análise dos documentos coletados 
Dados Tabulados em quadros (Word), tabelas (Excel e fluxogramas (Visio) 
 
Entrevistas não-estruturadas 
Dados Tabulados em Word e Excel que subsidiaram a elaboração do VSM 
 
OEE para otimização com o VSM Futuro 
Proposta de melhoria nos processos 
 
Mensurar produtividade atual 
Identificação dos dados passíveis de mensuração 

Operacionalização da 
Pesquisa 

Mapear o fluxo de valor do centro cirúrgico 
Método VSM 
 
Analisar os indicadores de produtividade 
Apuração do tempo das operações do centro cirúrgico 
 
Identificar as restrições  
Análise das limitações 
 
Avaliar a produtividade 
Método baseado no OEE 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. 
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4 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 
4.1      Caracterização do local de estudo 

 

Inicialmente, aqui são apresentadas as características do local onde a pesquisa foi 

desenvolvida: o Hospital Universitário Getúlio Vargas (HUGV), localizado na zona centro sul 

de Manaus.  

 

Figura 13: Hospital Universitário Getúlio Vargas 

 

Fonte: Divulgação/UFAM. 

 

Criado pelo Governo do Estado do Amazonas, o Hospital Getúlio Vargas (HGV) 

inaugurou suas atividades em Manaus em 1965. Posteriormente doado à UFAM em sua 

integralidade (hospital e patrimônio), em 1983 o HGV passou a ser Hospital Universitário 

Getúlio Vargas (HUGV).  

Hoje, considerado um hospital de pequeno porte, o HUGV é administrado pela Rede 

EBSERH, possui novas instalações e conta com 159 leitos (entre clínicos, cirúrgicos e de UTI) 

que ofertam assistência hospitalar à população local. A instituição é voltada ainda ao 

desenvolvimento de atividades de ensino e pesquisa no âmbito multiprofissional. 

Por meio do HUGV e da faculdade de medicina dá-se a proposta de formação de 

recursos humanos voltados à saúde distribuídos em segmentos como: Clínica Médica, 

Ortopedia e Traumatologia, Nefrologia, Cardiologia, Anestesiologia, Cirurgia Cardiovascular, 
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Cirurgia Geral, entre outros. 

Neste sentido, o foco da pesquisa é o Centro Cirúrgico desta instituição. Considerando 

que a estrutura básica do HUGV se divide em Gerências, Divisões, Setores e Unidades, a 

unidade do Centro Cirúrgico pertence à estrutura organizacional da Gerência de Atenção à 

Saúde do hospital. 

Como unidade subordinada ao Setor de Apoio Terapêutico, o Centro Cirúrgico atende 

a cirurgias eletivas e aos pacientes do próprio HUGV que se encontram em estado de 

emergência, sendo composto por 11 salas, das quais 10 são salas cirúrgicas de procedimentos 

semanais e 1 de hemodinâmica. 

 

Figura 14: Entrada principal do Centro Cirúrgico do HUGV 

 

Fonte: Divulgação/UFAM. 
 

Internamente, as salas estão dispostas da seguinte forma: Na ala norte, lado a lado estão 

as salas cirúrgicas 01 e 02 consideradas de alta complexidade, já do lado oposto, estão as salas 

03, 04 e 05. Na ala sul, estão as salas 06 e 10 (esta última de alta complexidade),  entre elas, 

está a sala de hemodinâmica (sala 07), e em frente destas encontram-se as salas 08, 09 e 11. A 

Sala de Recuperação Anestésica (RPA) encontra-se bem no centro (entre a ala norte e sul), em 

frente da Secretaria do centro cirúrgico, conforme apresentado na Figura 15. 
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Figura 15:Layout do centro cirúrgico estudado 

Fonte: Setor de Infraestrutura Física do HUGV. 

 

Com a utilização das 10 salas de cirurgia o setor consegue realizar, aproximadamente, 

5.000 procedimentos cirúrgicos por ano. 

 

Figura 16: Uma das salas cirúrgicas do HUGV 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

 

Como apresentado no Layout (Figura 15), o bloco cirúrgico conta ainda com uma sala 

de Hemodinâmica, hoje desativada, mas que não estará ligada ao centro cirúrgico. A Sala de 

RPA possui 14 leitos para atendimento no pós-operatório. A Figura 17 ilustra o interior desta 

sala. 
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Figura 17: Sala de Pós-Operatório 

 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. 

 

Quanto à equipe de trabalho, o setor conta com o envolvimento de 8 enfermeiros, 33 

técnicos de enfermagem, 83 médicos cirurgiões e 14 médicos anestesiologistas. Dentre os 

anestesiologistas, as escalas subdividem-se entre funcionários da Universidade Federal do 

Amazonas, da EBSERH e de uma cooperativa local. 

Os enfermeiros e técnicos de enfermagem que auxiliam os médicos durante as 

cirurgias são chamados “circulantes”, eles também são responsáveis por recolherem os 

materiais cirúrgicos após os procedimentos e levá-los para a esterilização. 

A equipe de limpeza atua entre as cirurgias, com um quantitativo pré-estipulado em 

contrato com o HUGV, limpando unicamente o espaço físico.  

 

4.2      Levantamento dos dados da situação atual 

 

Por meio das entrevistas feitas com a responsável pelo centro cirúrgico, foi possível 

compreender como o setor se planeja para uma cirurgia e a forma como os procedimentos 

ocorrem.   

Para uma maior compreensão do processo “Entrada do paciente no HUGV” e 

“Encaminhamento ao Centro Cirúrgico”, cabe esclarecer etapas iniciais.  

Primeiramente, por suas características de natureza pública, o atendimento no HUGV 

é integralmente gratuito, todos via Sistema Único de Saúde (SUS). Ou seja, trata-se de um 

hospital referenciado, e essa característica faz com que os pacientes sejam encaminhados 

apenas via SISREG (sistema disponibilizado pelo Ministério da Saúde para gerenciar todo o 
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complexo regulador). Não havendo possibilidade de receber pacientes que se deslocam 

diretamente ao hospital. 

Assim, ao ser encaminhado pela unidade que lhe atendeu inicialmente, o paciente dá 

entrada no ambulatório do HUGV, onde espera pela consulta médica. Após ser consultado, o 

paciente é orientado a realizar exames e depois volta ao ambulatório para então dar início ao 

processo de internação. 

Ressalta-se que visando atender aos objetivos desse estudo, as fases detalhadas serão 

as que compreendem a efetiva entrada do paciente no centro cirúrgico até a sua saída. Fases 

estas a serem detalhadas a seguir. 

Quando já internados no HUGV, os pacientes são novamente avaliados, e só a partir 

de então, a unidade do centro cirúrgico é informada da intenção de cirurgia pelos médicos de 

plantão.  

Essa intenção médica de operar se dá por meio de um mapa que é elaborado e 

programado por cada especialidade denominado Mapa de Planejamento Cirúrgico, enviado 

semanalmente ao centro cirúrgico, mais precisamente, até às 12h00 das quartas-feiras, 

informando todas as cirurgias a serem realizadas na semana subsequente. A Figura 18 ilustra 

esses Mapas dispostos na parede da secretaria do setor. 

 

Figura 18: Mapas de Planejamento Cirúrgico. 

 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. 
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Observa-se que os mapas são divididos em especialidades distintas como: 

dermatologia, neurocirurgia, ortopedia, otorrinolaringologia, urologia, oftalmologia, 

ginecologia, outras específicas no trato torácico, vascular e do aparelho digestivo, além das 

cirurgias gerais, de modo a facilitar a distribuição das salas de cirurgia. 

Estes mapas seguem uma padronização e trazem informações necessárias a 

programação semanal do centro cirúrgico, tais como:  

1. Data do procedimento; 

2. Hora; 

3. Nome do Paciente; 

4. Idade do Paciente; 

5. Tipo de Cirurgia; 

6. Código do procedimento; 

7. Material necessário ao procedimento; 

8. Nome do Cirurgião responsável. 

 

Figura 19: Padrão de informações dos Mapas de Planejamento Cirúrgico 

 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. 
 

Embora o centro cirúrgico receba os mapas de planejamento semanal, os mesmos não 

passam de intenções de cirurgia, como dito anteriormente. O documento que confirma que as 

cirurgias programadas serão efetivamente executadas é o Aviso de Cirurgia ou Solicitação de 

Operação. Estes documentos são enviados tanto no momento em que se envia o Mapa de 
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Planejamento, quanto na véspera da cirurgia. 

Os Avisos ou Solicitações de Operação são armazenados em pastas de acordo com a 

data da cirurgia, e ficam disponíveis na secretaria do centro cirúrgico para a equipe se 

programar, conforme apresentado na Figura 20.  

 

Figura 20: Solicitação de Operação 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 

 

A partir do recebimento desse documento, a equipe do centro cirúrgico tem a certeza 

que a cirurgia vai ocorrer e que precisam passar para a próxima etapa do planejamento interno: 

a confecção do Mapa de Cirurgia. Esse documento é elaborado por enfermeiros ou técnicos do 

centro cirúrgico, uma vez que o setor não dispõe de equipe administrativo.  

Esse Mapa dita como o procedimento vai ocorrer dentro do centro cirúrgico, 

estabelecendo diretrizes quanto à: 

• Sala onde a cirurgia vai ocorrer;  

• O anestesiologista que vai atuar; 

• O circulante (enfermeiro ou técnico de enfermagem) que dará suporte à 

cirurgia. 
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Figura 21: Mapa de Cirurgia sendo confeccionado 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.  
 

Depois da análise dos pedidos de cirurgia, existe uma distribuição das salas em formato 

de planilha, que também fica afixada nas paredes do setor, assim, os médicos atuam em salas 

fixas conforme sua especialidade.  

Isso ocorre porque em algumas salas existem maquinários específicos a cada 

especialidade, a exemplo da oftalmologia, que dispõe de um equipamento microscópio próprio 

às suas necessidades e que fica exclusivamente na Sala 11, o mesmo ocorre na Sala 10, servindo 

unicamente à neurocirurgia. 

Vale ressaltar que o número de salas é bem inferior ao número de cirurgiões, o que 

causa problemas na hora da distribuição, e faz com que o centro cirúrgico organize as 

solicitações por ordem de chegada, ou mesmo, analise cada solicitação e dê prioridade aquelas 

cuja condição do paciente seja mais emergencial. 

Embora a informação do circulante não conste na planilha do Mapa de programação, 

o centro cirúrgico se organizou de modo que cada sala tenha circulantes fixos, elaborando uma 

escala que também se encontra na secretaria e subsidia a elaboração das programações. O 

mesmo ocorre com os anestesiologistas, como pode ser observado na Figura 22. 
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Figura 22: Escala dos Anestesiologistas 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 
 

Após cada cirurgia, os circulantes recolhem todo o instrumental utilizado. Em seguida, 

a equipe de limpeza entra na sala e realiza a higienização do espaço em um tempo máximo de 

30 minutos, no intuito de não comprometer a próxima cirurgia daquela sala. 

 

4.2.1 Execução do processo cirúrgico 

 

Após o planejamento, a equipe do centro cirúrgico está ciente da escala de médicos, 

anestesiologistas e enfermeiros da semana, bem como a sala em que cada especialidade vai 

operar, e os materiais que precisam estar disponíveis.   

Assim, de modo a ilustrar o processo de execução cirúrgica, o fluxo a seguir foi 

elaborado. 
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Figura 23: Fluxo do processo de realização de cirurgias 

Fonte: Elaborado pela autora, 2020. 
 
 

O fluxo apresentado na Figura 23 está apresentando as duas formas de entrada de 

pacientes para cirurgia: as cirurgias eletiva/taxa externa (ou ambulatoriais) e a de pacientes já 

internados que se encontram em estado de emergência. 

Nas cirurgias ambulatoriais os pacientes vêm de casa e são admitidos ao bloco 

cirúrgico direto pelo vestuário. O mesmo ocorre com pacientes que já internaram tempo antes 

e podem andar. Quanto aos acamados, estes adentram o setor pela porta principal. 

Após, os pacientes são direcionados para a sala de Pré-Operatório onde a equipe fará 

a chamada checagem pré-cirurgia, confirmando, por exemplo, se há leitos de UTI e banco de 

sangue disponíveis. Também é verificado se há pendências em documentos e exames, e em 

caso de faltar algum, fazem contato com os locais dos exames solicitando-os. Enquanto isso, o 

paciente permanece nesta sala. No momento em que toda a checagem é realizada e em estado 
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de conformidade, o paciente é encaminhado para a sala de cirurgia. 

Na sala de cirurgia é seguida toda a programação cirúrgica, e a equipe já começa a 

avaliação das condições clínicas do paciente. Caso o paciente não esteja apto à cirurgia, esta é 

cancelada, o paciente é encaminhado primeiro para a sala de RPA, e depois volta para a 

enfermaria. Se o paciente estiver apto, a cirurgia acontece, o paciente vai se recuperar na sala 

de RPA e posteriormente, vai para a enfermaria. Em casos mais graves, o paciente sai da sala 

de cirurgia direto para a UTI. 

 

4.3    Indicadores do Centro Cirúrgico  

 

Para avaliar seu desempenho, o Centro Cirúrgico conta atualmente com alguns 

indicadores que são elaborados mensalmente pelo setor de Estatística do HUGV. Para elaborá-

los, a Estatística recebe do Centro Cirúrgico um arquivo compilado das programações de 

cirurgias. 

 

Figura 24: Parte do arquivo enviado para o setor de estatística 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2020. 
 
 

Após processar os dados, o setor de estatística transforma essas informações e as 

retorna ao centro cirúrgico em forma de gráficos e quadros, que revelam, basicamente, qual foi 

a atuação do setor em números. Nesse sentido, o primeiro indicador que o centro cirúrgico 

dispõe revela o quantitativo de cirurgias realizadas mês a mês em 2019. 
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Tabela 1: Número de Cirurgias Realizadas por mês e especialidade (Indicador 1) 

 

Fonte: Setor de Estatística, 2020. 
 

Esse indicador revela, de modo geral, que no ano de 2019 foram realizadas 4.308 

cirurgias, e que o mês de outubro foi o mais produtivo com 461 cirurgias, enquanto o primeiro 

mês do ano, janeiro, foi o que menos realizou operações.   

As planilhas existentes mostram ainda, de forma estratificada, os tipos de cirurgias 

feitas e o quantitativo equivalente. Isso inclui o desmembrando dos tipos de cirurgias em 

eletivas, taxa externa ou de urgência. O Gráfico 1 representa esses números. 

 

Gráfico 1: Tipos de cirurgias realizadas por mês (Indicador 2) 

 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020. 
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Observa-se a predominância na realização de cirurgias do tipo eletivas, justamente pela 

natureza programada do trabalho do centro cirúrgico. Estas representam 72% das cirurgias 

realizadas no ano, enquanto as de taxa externa e urgência, juntas, correspondem a 28%. 

Como evidenciado anteriormente, o setor conta ainda com o indicador de cirurgias por 

especialidade médica, com apresentação de dados mensais. Dada a pluralidade de 

procedimentos ocorridos, o Gráfico 2 ilustra o quantitativo de cirurgias realizadas por cada 

especialidade em 2019.  

 

Gráfico 2: Número de cirurgias realizadas por especialidades (Indicador 3) 

 

Fonte: Setor de Estatística/HUGV. 
 
 

As cirurgias do tipo geral foram as comumente realizadas, com mais de 48% do total, 

seguida das cirurgias ortopédicas, com 602 operações. As menos realizadas estão entre as 

especialidades de buco-maxilar e nefrologia, com 12 e 2 procedimentos, respectivamente.  

Outro indicador existente apresenta os números de cirurgias planejadas frente as que 

efetivamente aconteceram. Considerando que toda cirurgia é planejada, e que por vezes, fatores 

intrínsecos ou não ao centro cirúrgico interferem na sua realização, o Gráfico 3 apresenta uma 

comparação entre o planejado e executado, bem como os percentuais de não realização de 

cirurgias no ano base do estudo.  
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Gráfico 3: Cirurgias planejadas e realizadas em 2019 (Indicador 4) 

 

Fonte: Setor de Estatística/HUGV. 
 

O Gráfico 3 demonstra que 5.188 cirurgias estavam programadas para ocorrer em 

2019, e que desse total, apenas 4.308 foram feitas, representando 83,03% de realização. Frente 

aos dados, destaca-se o mês de fevereiro, que embora o setor tenha se programado para 449 

operações realizou apenas 336, deixando de executar 25% da programação prévia para o mês.  

Um dos fatores que interferem nessa diferença entre o planejado e o executado são os 

cancelamentos cirúrgicos. Estes podem ocorrer por diversos motivos, desde os relacionados aos 

pacientes como aos ligados ao HUGV.   

Nesse sentido, também compõem os indicadores do centro cirúrgico os dados sobre os 

cancelamentos, que somaram 880 casos em 2019, perfazendo o percentual de 16,97% de não 

realização de cirurgias neste ano. Os motivos dos cancelamentos também são planilhados mês 

a mês. Outros dados relativos a esses cancelamentos serão detalhados mais à frente do estudo. 

Destaca-se que durante a pesquisa não foram encontrados indicadores que 

interpretassem com mais detalhes o trabalho da equipe cirúrgica em cada mês, por isso, para 

esta pesquisa, foram levantados os livros de registros com informações de cada cirurgia, seus 

respectivos tempos de início e fim, e outros. 

A pesquisa de campo ocorreu de setembro de 2020 a janeiro de 2021, e de modo a 

conhecer o desempenho do centro cirúrgico, foram coletados dados considerando o período de 

6 meses: julho a dezembro de 2019. 

A partir dos registros manuais de cirurgia, foi elaborada uma base de dados com cada 

procedimento cirúrgico realizado no período pesquisado.  
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Figura 25: Base de dados de Registro de Cirurgias 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

Os dados da Figura 25 correspondem ao mês de julho de 2019, e mostram a “Data" 

que a cirurgia ocorreu; a hora da “Sala Montada” que é o momento em que a sala estava pronta 

para a cirurgia; o “Início e Término da cirurgia” (em horas), bem como a hora da “Saída do 

paciente da Sala de Operação”.  

Outras colunas foram acrescentadas posteriormente, demonstrando o momento em que 

os dados já estavam sendo manipulados para análise e mensuração de tempos. A coluna “Tempo 

de Espera” representa o tempo entre a hora em que a sala estava pronta para a cirurgia e quando 

ela iniciou, já a coluna ”Duração da Cirurgia” representa de fato o tempo de execução dos 

procedimentos. 

Por meio da base de dados, cada mês foi analisado individualmente, e assim, foi 

possível evidenciar alguns resultados. Salienta-se que o centro cirúrgico do HUGV trabalha 

24h/dia, manhã, tarde e noite, observando o tempo disponível de toda a equipe de profissionais 

(médicos, enfermeiros e anestesistas).  

Na análise inicial da planilha “registro de cirurgias”, ficou demonstrado que a maioria 
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das cirurgias foram realizadas no 1º turno do dia, ou seja, aquelas iniciadas entre às 7h e 13h. 

 

Tabela 2: Percentual de cirurgias realizadas por turno 

Cirurgias Iniciadas Jul/19 Ago/19 Set/19 Out/19 Nov/19 Dez/19 

Entre 7h e 13h 63% 61% 64% 63% 65% 65% 

Entre 13:01 e 19h 37% 39% 35% 37% 35% 34% 

Após às 19h 1% 0% 1% 0% 0% 1% 
 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

Considerando as cirurgias realizadas nos 6 meses estudados, representam mais de 63% 

as cirurgias iniciadas entre as 7h e 13h, enquanto as cirurgias da tarde simbolizam 36%. Já o 

turno da noite, percebe-se que foi pouco utilizado, sem representação percentual sobre o total 

de cirurgias. 

Posteriormente, foram analisadas outras variações, como por exemplo, o Tempo de 

Espera por cirurgia, encontrados pela diferença entre a hora da sala montada e o horário em que 

efetivamente a cirurgia começou, conforme detalha a Tabela 3. 

 

Tabela 3: Análise da base de dados 

Mês 
Quantidade de 

Cirurgias 
realizadas 

Tempo de 
Espera (h) 

Tempo Médio 
de Espera por 
Cirurgia (h) 

Duração da 
Cirurgia (h) 

Tempo Médio 
de Cirurgia (h) 

% Tempo de 
Espera / 

Duração da 
Cirurgia (h) 

jul/19 354 380:15 1:04 717:14 2:01 53,02 

ago/19 428 431:50 1:00 774:54 1:48 55,73 

set/19 374 510:34 1:21 680:00 1:49 75,08 

out/19 461 441:44 0:57 829:02 1:47 53,28 

nov/19 342 369:42 1:04 672:27 1:57 54,98 

dez/19 332 349:58 1:03 586:51 1:46 59,63 

MÉDIA 414:00 1:05 710:04 1:51 59% 
 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

Destaca-se que o Tempo de Espera para início da cirurgia é alto em todos os meses 

analisados, principalmente no mês de setembro, sinalizando 75% de atraso. Esse tempo 

representou, em todos os meses, mais de 50% de espera em relação aos tempos de cirurgias em 

si, como observado na coluna “% Tempo de espera em relação a Duração da cirurgia”. 

O tempo médio de espera por cirurgia considerando os 6 meses foi de 01:05h, esse 

atraso acaba por ocultar a real capacidade do centro cirúrgico, caracterizando-se como a 
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restrição do setor. Dentre os principais motivos que levam a esse alto Tempo de espera, 

destacam-se os mais frequentes que são os atrasos da equipe e a falta de material na hora 

programada. 

 

4.3.1 Mapa do Estado Atual 

 

Identificadas as fases de planejamento e os tempos encontrados na planilha de registro 

de cirurgias, foi desenhado o Mapa de Fluxo de Valor para representar a situação atual do centro 

cirúrgico. 

Para isso, primeiramente, foi utilizado o tempo médio de elaboração do mapa de 

programação de cirurgias, o tempo de admissão do paciente e seu recebimento no pré-

operatório, informados pela equipe do centro cirúrgico.  Os demais tempos foram provenientes 

da base de dados montada durante a pesquisa: média do “tempo de espera” (intervalo entre sala 

de cirurgia montada e início da cirurgia) e o “tempo médio de cirurgia” (intervalo entre início 

e término da cirurgia), ambos considerando o período de estudo. 

 

Figura 26: MFV do Estado Atual 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

A primeira etapa dos trabalhos do centro cirúrgico consiste na elaboração do mapa de 

programação de cirurgias, que dura em média 96h (de quinta a domingo), considerando que os 

médicos têm até a quarta-feira para confirmar ao centro cirúrgico as cirurgias que vão realizar 

na semana subsequente.  
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A admissão do paciente ao bloco cirúrgico e recepção no pré-operatório geralmente 

ocorre em 10 minutos, pois os pacientes descem da enfermaria com antecedência. Quando os 

pacientes já estão no pré-operatório, a equipe realiza a checagem pré-operatória, verificando se 

há pendências em documentos/exames e confirmando se há disponibilidade de leitos de UTI ou 

de banco de sangue. Enquanto isso, o paciente aguarda no pré-operatório.  

Com a análise do intervalo entre a “conferência pré-operatória” e o “início da cirurgia” 

foi verificada uma média de espera de 01:05h. Esse tempo de espera não agrega no resultado 

final, representando o gargalo do processo. 

Já o intervalo médio entre o início e término das cirurgias, resultou em 01:51h, 

considerados os vários tipos de cirurgia realizados. 

 

4.4 Indicadores Propostos: Aplicação do ORE  

 

No intuito de propor um modelo de melhoria da produtividade do centro cirúrgico 

foram utilizados princípios do OEE, como indicador base de eficiência, e suas três vertentes 

principais: Disponibilidade, Desempenho ou Performance, e Qualidade.  

Para o período estudado, será aplicada a metodologia proposta por Souza (2015) com 

a utilização do Operating Room Effectiveness - ORE ou “Eficácia da sala de operação”, que 

nada mais é que um indicador com preceitos do OEE adaptado para aplicação em centros 

cirúrgicos. 

Assim, para aplicação do ORE foram utilizados dados relativos aos meses de julho a 

dezembro de 2019. Levantou-se que alguns profissionais cumprem jornada de 6 horas, outros 

de 12h, de modo que a todo momento existe equipe disponível no setor. Assim, foram 

considerados os plantões de 12h. 

Após, foram levantadas as chamadas “Perdas de Eficiência” para cada indicador 

proposto pelo ORE. Ressalta-se que o ORE se utiliza dos mesmos indicadores da OEE, fazendo 

uma correspondência com as particularidades dos centros cirúrgicos, como mostra a Figura 27. 
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Figura 27: ORE e suas perdas 

 

Fonte: Adaptado de Souza, 2015. 

 

4.4.1 Disponibilidade 

 

Como perdas de Disponibilidade, Souza (2015) aponta as paradas para manutenção 

por falha de equipamentos, os setups e paradas programadas (como o tempo de montagem das 

salas e tempo de limpeza), e os não agendamentos de cirurgias, este último, caracterizado como 

momentos ociosos do setor. 

Tendo em vista a indisponibilidade de alguns dados, para o cálculo do Tempo Total 

Disponível do período, primeiramente, considerou-se os 7 dias da semana como dias de trabalho 

no centro cirúrgico. Isso porque, os registros físicos apontaram plena atividade cirúrgica 

também aos finais de semana. Considerou-se ainda, o fato de o hospital universitário trabalhar 

em regime de plantões, onde, na teoria, todos os dias seriam passíveis de realizar operações. 

Considerou-se ainda o tempo de disponibilidade do setor, que é de 24h. A tabela 4 

mostra o cálculo realizado mês a mês. 

 

 Tabela 4: Tempo Total Disponível do Centro Cirúrgico 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

Mês Dias de trabalho Tempo Disponível (h) Tempo Total Disponível (h)  

jul/19 31 24:00 744:00 

ago/19 31 24:00 744:00 

set/19 30 24:00 720:00 

out/19 31 24:00 744:00 

nov/19 30 24:00 720:00 

dez/19 31 24:00 744:00 
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A tabela 4 apresenta o cálculo da capacidade máxima de horas disponíveis para cada 

um dos meses do período estudado, que é o Tempo Total Disponível. Após, foram calculadas 

as perdas de disponibilidade. Tais perdas foram encontradas a partir da subtração entre a hora 

em que as salas já se encontravam montadas (prontas para cirurgia) e o horário em que 

efetivamente a cirurgia começou. Ou seja, foi o Tempo de Espera encontrado em cada mês. 

 

Tabela 5: Perdas de Disponibilidade com Tempo de Espera 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 
 

Novamente, ressalta-se que não foi possível obter dados sobre os intervalos de tempo 

entre uma cirurgia e outra, que incluem a duração da limpeza ou setup das salas. Tais 

informações possibilitariam o cálculo da disponibilidade real do centro cirúrgico.  

Assim, o Tempo Total Realizado foi obtido a partir da diferença entre o Tempo Total 

Disponível, calculado na Tabela 4, e as Perdas de Disponibilidade obtidas na Tabela 5, portanto, 

tem-se: 

 

Tabela 6: Cálculo do Indicador Disponibilidade 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

A Tabela 6 apresenta os resultados para o índice Disponibilidade em cada mês da 

pesquisa, calculado pela relação entre Tempo Total Realizado / Tempo Total Disponível. 

Sobre os percentuais de disponibilidade das salas, observa-se que apenas no mês de 

dezembro foi utilizado mais de 50% do Tempo Total Disponível, e que o mês de setembro teve 

Mês Tempo de espera (h) 

jul/19 380:15 

ago/19 431:50 

set/19 510:34 

out/19 441:44 

nov/19 369:42 

dez/19 349:58 

Mês Tempo Total 
Disponível (h) Tempo de espera (h) Tempo Total 

Realizado (h) % Disponibilidade 

jul/19 744:00 380:15 363:45 48,89 

ago/19 744:00 431:50 312:10 41,96 

set/19 720:00 510:34 209:26 29,09 

out/19 744:00 441:44 302:16 40,63 

nov/19 720:00 369:42 350:18 48,65 

dez/19 744:00 349:58 394:02 52,96 
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o pior resultado no indicador. Grande parte do tempo perdido se deu por motivos de atrasos da 

equipe e de indisponibilidade de material no horário programado para a cirurgia. 

Com os dados mensais, foi possível obter a média do índice de Disponibilidade do 

período de 43,70%, evidenciando muitas perdas devido a não utilização do tempo total dos 

turnos de trabalho. 

 

4.4.2 Desempenho  

 

O Indicador Desempenho diz respeito a produtividade do setor, nesse sentido, Souza 

(2015) o descreve como a parte do Tempo Total Realizado que não é perdida com variações 

sobre a programação feita anteriormente. Assim, para o cálculo do desempenho leva-se em 

consideração: 

• As variações com pequenas paradas, sejam elas com materiais da cirurgia, 

problemas nos equipamentos ou mesmo falta de energia repentina;  

• As variações no tempo planejado para as cirurgias;  

• E os cancelamentos de cirurgia. 

 

Os dados do centro cirúrgico não foram suficientes para o computo das variações por 

pequenas paradas e no tempo planejado para as cirurgias. Assim, as perdas de desempenho 

foram encontradas subtraindo da previsão inicial de cirurgias o número de pacientes operados. 

A diferença entre cirurgias planejadas e realizadas se traduz nos cancelamentos. As perdas e os 

índices mensais de Desempenho calculados são expostos na Tabela 7. 

 

Tabela 7: Cálculo do Indicador Desempenho 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 
 

Os índices de desempenho foram calculados a partir da relação entre cirurgias 

realizadas e planejadas. O desempenho médio do setor foi de 86%, sendo o mês de julho o que 

apresentou melhor índice, com 86,98%, enquanto dezembro teve o menor percentual, de 

Mês Cirurgias planejadas Cirurgias realizadas Cancelamentos % Desempenho 

jul/19 407 354 53 86,98% 

ago/19 491 428 63 87,17% 

set/19 432 374 58 86,57% 

out/19 539 461 78 85,53% 

nov/19 402 342 60 85,07% 

dez/19 392 332 60 84,69% 
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84,69%, sendo o número de cancelamentos os grandes responsáveis pela baixa performance. 

No período do estudo, o número de cancelamentos foi de 372, representando a média 

de 14% de cirurgias canceladas frente às programadas para o mesmo período. Os principais 

motivos de cancelamentos de cirurgia do período são evidenciados na Tabela 8. 

 

Tabela 8: Motivos e número de cancelamento de cirurgias 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

Representando 42% do total de casos de cancelamentos em 2019 estão os denominados 

“Motivos HUGV”, sendo aqueles em que o fato gerador do cancelamento foi desencadeado 

pelo próprio hospital. Com 31% estão os motivos relacionados às Condições Clínicas do 

Paciente, ou seja, aos sintomas físicos e ao quadro clínico. Entre esses fatores estão a pressão 

alta, alguma infecção, ou outros relativos ao perfil clínico avançado da doença. 

11% representam os cancelamentos igualmente ligados aos pacientes, mas por motivo 

de: uso de AAS; ter se alimentado ou fumado; positivo no Beta HCG; não comparecimento, 

não se internou, recusou o procedimento ou faleceu. 

Motivos relacionados a materiais, equipamentos ou por necessidade de manutenções 

foram agrupados em separado e equivalem a 10% dos casos. São eles: falta de material; outros 

equipamentos com defeito; sem tomografia no hospital; falta de material OPME, necessidade 

de manutenção de equipamentos. A Falta de Tempo representou 6% dos cancelamentos e se 

Motivo do Cancelamento n % unitário % acumulado 

Motivos HUGV: 
Falta de leito de CTI; falta de exames; cirurgião não compareceu; 
marcação errada; preceptor doente; paciente sem indicação 
cirúrgica; falta de sala; priorização de outra cirurgia; falta de 
circulante; indisponibilidade do cirurgião; alteração na 
programação; nova solicitação de exames; mudança de plano 

terapêutico; parecer documental de outra especialidade 
pendente; greve de residentes. 
  

156 42% 42% 

Motivos Paciente: 
Sem condições clínicas: Pressão alta; infecções; quadro clínico 
grave. 

  

  
115 

31% 73% 

Outros motivos Paciente: 
Uso de cigarro; AAS; se alimentou; não compareceu ou rejeitou 
a cirurgia. 

  

41 11% 84% 

Outros motivos HUGV: 
Falta de material, equipamento ou por manutenção do setor de 
infraestrutura 

  

38 10% 94% 

Outros motivos: 
Falta de tempo. 22 6% 100% 

TOTAL 372 100% - 
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relaciona a fatos inesperados que acontecem durante uma cirurgia que atrasam seu término e 

inviabilizam a realização da próxima. 

Nota-se que as ocorrências que mais se repetem são primordialmente por motivos do 

próprio HUGV, seguidos de motivos alusivos ao paciente, ou seja, estão correlacionados à 

equipe do centro cirúrgico ou setores interligados, e a fatores associados às condições clínicas 

dos pacientes, que somados, representam 73% dos problemas de cancelamentos do setor. 

 

4.4.3 Qualidade  

 

O indicador Qualidade, como o nome diz, diz respeito à qualidade do serviço prestado 

pelo centro cirúrgico, e suas perdas estão relacionadas às reintervenções cirúrgicas. O setor não 

realiza tais registros, o que inviabilizou o cálculo deste indicador.  Por este motivo, neste estudo 

será atribuído 100% ao indicador qualidade. 

 

4.5 Cálculo do ORE 

 

Como visto, o indicador ORE é obtido pelo produto dos indicadores Disponibilidade, 

Desempenho e Qualidade. Uma vez levantados os valores destes 3 indicadores, a Tabela 9 

mostra o resultado encontrado no centro cirúrgico para o ORE. 

 

Tabela 9: Cálculo ORE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 
 

Assim como apresentado na Tabela 9, o Gráfico 4 ilustra como melhor resultado o 

índice de eficácia de 44,85%, obtido no mês de dezembro/19, enquanto o pior foi o mês de 

setembro, com 25,18%. Assim, a eficácia média do centro cirúrgico apurada nos 6 meses, foi 

de 37,58%, demonstrando pouco mais de 62% de perdas no setor. 

Mês % Disponibilidade % Desempenho % Qualidade % ORE 

jul/19 48,89 86,98 100 42,53 

ago/19 41,96 87,17 100 36,57 

set/19 29,09 86,57 100 25,18 

out/19 40,63 85,53 100 34,75 

nov/19 48,65 85,07 100 41,39 

dez/19 52,96 84,69 100 44,85 

Média 43,70 86,00 100 37,58 
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Gráfico 4: ORE Mensal 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

Nota-se que o ORE do centro cirúrgico, de 37,58%, está bem abaixo do que preconiza 

Nakajima (1989) e Hansen (2006) para indicadores de eficiência como o OEE, que consideram 

o índice de 85% em diante como indicador de classe mundial. Um indicador abaixo de 65% 

não são aceitáveis, e sinalizam necessidade urgente de planejamento e mudanças (HANSEN, 

2006). 

 

4.6 Propostas de melhoria de gestão da produtividade do Centro Cirúrgico 

 

Com base nos resultados encontrados na pesquisa, nesse tópico são sugeridas algumas 

melhorias aos processos do centro cirúrgico, recomendações essas a serem elencadas a seguir. 

 

a. Proposta de redução nos tempos de espera e nos cancelamentos de cirurgia 

 

Preliminarmente, cabe salientar que as simulações se tratam de opções ou hipóteses, 

sendo a decisão final cabível unicamente à equipe do centro cirúrgico mediante reuniões e 

análises ponderadas das causas de perdas de produtividade. 

Assim, a primeira sugestão seria com base no alto tempo de espera para início das 

cirurgias. De forma análoga, a matéria-prima, que é o paciente, está demorando em média 

01:05h a chegar na sala de operação, o que consequentemente, está atrasando toda a produção. 

A redução no tempo de espera reflete no aumento do tempo para utilização das salas de cirurgia.  

Ressalta-se que os hospitais universitários trabalham com cirurgias eletivas, onde cada 

passo pode ser planejado. Ademais, considerando o tempo de espera alto e passível de redução, 
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foi realizada uma simulação que reduziu o tempo de espera de cada cirurgia em 10 minutos, em 

cada mês estudado. 

 

Tabela 10: Simulação 1 - Cálculo da disponibilidade com redução do tempo de espera 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

Com a simulação, a média percentual do indicador Disponibilidade aumentou cerca de 

7%, saindo de 43,70% para 51,44% nos 6 meses do estudo.  

Outra sugestão se baseia nos números de cancelamentos cirúrgicos, responsáveis pela 

queda no desempenho do setor, mesmo este indicador tendo apresentado os melhores índices. 

O maior impacto causado pelos cancelamentos é a ociosidade das salas de cirurgia. Assim, as 

perdas relacionadas devem ser discutidas, trabalhadas e reduzidas para produzir evolução no 

ORE. 

Dados os números de cancelamentos no período, foi realizada uma nova simulação, 

desta vez, reduzindo o número de cancelamentos em 30%. 

 

Tabela 11: Simulação 2 - Cálculo do Desempenho com redução no nº de cancelamentos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

Mês Tempo Total 
Disponível (h) 

Tempo de espera (h) 
(com redução de 10 min) 

Tempo Total 
Realizado (h) % Disponibilidade 

jul/19 744:00 329:27 414:33 55,72 

ago/19 744:00 368:28 375:32 50,47 

set/19 720:00 449:57 270:03 37,51 

out/19 744:00 377:16 366:44 49,29 

nov/19 720:00 317:40 402:20 55,88 

dez/19 744:00 299:07 444:53 59,80 

   MÉDIA 51,44 

Mês 
Cirurgias realizadas 

(com redução de 30% nos 
cancelamentos) 

Cirurgias 
planejadas % Desempenho 

jul/19 370 407 91 

ago/19 447 491 91 

set/19 391 432 91 

out/19 484 539 90 

nov/19 360 402 90 

dez/19 350 392 89 

  MÉDIA 90 
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Com a nova simulação, a média percentual do indicador Desempenho aumentou 4%, 

saindo de 86% para 90% no período da pesquisa.  

Desta feita, a Tabela 12 apresenta, por fim, os resultados das simulações para cada 

indicador e os respectivos aumentos no ORE se utilizado: apenas a redução no tempo de espera, 

apenas a redução no número de cancelamentos ou, se forem consideradas ambas as reduções. 

 

Tabela 12: Simulações e cálculo do ORE 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

O Gráfico 5 ilustra a seguir o emprego das simulações e as alterações sofridas no 

indicador ORE. 

 

Gráfico 5: Comparação ORE atual e ganhos (%) com simulações 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

O Gráfico 5 demonstra ganhos relevantes com a redução de 10 minutos nos tempos de 

espera para início das cirurgias, com aumentando do índice de eficácia ORE atual em 6,66%, 

chegando a 44,24%.  

Por outro lado, a redução de 10 minutos quando combinada à redução de 

 
% 
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(média) 

% 
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% 
Qualidade 
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% 
ORE 

% 
Variação 

ORE ATUAL 43,70 86,00 100,00 37,58 - 

Simulações 

Redução de 10 min nos tempos de espera 51,44 86,00 100,00 44,24 6,66 

Redução de 30% nos cancelamentos 43,70 90,00 100,00 39,33 1,75 

Redução de 10 min + Redução de 30% 51,44 90,00 100,00 46,30 8,71 
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cancelamentos em 30% representa um aumento de 8,71% no ORE atual, perfazendo um valor 

de eficácia do setor de 46,30%. 

Salienta-se que os ganhos não foram apenas percentuais, pois a redução dos tempos de 

espera nos 6 meses evidenciou tempo disponível para novas cirurgias.  

A título de exemplo, com a simulação 1 o tempo de espera no mês de julho/19 que 

antes era de 380:15 horas, reduziu para 329:27 horas, gerando um tempo disponível para operar 

de 50:48 horas. Como o tempo médio de cirurgias era de 01:51horas, 27 novas cirurgias 

poderiam ser realizadas naquele mês.  

Considerando a redução em todos os meses do período, o total de cirurgias adicionais 

seria de 182 cirurgias, evidenciando ganhos em relação a números de cirurgias realizadas. 

A partir da simulação 2 que diminuiu em 30% o número de cancelamentos, o total de 

cancelamentos do período caiu de 372 para 261. Deste modo, considera-se que a diferença 

(equivalente a 111 cirurgias) poderia ter sido executada normalmente. 

Assim, o Gráfico 6 mostra em números o que a aplicação das simulações significaria 

em termos de mais cirurgias realizadas. 

 

Gráfico 6: Comparação no número de cirurgias após simulações 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

O Gráfico 6 apresenta os ganhos hipotéticos em número de cirurgias de julho a 

dezembro/19 após as simulações, que foi de 293 novas cirurgias. Destaca-se que o mês de 

outubro/19 seria o de maior ganho em termos de cirurgias realizadas, visto que após a aplicação 

das reduções nos tempos de espera e no número de cancelamentos, as cirurgias adicionas do 

referido mês somaram 57 cirurgias. O que impactaria na realização total de 518 cirurgias nesse 
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mês. 

De modo geral, os ganhos em cirurgias realizadas representariam um aumento de cerca 

de 12,8% em relação ao total de cirurgias atual. Passando de 2.291 para 2.584 cirurgias 

realizadas. 

Nota-se que as melhorias implementadas hipoteticamente impactaram nos indicadores 

analisados, o que por consequência, modificaram positivamente o índice ORE. Destaca-se que 

as simulações se relacionam com questões encontradas especificamente no setor do estudo, 

cabendo a estudos semelhantes a análise do cenário conforme sua realidade. 

 

4.6.1 Mapa do Estado Futuro 

 

A construção do Mapa futuro focou em melhorias na restrição do processo, que é o 

tempo de espera para o início das cirurgias. Com a simulação, sugestionou-se a redução desse 

tempo em 10 minutos (em todas as cirurgias do período), com isso, o tempo médio de espera 

por cirurgia passou de 1:05 hora para 0:56 minutos. 

 

Figura 28: Mapa do Estado Futuro 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

A Figura 28 demonstra que é possível haver redução dos altos tempos de espera no 

processo desde que exista um plano de ação associado a um planejamento prévio específico. 

Ressalta-se que cabe a equipe do centro cirúrgico analisar e adotar um plano de ação exequível 
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para mitigar essa restrição ao melhor tempo possível, seja reduzindo em 10 min, 20 min ou 

mais. 

Verificou-se que as causas que motivaram a espera elevada incluem atrasos da equipe 

e falta de material no momento das cirurgias. Nesse sentido, um plano voltado a equipe que 

inclua, precipuamente, feedbacks aos colaboradores, pode ajudar a encontrar as causas dos 

atrasos. Nesse momento ouvir a equipe é importante, faz com que os colaboradores avaliem a 

situação geral e consequentemente se autoavaliem. Para o atraso de aparato material, torna-se 

relevante a gestão destes insumos.  

 

b. Utilização da tecnologia no planejamento para auxiliar na tomada de decisão 

 

Considerando que sem medir, não há como se planejar, propõe-se unir a tecnologia ao 

planejamento do setor, onde todos os tempos do processo cirúrgico sejam mensurados 

utilizando planilhas eletrônicas, a partir da transferência periódica dos registros físicos. E que 

as planilhas registrem, rigorosamente, além de outros campos já existentes no livro:  

 Data; 

 Hora da sala montada; 

 Hora de início e término da cirurgia; 

 Hora de saída da sala de operação; 

 Hora de Início e Término da limpeza ou setup. 

 Hora de início e término de manutenção de equipamentos. 

 

Destaca-se mais uma vez o fato de que hoje os registros são realizados em livros e 

seguem armazenados no arquivo do centro cirúrgico, encontrando-se disponíveis basicamente 

a consultas ou verificações. Assim, nenhum dado é investigado ou apontado. 

O uso de planilhas eletrônicas e fórmulas possibilitariam, inicialmente, conhecer o 

tempo de cada etapa das cirurgias em si, e posteriormente descobrir suas reais deficiências para 

traçar estratégias e tentar mitigá-las. 

 

c. Gestão da Capacidade 

 

Avaliando a utilização e acompanhamento dos dados do centro cirúrgico em planilhas, 

estas auxiliariam ainda, como demonstrado nos cálculos dos indicadores base do ORE, 

percentuais mais próximos a realidade no tocante ao indicador de disponibilidade a partir da 
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mensuração de suas perdas correspondentes: 

 Tempos de espera (Início da cirurgia menos Hora da sala montada); 

 Duração da cirurgia (Início da cirurgia menos término da cirurgia);  

 Duração da limpeza/setup (início da limpeza menos término da limpeza); 

 Duração de paradas programadas para manutenção (hora do início da 

manutenção menos término da manutenção). 

 

 

Para o cálculo do Desempenho, que sejam considerados os dados de pacientes 

operados em relação ao planejamento prévio de cirurgias, informações as quais o setor já 

dispõe: 

 

                   Desempenho (%) = 

 

 

Para o indicador de Qualidade, que o setor também passe a registrar eletronicamente 

as reintervenções cirúrgicas. Hoje, embora exista a prática de se refazer determinadas 

operações, não é possível identificá-las em qualquer documento ou planilha, fazendo com que 

as reintervenções sejam considerados como uma nova cirurgia.  

A prática do gerenciamento eletrônico possibilitaria a sua mensuração e cálculos 

periódicos da qualidade dos trabalhos: 

 

Qualidade (%) = 

 

 

Adotar estas medidas e passar a acompanhar os resultados destes 3 indicadores compõe 

uma gestão eficiente dos recursos, ao passo em que as falhas podem ser identificadas com mais 

rapidez e melhor compreendidas pela equipe. 

Com o resultado dos 3 indicadores acima, o setor pode calcular a eficácia das suas 

salas de operação – ORE. 

 

 

 

Produção real (cirurgias realizadas) 

Produção teórica (cirurgias planejadas) 

*100 

Tempo Total Realizado (Tempo Total Disponível - Perdas de disponibilidade) 

Tempo Total Disponível 

*100 

Cirurgias realizadas - Reintervenções 

Cirurgias realizadas 

*100 

Disponibilidade (%) = 

Disponibilidade X Desempenho X Qualidade ORE =  
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Recomenda-se ainda o aprimoramento da gestão da capacidade produtiva do setor. Por 

capacidade produtiva entende-se o máximo de produtos que se consegue produzir, em 

determinado período de tempo, operando sob condições normais (SLACK; CHAMBERS; 

JOHNSTON, 2009). O planejamento e controle da capacidade tornam-se aliados à tomada de 

decisão quando se sabe o tempo necessário para processar cada produto ou de se entregar o 

serviço. 

Nesse sentido, a partir dos tempos de operação encontrados ao longo da pesquisa e que 

subsidiaram os cálculos do ORE, foram calculados alguns dados relativos à capacidade do 

centro cirúrgico. 

 

Tabela 13: Capacidade Instalada 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

Para o cálculo da Capacidade Instalada, levou-se em consideração o tempo médio de 

cirurgia descoberto ao longo da pesquisa. Assim, o tempo de trabalho que é de 24h, foi dividido 

por 01h51, desconsiderando nesse momento qualquer tipo de perda, logo: 24h / 01h51 = 12 

cirurgias ao dia por sala do centro cirúrgico.  

Como o setor conta com 10 salas de cirurgia, em 1 dia poderiam ser realizadas 120 

procedimentos cirúrgicos, traduzindo-se na sua capacidade produtiva instalada. 

Verificou-se ainda, que a média de realização diária das cirurgias (no período do 

estudo), é de 7 cirurgias por sala. Em outras palavras, o centro cirúrgico tem capacidade de 

realizar 12 cirurgias diárias por sala, mas no momento, está produzindo apenas 7 por sala. 

Considerando a capacidade máxima de produção ao dia (por sala), as diretrizes que visem 

aproximar a média de realização atual ao número de 12 cirurgias diárias por sala, representariam 

ganhos efetivos de produtividade. 

Para o cálculo da Capacidade Disponível, levantou-se a jornada real do setor, que é de 

24h, em todos os 7 dias da semana. E, mais uma vez, não se levou em conta quaisquer problemas 

ou paradas. 

 

 

Horizonte 
de Tempo 

Horas 
Tempo médio 
de cirurgia (h) 

Cirurgias 
(por sala) 

Total de 
cirurgias  

Dia 24:00 01:51 12 120 

Mês 720:00 01:51 389 3890 
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Tabela 14: Capacidade Disponível 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora, 2021. 

 

A partir desses parâmetros, foi possível calcular o quanto essa unidade produtiva está 

disponível, encontrando seu Grau de Disponibilidade. 

 

 

 

 

No tocante a capacidade disponível, nota-se que o Grau de Disponibilidade do centro 

cirúrgico é alto, porém, isso não se reflete em produção do setor devido ao não aproveitamento 

dos tempos disponíveis de trabalho. 

Para demais cálculos de capacidade, como o da Capacidade Efetiva do setor, 

recomenda-se o levantamento de todas as perdas outrora planejadas, como as limpezas e setups 

das salas, manutenções previstas, e as perdas decorrentes das trocas de turnos de trabalho da 

equipe. Perdas essas descritas anteriormente, no cálculo do índice de Disponibilidade. 

Ressalta-se que estes dados não estavam disponíveis no setor, o que inviabilizou 

qualquer cálculo. Por essa razão, torna-se importante mensurar eletronicamente todas as perdas 

relacionadas à disponibilidade. 

Para representar o quanto o centro cirúrgico está utilizando a sua capacidade 

disponível, basta subtrair do total de horas mensais disponíveis as horas perdidas com as 

paradas planejadas supramencionadas. Assim, encontra-se o seu Grau de Utilização. 

 

 

 

 

Para mensurar a capacidade real de um período encontrando a Capacidade Realizada, 

basta subtrair da capacidade efetiva as perdas não planejadas que podem ser: falta de material, 

falta de energia. A partir desse cálculo, é possível encontrar o índice de eficiência do centro 

cirúrgico. 

 

 

Horas Dias da semana Semanas Capacidade Disponível /mês 

24:00 7 4 672 

Capacidade Disponível (672 horas mensais disponíveis) 
Grau de disponibilidade: 

Capacidade Instalada (720 horas) 
= 93% 

Capacidade Efetiva (horas mensais disponíveis – paradas planejadas) Grau de utilização: 

Capacidade Disponível 
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d. Gerenciamento dos turnos de trabalho, principalmente o turno noturno 

 

Neste tópico sugestiona-se apenas que seja aprimorado o gerenciamento dos turnos de 

trabalho de modo a melhor aproveitar os horários disponíveis de cada profissional, sobretudo 

os do turno noturno, onde se observou índices muito baixos de utilização/produção. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capacidade Realizada (capacidade efetiva – paradas não planejadas) Índice de Eficiência: 

Capacidade Efetiva (horas mensais disponíveis – paradas planejadas) 
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5 CONCLUSÕES 

 

O objetivo desse estudo foi apresentar uma proposta de melhoria de gestão da 

produtividade do centro cirúrgico do HUGV. Para tanto, o estudo de caso levantou dados dos 

meses de julho a dezembro de 2019, onde foi possível calcular o indicador de eficácia da sala 

de operação - ORE. 

A avaliação apresentou o índice ORE do setor de 37,58%, demonstrando que mais de 

60% do tempo do centro cirúrgico é perdido como consequência de inúmeras causas, entre elas, 

as não controláveis, por serem estritamente relacionadas ao paciente. Todavia, observou-se que 

muitos outros motivos podem ser perfeitamente geridos por serem relativos ao próprio hospital. 

Verificou-se que a eficiência ou desempenho do centro cirúrgico no período é de 86%, 

isso se calculado de maneira isolada. Quando se considera o cálculo do ORE e suas 3 vertentes 

principais (Disponibilidade, Desempenho e Qualidade), o índice geral sofre perdas 

significativas, o que em termos percentuais representa 37,58% de eficácia do setor. 

Ficou demonstrado que a atividade do centro cirúrgico sofre constante influência das 

perdas de disponibilidade com o não aproveitamento do tempo disponível para o trabalho; perda 

de tempo nos processos, além das perdas de produtividade devido aos números de 

cancelamentos cirúrgicos. 

Nesse sentido, destaca-se o principal fator limitante ao processo cirúrgico, que são os 

expressivos tempos de espera para início da cirurgia, com duração média de 1:05 hora. Visando 

evitar essas perdas no fator Disponibilidade, considera-se tratar as causas que impactam na 

espera já descritas anteriormente: os atrasos da equipe e a falta de material no momento da 

operação. Evitar essas reincidências são primordiais para aumentar os índices de 

disponibilidade das salas de operação, e consequentemente elevar o indicador de eficácia ORE. 

No indicador Desempenho, que engloba sobretudo os cancelamentos de cirurgias, 

algumas ações primárias podem ser adotadas como revisar suas principais causas. Como visto, 

42% dos cancelamentos se deram por motivos do próprio hospital, entre eles: falta de leito de 

CTI; falta de exames; não comparecimento dos profissionais; falta de sala ou pendências de 

pareceres documentais de outra especialidade. 

Puxar o planejamento para trás (fase pré-cirúrgica com check-list, reuniões pontuais, 

treinamentos), traçando estratégias com os outros setores envolvidos pode diminuir 

consideravelmente essas perdas. 

Nessa lógica, destaca-se como contribuição do estudo as simulações com sugestões de 

redução de tempos de espera e no número de cancelamentos, que modificaram o ORE atual 
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com ganhos de 8,71%, aumentando esse índice de eficácia para 46,30%. 

Além dos ganhos percentuais, os cenários propostos demonstraram aumentos em 

termos de cirurgias realizadas após a redução no tempo de espera e no número de 

cancelamentos. Com as reduções, as cirurgias adicionas do período somaram 293, 

representando ganhos de 12,8% em relação ao total de cirurgias atual. 

O acompanhamento da produção por meio de planilhas eletrônicas traduz-se em uma 

importante sugestão visto que hoje os registros são físicos, impossibilitando o acompanhamento 

dos impactos dos tempos de cada etapa nas cirurgias. 

Além disso, a utilização das planilhas e os decorrentes cálculos dos indicadores que 

compõem o ORE auxiliariam na demonstração de percentuais mais próximos a realidade do 

centro cirúrgico, principalmente no tocante as perdas do tempo disponível para operar. 

Pautado em referências teóricas, indicou-se ainda a utilização de cálculos da 

capacidade produtiva do setor, que também auxiliam na construção de quaisquer planos de 

ação, além de sugestionar um melhor gerenciamento dos turnos de trabalho após as 19h, que 

hoje representam 1% do total de cirurgias realizadas, demonstrando subaproveitamento. 

De modo geral, mesmo proveniente dos conceitos da manufatura, a aplicação do ORE 

bem como o conjunto de simulações retratou a maneira como os gestores podem recorrer ao 

indicador para gestão de operações da saúde, e a partir dele, propor seus próprios planos de 

melhoria compatíveis com as variáveis e peculiaridades do centro cirúrgico.  

Como limitações do estudo, destaca-se primeiramente a falta de informações que 

possibilitariam o cálculo do indicador de Qualidade. Nesse estudo, unicamente para subsidiar 

o cálculo do ORE, a Qualidade assumiu um índice de 100%, o que não afirma ser esse o 

percentual de Qualidade do setor. A ausência desses dados acabou ocultando as possíveis 

melhorias que o indicador poderia oferecer se mensurado. 

Outra limitação refere-se à ausência nas bases de consulta de referência ou padrões de 

desempenho de classe mundial na área hospitalar. Verificou-se que os padrões mencionados 

neste estudo, outrora definidos por Nakajima (1989) e Hansen (2006) como de classe mundial 

são comumente aplicados à indústria.  

Para pesquisas futuras, sugere-se a adoção das recomendações propostas em outros 

estabelecimentos da área da saúde, principalmente quanto a utilização de meios informatizados 

para comparação dos tempos de execução e das perdas relacionadas, subsidiando a posterior 

aplicação do ORE, bem como investigar as causas dos atrasos durante o processo de preparação 

dos pacientes. Sugere-se ainda, aplicar as propostas de melhorias deste estudo para que, 

posteriormente, trabalhos futuros possam avaliar a efetividade das ações tomadas. 
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6 CONTRIBUIÇÕES 

 

Como principais contribuições advindas do estudo, destacam-se aquelas cuja 

implicação se reflete em termos acadêmicos, econômico/gerenciais e, principalmente, sociais. 

 

6.1        Contribuições Acadêmicas 

 

Na perspectiva acadêmica, o estudo reforçou a aplicação das ferramentas de 

engenharia de produção no ambiente hospitalar, o que cooperou para o crescimento acadêmico 

e para a consolidação do conhecimento adquirido. Contribuiu ainda destacando o uso de 

indicadores para o gerenciamento das operações hospitalares, e reforçando a contribuição 

teórica de que os pressupostos da Engenharia de Produção podem ser empregados nas mais 

diversas áreas além da indústria, trazendo ganhos gerenciais concretos. 

 

6.2        Contribuições Econômico/gerenciais 

 

Em termos econômico e gerenciais verificou-se que, como implicação prática, os 

dados deste estudo corroboram com a parte operacional do centro cirúrgico, principalmente no 

tocante ao aprimoramento do processo atual. Desse modo, as informações da pesquisa 

contribuem para qualificar o planejamento do setor, destacando os benefícios da otimização do 

tempo nos processos.  

Ainda em termos econômico/gerenciais, com a mensuração dos resultados os gestores 

podem elaborar os seus planos de ação de maneira mais precisa, visando ganhos de 

produtividade provenientes da readequação dos procedimentos internos.  

 

 6.3        Contribuições Sociais 

 

Sob a ótica social, acredita-se que uma gestão eficiente do tempo pode subsidiar um 

planejamento eficaz dos recursos e consequentemente, proporciona maior oferta de 

atendimento a sociedade que demanda por cirurgias, além da redução da realidade das filas de 

espera. A ampliação na capacidade do atendimento representa um ganho social bastante 

relevante. 
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