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RESUMO 

Estudos mostram que o setor de saúde no Brasil é um setor em destaque no cenário atual do 

país, devido principalmente à insatisfação da população com relação aos serviços prestados. 

Este setor encontra-se sob contínua pressão para melhorar os serviços e a segurança do 

paciente, bem como reduzir custos, tempos de espera, e erros. Frente ao cenário apresentado, 

fica evidente a importância de pesquisas que apresentem estratégias e ferramentas para 

auxiliar a área de saúde a melhorar seu desempenho no Brasil, sendo o uso de Lean 

Healthcare uma dessas estratégias. Para avaliar o estado da arte sobre o assunto, foi realizada 

uma revisão, classificação e análise da literatura, atualizando as revisões de Mazzocato et al. 

(2010) e Souza (2009), e assim, pode-se apresentar a evolução atual do assunto na área. Para 

melhor entender o processo de implementação de Lean Healthcare, e os benefícios obtidos 

com tal implementação, foram estudados os casos de dois hospitais brasileiros, sendo 

estudados dois setores do Hospital-Caso A: Central de Material Esterilizado e Farmácia; e três 

setores do Hospital-Caso B: Quimioterapia, Centro Cirúrgico e Radioterapia. A análise dos 

casos e da literatura revisada mostra que é importante usar as ferramentas Lean de forma 

lógica e estruturada; que as barreiras e os fatores críticos para o sucesso da implementação 

Lean estão associados com fator humano e mudança cultural; e que os resultados obtidos 

apontam que os trabalhos estão direcionados para redução de lead time (paciente e 

informação), aumento da capacidade e melhoria do desempenho financeiro. 

 

Palavras-chave: Lean Healthcare; Produção enxuta; Lean Hospital 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

Studies show that healthcare sector in Brazil is a highlighted sector in the current scenario of 

the country, mainly due to dissatisfaction of the population with respect to the services 

provided. This sector is under continuous pressure to improve services and patient safety and 

reduce costs, waiting times, and errors. In view of this scenario, it is evident the importance 

of research that present strategies and tools to assist the healthcare sector to improve its 

performance in Brazil, Lean is one of these strategies. To assess the state of the art on the 

subject, it was performed a review, classification and analysis of the literature, aiming to 

update the literature reviews of Mazzocato et al. (2010) and Souza (2009), and thus present 

the current developments in the subject area. To better understand the Lean Healthcare 

implementation process, and the benefits gained from such implementation, a case study was 

conducted in two Brazilian hospitals. It was studied two sectors of Hospital-Case A: Sterile 

Services Department and Pharmacy; and three sectors of Hospital-Case B: Chemotherapy, 

Operating Room and Radiotherapy. The analysis of the cases and the literature reviewed 

shows that it is important to use Lean tools in a logical and structured manner; the barriers 

and critical factors to the success of Lean implementation are associated with human factor 

and cultural changes; and the results obtained indicate that the work is targeted to reduce the 

lead time (patient and information), increased capacity and improved financial performance. 

 

Keywords: Lean healthcare; Lean manufacturing; Lean Hospital 
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 O Capítulo 1 apresenta o trabalho desenvolvido, os objetivos do mesmo, a 

importância do tema estudado e o método de pesquisa utilizado. 

 

1.1 Apresentação do trabalho 

  

 Os provedores da saúde, em particular os hospitais, estão sob contínua pressão 

para melhorar os serviços e a segurança do paciente, e também, reduzir custos, tempos de 

espera, e erros (AHERNE; WHELTON, 2010). 

 Para solucionar ou melhorar este cenário, os hospitais de diversos países estão 

utilizando estratégias, ferramentas e técnicas já conhecidas e difundidas na área da 

manufatura, como o uso de ferramentas e métodos Lean, sendo este uso evidenciado em 

trabalhos científicos como os encontrados nas revisões da literatura de Mazzocato et al.(2010) 

e Souza (2009). 

 De forma geral, Lean é um sistema de gestão projetado para aumentar a 

produtividade por meio da eliminação de desperdícios. De acordo com Womack e Jones 

(1998), o pensamento enxuto é uma forma de especificar valor, alinhar na melhor sequência 

as ações que criam valor, realizar essas atividades sem interrupção toda vez que alguém as 

solicita, e realizá-las de forma cada vez mais eficaz, ou seja, fazer cada vez mais com cada 

vez menos ao mesmo tempo que aproxima cada vez mais de oferecer aos clientes exatamente 

o que eles desejam. Na área de saúde, Lean objetiva aumentar a qualidade dos cuidados 

(tratamentos) por meio da redução de atrasos e esperas, acelerando processos, tal como a 

entrega de medicamentos para pacientes. 

 O conceito Lean descende diretamente e é frequentemente utilizado como 

substituto do Sistema Toyota de Produção (SHAH; WARD, 2007). Este conceito surgiu no 

Japão após a Segunda Guerra Mundial, quando os fabricantes japoneses perceberam que não 

podiam arcar com o investimento maciço necessário para construir instalações semelhantes às 

dos Estados Unidos. Os japoneses começaram o longo processo de desenvolvimento e 

aperfeiçoamento de processos de fabricação para minimizar o desperdício em todos os 

aspectos das operações (PAVNASKAR; GERSHENSON; JAMBEKAR, 2003) que se 

desenvolveu a partir de experiências e iniciativas de Taiichi Ohno há mais de três décadas na 

Toyota (SHAH; WARD, 2007). 

CAPÍTULO 1 INTRODUÇÃO
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 De acordo com Wong, Ingnatius e Soh (2012), Lean é uma das estratégias 

corporativas que faz com que a organização esteja à frente no quesito excelência empresarial. 

As organizações estão se esforçando para serem Lean e se manterem competitivas a nível 

mundial. 

 A filosofia Lean rege-se através de cinco princípios identificados por Womack 

e Jones (1996), sendo estes o guia universal para implementação do Lean nas organizações: 

 Determinar o que é valor sob a ótica do cliente; 

 Identificar o fluxo de valor de cada produto ou serviço e eliminar 

desperdícios; 

 Implantar fluxo contínuo; 

 Introduzir produção puxada entre todas as etapas onde o fluxo contínuo é 

impossível; 

 Gerenciar para a perfeição. 

 Dentro deste contexto e devido ao fato de haver poucos estudos sobre Lean 

Healthcare no Brasil, o presente trabalho propõe estudar cinco setores de dois hospitais 

brasileiros, a fim de obter informações e direcionadores sobre a implementação de Lean na 

área de saúde no Brasil. Para isto foram estudados dois setores do Hospital-Caso A: Central 

de Material Esterilizado e Farmácia; e três setores do Hospital-Caso B: Quimioterapia, Centro 

Cirúrgico e Radioterapia. Este trabalho é uma extensão dos trabalhos de Silva (2013) e 

Bertani (2012) que retratam o processo de implementação Lean, sendo o foco dos trabalhos o 

uso de ferramentas e métodos Lean para obtenção de melhorias na Central de Material 

Esterilizado do Caso A e no setor de Quimioterapia do Caso B, respectivamente. 

 

1.2 Objetivos 

 

 O objetivo principal deste trabalho é investigar e discutir as características 

principais do processo de implementação do Lean Healthcare em hospitais brasileiros. Para 

atingir o objetivo principal do trabalho, os seguintes objetivos específicos deverão ser 

atingidos: 

 Objetivo Específico 1: verificar se nos últimos cinco anos houve uma 

evolução na literatura sobre Lean Healthcare, através da atualização das revisões da literatura 

realizadas por Mazzocato et al. (2010) e Souza (2009), destacando as similaridades e 

diferenças encontradas, e assim, colaborar para o crescimento da literatura no assunto, 
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identificando oportunidades para pesquisas futuras, que poderão auxiliar os profissionais na 

implementação e manutenção da filosofia Lean na área da saúde.  

 Objetivo Específico 2: investigar como cinco setores de dois hospitais 

brasileiros implementaram os conceitos de Lean Healthcare em suas operações. As principais 

características da implementação que serão estudadas são: fator motivacional para 

implementação, o período de implementação, a forma (consultoria ou própria), a equipe 

(hospital e consultores), a continuidade/sustentabilidade do projeto, os 

problemas/oportunidades de melhoria encontrados, as ferramentas utilizadas, as barreiras 

enfrentadas, os fatores críticos para o sucesso da implementação, bem como os resultados 

obtidos em cada caso.  

 Objetivo Específico 3: elaborar proposições por meio de uma comparação dos 

resultados dos casos estudados e da literatura, com o intuito de apresentar particularidades 

importantes da implementação de Lean no setor de saúde, especialmente no Brasil, e sugerir 

temas relevantes para investigações futuras. 

 

1.3 Importância do tema 

 

 O setor de saúde no Brasil é um setor em destaque no cenário atual do país, 

devido principalmente à insatisfação da população sobre o setor. Em agosto de 2013, a 

pesquisa de Sistema de Indicadores de Percepção Social (SIPS), realizada pelo Instituto de 

Pesquisa Econômica e Aplicada (IPEA), levantou informações sobre as prioridades dos 

brasileiros, utilizando como base a pesquisa Meu Mundo (My World) comandada pela 

Organização das Nações Unidas (ONU) junto com parceiros, que tem como objetivo captar a 

voz das pessoas, suas prioridades e visões sobre o mundo. Esta pesquisa é realizada por meio 

de um website, no qual a ONU solicita aos indivíduos selecionarem 6 entre 16 possíveis 

prioridades que fariam a maior diferença para as suas vidas e de suas famílias. Os resultados 

encontrados pelo IPEA registraram que entre as prioridades escolhidas pelos brasileiros a 

principal é a melhoria do sistema de saúde (em 87,64% das respostas, essa opção estava 

presente entre as 6 escolhidas) (IPEA, 2014). 

 Frente ao cenário apresentado, fica evidente a importância de pesquisas que 

apresentem estratégias e ferramentas para auxiliara área de saúde a melhorar seu desempenho 

no Brasil, sendo o uso de Lean na área de saúde uma dessas estratégias. 

 De acordo com Tapping (2009), há basicamente três razões pelas quais Lean 

pode ser usado com confiança na área de saúde. Primeira, os requisitos de treinamento e 
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tempo de implementação do Lean são mínimos. Conceitos básicos do Lean podem ser 

ensinados rapidamente, melhorias podem ser implementadas no mesmo dia e são realizadas 

continuamente em todos os estágios do trabalho. Em segundo lugar, a aplicação Lean em uma 

organização é ampla, pois tentativas para eliminar desperdícios podem ser feitas em todas as 

áreas. A terceira razão é que as melhorias realizadas, enquanto são utilizados conceitos Lean, 

impactam positivamente todas as áreas da saúde, incluindo segurança, satisfação dos 

pacientes/clientes, satisfação dos empregados, e resultados clínicos. 

 

1.4 Release Metodológico 

 

 O método de pesquisa, segundo Demo (1985) é uma preocupação instrumental, 

que discorre sobre as formas de fazer ciência, cuidando dos procedimentos, ferramentas e dos 

caminhos percorridos. Para Berto e Nakano (1998) o método de pesquisa utiliza um ou mais 

métodos de observação combinados entre si, proporcionando aprendizagem dos fatos e dados 

da "realidade do mundo físico/material", com o objetivo de entender, explicar, e se possível 

ou necessário, aplicá-la ou replicá-la em favor de outros eventos ou episódios semelhantes.  

 Neste trabalho a pesquisa foi classificada de acordo com abordagem e método 

de pesquisa. A abordagem de pesquisa pode ser dividida em quantitativa e qualitativa. De 

acordo com Creswell (2003), a pesquisa quantitativa emprega estratégias de investigação, tais 

como experimentos e surveys, e coleta dados a partir de instrumentos pré-determinados que 

geram dados estatísticos. Segundo Bryman (1989), neste tipo de pesquisa as principais 

preocupações são: mensurabilidade, causalidade, generalização e replicação. Neste caso, o 

pesquisador não interfere ou pouco interfere nas variáveis de pesquisa (MARTINS, 2010). 

 Uma alternativa para a abordagem quantitativa é a abordagem qualitativa, que 

usa estratégias de investigação, dentre elas: etnografias, estudos teóricos, ou estudos de casos 

(CRESWELL, 2003). De acordo com Bryman (1989), suas principais características são: 

ênfase na interpretação subjetiva dos indivíduos, delineamento do contexto do ambiente da 

pesquisa, abordagem não muito estruturada, múltiplas fontes de evidências, importância da 

concepção da realidade organizacional e proximidade com o fenômeno estudado.  

 No processo de pesquisa, a escolha do método é uma das decisões 

fundamentais para uma boa condução da pesquisa (NAKANO, 2010), sendo os principais 

métodos de pesquisa: teórico conceitual, pesquisa ação, estudo de caso, survey, e etnografia. 

 Este trabalho apresenta uma abordagem qualitativa e método de pesquisa 

teórico conceitual para realização da revisão, análise e classificação da literatura, apresentados 
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no Capítulo 3, além de uma abordagem qualitativa e método de pesquisa de estudo de caso, 

melhor detalhado no Capítulo 4. 

 

1.5 Estrutura do trabalho 

 

 O trabalho foi estruturado em seis capítulos. O primeiro capítulo apresenta a 

introdução sobre o tema de pesquisa; o segundo apresenta o referencial teórico sobre o 

assunto; o terceiro capítulo é uma revisão, classificação e análise da literatura sobre Lean 

Healthcare; o quarto capítulo aborda o estudo de caso realizado em cinco setores de dois 

hospitais brasileiros; já o quinto capítulo apresenta as conclusões sobre o estudo 

desenvolvido; e no sexto capítulo encontram-se as referências bibliográficas. 
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 O Capítulo 2 apresenta um referencial teórico sobre o assunto, sendo 

apresentada inicialmente a abordagem Lean na área de manufatura, e, em seguida, na área de 

saúde, sendo destacadas as principais ferramentas utilizadas e suas aplicações na área da 

saúde. 

 

2.1 Lean Manufacturing 

 

 Lean é um termo adotado para se referir ao Sistema Toyota de Produção 

desenvolvido por Taiichi Ohno, este Sistema, de acordo Ohno (1997), evoluiu da necessidade 

enfrentada pela indústria japonesa no período de pós Segunda Guerra Mundial, no qual o 

mercado exigia a produção de pequenas quantidades de muitas variedades sob condições de 

baixa demanda, mas ele não tinha atraído a atenção da indústria japonesa até a primeira crise 

do petróleo em 1973.  

 Nos Estados Unidos, o Sistema Toyota de Produção foi formalmente 

introduzido em 1984, a partir da joint-venture entre a Toyota e a General Motors, mas a sua 

transferência informal para os Estados Unidos começou muito mais cedo, ocorrendo ao longo 

do tempo de forma fragmentada (SHAH; WARD, 2007). 

 Segundo Womack, Jones e Ross (1990), Lean manufacturing combina as 

melhores características da produção em massa e da produção artesanal: a habilidade de 

reduzir custos por unidade e melhorar a qualidade, ao mesmo tempo que fornece uma maior 

variedade de produtos e um trabalho mais desafiador. 

 Lean manufacturing é uma abordagem multidimensional que abrange uma 

ampla variedade de práticas de gestão, incluindo Just-in-time, sistema de qualidade, equipes 

de trabalho, manufatura celular, gestão de fornecedores, etc., em um sistema integrado 

(SHAH; WARD, 2003). Não se limita às atividades que ocorrem em função da manufatura de 

uma empresa, ao contrário, relaciona-se com atividades que vão desde o desenvolvimento de 

produtos, aquisição e fabricação até a distribuição (KARLSSON; AHLSTROM, 1996). 

 O objetivo final da implementação de Lean manufacturing em uma operação é 

aumentar a produtividade, melhorar a qualidade, reduzir os prazos de entrega, reduzir custos, 

etc. (KARLSSON; AHLSTROM, 1996), ou seja, está associada com a eliminação de 

desperdícios comumente identificados nas empresas como o excesso de inventário ou excesso 

de capacidade (máquina e capacidade humana) (SHAH; WARD, 2007).  

CAPÍTULO 2 REFERENCIALTEÓRICO
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 De acordo com Ohno (1997) existem sete principais desperdícios, sendo 

eles:superprodução, estoques, transporte, movimentação, defeitos, processos desnecessários e 

espera, sendo incluído por Womack e Jones (2003) um oitavo desperdício, caracterizado 

como desperdício de talento. 

 Quando se trata de desperdícios, segundo Hines e Taylor (2000) é útil definir 

três diferentes tipos de atividades dentro de uma organização:  

 Atividades que agregam valor: atividades, que aos olhos do consumidor 

final, tornam o produto ou serviço mais valioso; 

 Atividades que não agregam valor, mas são necessárias: atividades, que 

aos olhos do consumidor final, não faz com que o produto ou serviço seja 

mais valioso, mas são necessárias a menos que o processo existente seja 

drasticamente alterado. Este desperdício é mais difícil de ser removido a 

curto prazo e pode ser um alvo para longo prazo ou mudança radical; 

 Atividades que não agregam valor: atividades, que aos olhos do 

consumidor final, não fazem que o produto ou serviço seja mais valioso e 

não são necessárias mesmo nas atuais circunstâncias. Estas atividades são 

claramente "desperdícios" e devem ser removidas imediatamente ou a 

curto prazo. 

 Com objetivo de eliminar as atividades que não agregam valor numerosas 

ferramentas e técnicas têm sido desenvolvidas (WAN; CHEN, 2008). Além do foco e das 

técnicas para redução de desperdícios, também é necessária uma mudança na cultura 

corporativa (BHASIN; BURCHER, 2006), sendo um pré-requisito para esta mudança que a 

alta administração compreenda o Modelo Toyota e se comprometa em alavancá-lo. A 

mudança cultural deve começar de cima, envolver todos os níveis, usando administradores 

intermediários como agentes de mudanças, levando tempo para desenvolver pessoas que 

realmente compreendam e vivam a filosofia, e em uma escala de dificuldade é algo 

"extremamente" difícil. A Figura 1apresenta uma visão da cultura do Sistema Toyota de 

Produção como um iceberg (LIKER, 2005). 

 

 

 

 

 

 



Figura 1 Modelo de iceberg do Sistema Toyota de 

 Fonte:

  

 De acordo com Liker

características superficiais, tais como 

não vêem o que está embaixo da superfície, ou seja, a cultura do Modelo Toyota.

 

2.2 Lean Healthcare 

 

 A filosofia Lean

utilizada para melhorar a eficiência, velocidade, e custos envolvidos na administração e 

processo de informação do paciente, e desta forma, ajuda as organizações 

satisfação dos pacientes com o serviço qu

2010). 

 Na área da saúde, de acordo com Burg

Lean podem ser interpretados da seguinte forma:

 Determinar o que é valor sob a ótica do cliente. N

concebido como multifacetado e indeterminado. Young 

definem valor a partir da perspectiva da trajetória do paciente, ou seja, da 

rota que o paciente faz a partir da entrada no 

 Identificar o 

desperdícios através do mapeamento de todos os processos envolvidos. 

do Sistema Toyota de Produção 

 

Fonte: Liker (2005). 

De acordo com Liker (2005) muitos visitantes e filiados da Toyota enxergam 

características superficiais, tais como o kanban, quadros, recursos visuais, dentre outros, mas 

não vêem o que está embaixo da superfície, ou seja, a cultura do Modelo Toyota.

Lean está sendo aplicada com sucesso na área de saúde, sendo 

utilizada para melhorar a eficiência, velocidade, e custos envolvidos na administração e 

de informação do paciente, e desta forma, ajuda as organizações 

o dos pacientes com o serviço que eles estão recebendo (AHERNE;

saúde, de acordo com Burgess e Radnor (2013), os cinco

podem ser interpretados da seguinte forma: 

Determinar o que é valor sob a ótica do cliente. Na área de saúde, valor é 

concebido como multifacetado e indeterminado. Young e 

definem valor a partir da perspectiva da trajetória do paciente, ou seja, da 

rota que o paciente faz a partir da entrada no hospital até sua saída;

Identificar o fluxo de valor de cada produto ou serviço e eliminar 

desperdícios através do mapeamento de todos os processos envolvidos. 
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está sendo aplicada com sucesso na área de saúde, sendo 
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 McClean (2008) 

definem valor a partir da perspectiva da trajetória do paciente, ou seja, da 

hospital até sua saída; 

fluxo de valor de cada produto ou serviço e eliminar 

desperdícios através do mapeamento de todos os processos envolvidos. 
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Um exemplo pode ser dado no mapeamento da trajetória de um paciente 

com derrame, para identificar as atividades que agregam valor e as que não 

agregam. O mapeamento do processo deve começar a partir dos primeiros 

sintomas do derrame, trajetória no hospital (ambulância, caminhada do 

paciente), e a finalização do processo em um contexto de cuidados 

intensivos, que deve ser a alta do paciente; 

 Implantar fluxo contínuo e padronizar o processo de acordo com as 

melhores práticas, o que significa redesenhar o processo e eliminar 

atividades que não agregam valor, tais como esperar por um leito ou um 

médico; 

 Introduzir produção puxada entre todas as etapas onde o fluxo contínuo foi 

impossível. Por exemplo, colaboradores da sala de operações ligam para 

ala da enfermaria para perguntar se há leito disponível para um paciente 

enquanto o mesmo está na ala de recuperação após a cirurgia. Esta ação 

apresenta uma tentativa de empurrar os pacientes de uma localização para 

outra. Se não houver leitos disponíveis na ala da enfermagem ou ninguém 

disponível para atender ao telefone, então, a ala de recuperação logo irá 

ficar bloqueada. Reciprocamente, um processo "puxado" envolveria os 

colaboradores da ala de enfermaria liberando leitos para pacientes 

baseados no conhecimento de demanda de paciente;  

 Gerenciar para a perfeição. Sistematicamente eliminar desperdício para 

atingir um processo ideal, onde valor é criado em todas as etapas e deverá 

torna-se parte da cultura organizacional, onde Lean torna-se "a forma 

como fazemos as coisas aqui", então atividades que não agregam valor são 

continuamente removidas, tempo e informação necessários para atender 

pacientes diminuem continuamente. 

 Para eliminar desperdício, ou seja, qualquer coisa que não agrega valor aos 

olhos do paciente faz-se necessário classificar atividades ou elementos, em qualquer processo, 

em atividades que agregam valor, atividades que não agregam valor, mas são necessárias e 

atividades que não agregam valor. Na área da saúde tem-se alguns exemplos (AHERENE; 

WHELTON, 2010): 

 Atividades que agregam valor: um exemplo de tal atividade pode ser o 

diagnóstico e o tratamento de uma doença ou ferimento; 
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 Atividades necessárias que não agregam valor: na área de saúde poderia 

ser uma atualização na documentação do paciente que não afeta 

diretamente o nível de cuidado que o paciente irá receber, mas é necessária 

para um arquivo completo do paciente; 

 Atividades que não agregam valor: esperar para ser visto, esperar por um 

procedimento ou ser inspecionado várias vezes são exemplos destas 

atividades. 

 

2.2.1 Ferramentas e métodos Lean aplicados na área de saúde 

 

 Nesta seção foram definidas as principais ferramentas e métodos comumente 

associados com a implementação de Lean, sendo também exemplificado o seu uso no setor de 

saúde.  

 

2.2.1.1 Cinco Porquês 

 

  Prática introduzida por Taiichi Ohno, de perguntar "porque" cinco vezes toda 

vez que se encontrar diante de um problema, com o objetivo de identificar sua causa básica, 

para que se possa desenvolver e implementar contramedidas eficazes (WOMACK; JONES, 

1998). 

  Um exemplo do uso da ferramenta Cinco Porquês na área da saúde é ilustrado 

por Graban (2012), onde em um único dia o laboratório de histologia perdeu três amostras de 

três pacientes, gerando atraso nos testes e nos resultados, e dois pacientes tiveram que fazer 

uma segunda biopsia, causando dor novamente ao paciente e consumindo recursos e tempo 

adicionais, aumentando o custo e o desperdício. Para descobrir a causa raiz do problema, o 

diretor do laboratório utilizou a ferramenta Cinco Porquês, conforme ilustrado no Quadro 1. 

 

Quadro 1 Uso da ferramenta Cinco Porquês em um laboratório de histologia 
Porque as 
amostras foram 
perdidas? 

Por quê? 
 

Porque o técnico estava 
apressando e tentando fazer 
o trabalho de três pessoas? 

Por quê? 
 

Por quê? 
 

Um técnico estava 
sobrecarregado 
nesta manhã. 

Porque um 
técnico estava 
doente, e o outro 
estava atrasado 
por causa do 
trânsito. 

Porque ele estava tentando 
entregar as primeiras amostras 
às 8h, no tempo determinado. 

Ele queria 
agradar o 
patologista. 

Esta é a cultura 
tradicional do 
hospital. 

Fonte: Adaptado de Graban (2012). 
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 A análise do Quadro 1, fez com que o diretor visse o problema sendo do 

sistema local de gerenciamento e não do técnico. 

 

2.2.1.2 Cinco S´s 

 

 Os 5S´s são cinco termos relacionados, começando com a letra S, que 

descrevem práticas para o ambiente de trabalho, úteis para a gestão visual e para a produção 

Lean. Os cinco termos em japonês, segundo Léxico Lean (2003), são: 

 Seiri (Senso de Utilização): separar os itens necessários dos 

desnecessários, descartando os desnecessários; 

 O Quadro 2, exemplifica um guia 5S para separar os itens baseado na 

frequência de uso. 

 

Quadro 2Guia 5S´s para separar os itens baseado na frequência de uso 
Frequência de uso   Proximidade de armazenamento 

De hora em hora Ao alcance das mãos 
Cada turno A uma curta caminhada 

Diariamente Um pouco mais longe 
Mensalmente Estoque do departamento 
Anualmente Estoque do hospital 

Fonte: Graban (2012). 

 

 Seiton (Senso de Organização): organizar o que sobrou, definindo um 

lugar para cada coisa e colocando cada coisa em seu lugar.  

Na área de saúde: considerar ter múltiplos pontos de armazenamento para 

itens que são usados por diversas pessoas em uma área, tal como luva de 

látex em um departamento de emergência ou laboratório (GRABAN, 

2012); 

 Seiso (Senso de Limpeza): limpeza.  

Na área de saúde: departamentos hospitalares frequentemente se apoiam 

em departamentos de limpeza centralizados, um grupo que frequentemente 

executa somente as tarefas de limpeza maiores, tais como chão e lixeiras. 

Na abordagem 5S´s, pessoas que trabalham na área tem a responsabilidade 

de limpezas menores, por exemplo, poeira acumulada em instrumentos ou 

atrás de equipamentos (GRABAN, 2012); 
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 Seiketsu (Senso de Padronização): padronização resultante do bom 

desempenho nos três primeiros S; 

 Shitsuke (Senso de Autodisciplina): disciplina para manter em andamento 

os quatro primeiros S. 

  O 5S´s é um processo para garantir que as áreas de trabalho sejam mantidas 

sistematicamente limpas e organizadas, garantir a segurança dos pacientes e funcionários, e 

fornecer a base na qual será construído o sistema Lean Healthcare, levando a uma melhoria 

no fluxo de pacientes e informação, redução de custos para a instalação, e eliminação de 

tempo gasto procurando coisas (TAPPING et al., 2009). 

 

2.2.1.3 A3 

 

  Prática pioneira da Toyota em que problema, análise, ações corretivas, e planos 

de ação são escritos em uma única folha de papel (tamanho A3), normalmente utilizando-se 

de gráficos e figuras (LÉXICO LEAN, 2003). 

  A Figura 2exemplifica um modelo de A3 utilizado na área de saúde ilustrado 

por Graban (2012). 



 

 

 

2
1
 

Figura 2 Exemplo do uso da ferramenta A3 

 
Fonte: Graban (2012).
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2.2.1.4 Abordagem de equipe para resolução de problemas 

 

  De acordo com Liker (2005) os grupos de trabalho são o foco para a solução de 

problemas no Sistema Toyota de Produção. Uma organização típica da Toyota é composta por 

membros da equipe, líderes de equipe e líderes de grupo. Os membros de equipe 

desempenham tarefas manuais e padronizadas e são responsáveis pela solução de problemas e 

pela melhoria contínua. Os líderes de equipe assumem uma série de responsabilidades, sendo 

o seu principal papel manter a linha em funcionamento uniforme e produzir peças de 

qualidade. Os líderes de grupo fazem muitas coisas que seriam tratadas por funções de apoio; 

contribuem com as principais melhorias do processo; regularmente, instruem sobre alguns 

tópicos; e se necessário, também são capazes de assumir um lugar na linha de montagem e 

desempenhar tarefas.  

  Segundo LaGanga (2011), a equipe aplica técnicas Lean e faz uma análise 

estruturada para determinar como melhorar o processo. A sequência de atividades consiste de 

três etapas: análise do "processo atual", descrição do objetivo desejado, identificação das 

lacunas entre o processo atual e o objetivo, e desenvolvimento de soluções para limitar ou 

eliminar as lacunas. Durante as etapas são gerados e registrados insights sobre o processo e 

como este poderia ser melhorado. Assim, a equipe utiliza a lista de insights para o 

desenvolvimento das soluções. Em Schoonhoven et al. (2011), foi formada uma equipe com 

três cardiologistas, um gerente de operações, e dois assistentes clínicos, que tinham como 

principal tarefa coletar e fornecer informações sobre o processo, levantar fatores de influência 

que se relacionam com os objetivos, e gerar ideias para melhorias.  

 

2.2.1.5 Balanceamento da carga de trabalho 

 

  De acordo com Shingo (1996) o balanceamento da produção é um dos pilares 

do Sistema Toyota de Produção, sendo o seu objetivo fazer com que um processo produza a 

mesma quantidade do processo precedente. Nesse sistema, os processos de produção estão 

disponibilizados para facilitar a produção da quantidade necessária, no momento necessário. 

Os trabalhadores, equipamentos e outros fatores também estão organizados para este fim. 

Desta forma, o ajuste de tempo e o volume são críticos. 

  Na área da saúde, é um processo necessário para utilizar a carga de trabalho 

associada com os recursos em processo (colaboradores, equipamentos, suprimentos, e outros), 
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a fim de atender as necessidades dos pacientes de forma mais eficaz (AHERNE; WHELTON, 

2010). 

 

2.2.1.6 Fluxo contínuo 

 

  Produzir e movimentar um item por vez, ou um lote pequeno de itens, ao longo 

de uma série de etapas de processamento, continuamente, sendo que em cada etapa se realiza 

apenas o que é exigido pela etapa seguinte (LÉXICO LEAN, 2003).   

  Na área de saúde o conceito de fluxo contínuo é usado para mover trabalho, 

pacientes ou fornecer um serviço entre processos com o mínimo ou sem espera (fila). É usado 

para garantir que o trabalho solicitado não seja realizado antes ou depois do que necessário, 

bem como na quantidade correta, sem defeitos. O objetivo é não fazer nenhum trabalho ou 

serviço que não tenha sido solicitado pelo processo posterior (cliente) (TAPPING et al., 

2009).  

 

2.2.1.7 Diagrama de Causa e Efeito/Ishihawa 

 

  O diagrama de causa e efeito também conhecido como diagrama de Ishikawa e 

diagrama de espinha de peixe foi desenvolvido em 1950 pelo Professor Kaoru Ishikawa. Para 

criar o diagrama, o efeito (sintoma) é escrito na ponta da seta. Causas potenciais (teorias) são 

então adicionadas para completar o diagrama. Um conjunto de categorias de causas principais 

consiste de mão de obra, métodos de trabalho, materiais e máquinas (JURAN; GODFRED, 

1998). 

  Em Silva et al.(2012) é ilustrado o uso deste diagrama para identificar a causa 

raiz de ter equipamentos sem um plano de manutenção no sistema de um hospital (Figura 3), 

tornando o uso do equipamento crítico para a segurança do paciente. 
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Figura 3 Exemplo de Diagrama de Causa e Efeito/Ishikawa. 

 
Fonte: Silva et al.(2012). 

 

2.2.1.8 Eventos Rápidos de Melhoria/Evento Kaizen 

 

  Kaizen é o termo japonês para melhoria contínua, é o processo de realizar 

melhorias, mesmo pequenas, e atingir a meta enxuta de eliminar todo o desperdício que 

adiciona custo sem agregar valor. O Evento Kaizen é a atividade Kaizen em grupo, 

comumente com a duração de cinco dias, na qual uma equipe identifica e implementa 

melhorias significativas em um processo (LÉXICO LEAN, 2003). 

  De acordo com Liker (2005) os participantes de um Evento Kaizen devem 

contar com o administrador responsável pela melhoria ("proprietário do processo"), que é o 

líder de equipe do evento, juntamente com as pessoas que verdadeiramente fazem o trabalho 

dentro do processo, sendo aconselhável incluir clientes e fornecedores no evento. O Evento 

Kaizen é dividido em três fases principais: preparação, o evento propriamente dito e a 

sustentação da melhoria contínua depois do encerramento do evento. 

  Um exemplo de um Evento Kaizen de 5 dias foi apresentado no trabalho de 

Dickson et al.(2009a). A equipe Kaizen era composta por dois médicos, duas enfermeiras e 

dois médicos assistentes do pronto socorro, dois médicos de outras áreas, dois técnicos de 

radiologia, um técnico de laboratório, cinco engenheiros industriais, e cinco participantes 
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externos do conselho empresarial local. A primeira tarefa dos participantes externos foi 

definir valor sob a perspectiva do paciente. Na próxima etapa, cada membro da equipe Kaizen 

observou o fluxo de pacientes do pronto socorro e desenhou um mapa do processo de pelo 

menos uma parte do fluxo do processo total, por exemplo, triagem, solicitação de testes de 

laboratório, ou admissão de pacientes no pronto socorro. Durante o dia 1, mapas muito 

específicos do processo foram desenhados e colocados juntos. O mapeamento do processo foi 

seguido por medições de etapas individuais do processo e análises de valor, e então, foi 

construído um mapa de fluxo de valor.  

  O dia 3 do Evento Kaizen foi focado na geração de idéias de melhoria do 

processo pelos membros da equipe Kaizen e pela equipe de frente dos enfermeiros, seguido do 

redesenho do processo. 

  Os dias 4 e 5 foram focados na implementação do novo processo, refinamento 

e nova medição. Embora este fosse o fim do Evento Kaizen, era o começo da adoção de longo 

prazo do Lean e de um sistema de gerenciamento no qual o processo será constantemente 

aperfeiçoado e mensurado com o objetivo de entregar maior valor para os pacientes. 

 

2.2.1.9 Gestão visual 

 

  Gestão visual é a colocação em local fácil de ver de todas as ferramentas, 

peças, atividades de produção e indicadores de desempenho do sistema de produção, de modo 

que a situação do sistema possa ser entendida rapidamente por todos os envolvidos (LÉXICO 

LEAN, 2003). 

  Um exemplo de gestão visual é observado em Leeuwen e Does (2010), onde 

foi utilizado para isto um quadro de aviso, como ilustrado na Figura 4. 
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Figura 4 Exemplo de gestão visual 

 
Fonte: Leeuwen e Does (2010). 

 

2.2.1.10 Jidoka 

 

  Fornecer às máquinas e aos operadores a habilidade de detectar quando uma 

condição anormal ocorreu e interromper imediatamente o trabalho (LÉXICO LEAN, 2003). 

Os passos básicos do Jidoka, segundo Grout e Toussaint (2010), são: 

 Detectar o problema; 

 Parar o processo; 

 Restaurar o processo para a função apropriada; 

 Investigar a causa raiz do problema; 

 Criar medidas preventivas. 

  Um exemplo do uso da ferramenta Jidoka em Grout e Toussaint (2010) 

iniciou-se com a introdução de um "verificador" em cada sala cirúrgica para garantir que o 

cirurgião e os demais colaboradores completassem um check-list antes de cada cirurgia. O 

trabalho do "verificador" era parar o processo até que as normas se desenvolvessem ao ponto 

de que cada colaborador estivesse confortável com o papel de segurança do "verificador". 

Uma vez que parar o processo foi aceito, era dada a uma pessoa a responsabilidade de 

verificar o processo, sendo esta pessoa identificada como a "dona" do processo. 

  Após parar o processo, soluções de longo prazo eram procuradas. Em um caso 

particular, salas cirúrgicas foram fechadas até que uma análise completa de causa raiz tivesse 
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sido feita, a fim de se determinar o que tinha causado uma série de infecções relacionadas 

com o processo cirúrgico, sendo esta decisão cara. O resultado encontrado foi que os médicos 

e os demais membros da equipe não estavam seguindo o procedimento de lavagem das mãos 

corretamente. O procedimento foi revisado com eles, e um documento de trabalho 

padronizado foi criado. O gerente e supervisores das salas cirúrgicas, então, observaram toda 

lavagem de mãos por um período de tempo para garantir a conformidade com o procedimento 

padrão. Depois da conformidade ser alcançada, eram realizadas avaliações aleatórias, as quais 

eram expostas em um quadro de avisos nas salas cirúrgicas. E assim, as infecções pararam. 

 

2.2.1.11Mapeamento de processo 

 

  Processo é uma série de operações individuais que devem ocorrer em uma 

seqüência específica para criar um projeto, atender um pedido ou fazer um produto (LÉXICO 

LEAN, 2003). De acordo com Bucourt et al. (2011) após um mapeamento de processo bem 

sucedido, não deve haver qualquer incerteza em relação ao processo.A Figura 5exemplifica o 

mapeamento do processo no centro de tratamento de emergência. 
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Figura 5 Exemplo de mapeamento do processo 

 
Fonte: Dickson et al. (2009a). 

 

2.2.1.12 Mapeamento do fluxo de valor 

 

  Diagrama simples de todas as etapas envolvidas nos fluxos de material e 

informação, necessárias para atender aos clientes, desde o pedido até a entrega. Os mapas do 

fluxo de valor podem ser desenhados em diferentes momentos, a fim de revelar as 

oportunidades de melhoria (LÉXICO LEAN, 2003). Estes mapas são apresentados em várias 

formas e níveis de detalhe, dependendo do propósito e do processo analisado (BUCOURT et 

al., 2011). A Figura 6 exemplifica um mapeamento do fluxo de valor na área da saúde. 
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Figura 6 Exemplo de mapeamento do fluxo de valor 

Fonte: Dickson et al. (2009a).
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2.2.1.13 One-piece-flow 

 

  Fabricação e movimentação de uma só peça por vez (LÉXICO LEAN, 2003). 

One-piece-flow é um ideal Lean, no qual pacientes ou produtos são tratados, trabalhados, ou 

movidos um de cada vez; é uma direção ou objetivo, mais do que uma exigência absoluta 

(GRABAN, 2012). De acordo com Nelson-Peterson e Leppa (2007) é completar um conjunto 

de trabalho antes de começar o próximo, ou seja, completar todos os aspectos do trabalho para 

um paciente antes de passar para o próximo paciente. 

  Um exemplo pode ser dado por um laboratório, quando uma requisição chega 

acompanhada por múltiplos frascos de amostras, o analista do laboratório anota todos os 

testes e rotula todos os frascos associados com cada requisição. Somente depois das anotações 

serem finalizadas, os frascos são classificados com base no próximo processo ou destino. No 

processo one-piece-flow, as amostras são manipuladas de acordo com "primeiro que entra, 

primeiro que sai" (PERSOON; ZALESKI; FRERICHS, 2006). 

 

2.2.1.14 Padronização do Trabalho 

  

 Estabelecimento de procedimentos precisos para o trabalho de cada um dos 

operadores em um processo de produção, baseado nos três elementos seguintes: 

 Tempo takt, que é a taxa em que os produtos devem ser produzidos para 

atender à demanda do cliente; 

 A seqüência exata de trabalho em que um operador realiza suas tarefas 

dentro do tempo takt; 

 O estoque padrão, incluindo os itens nas máquinas, exigido para manter o 

processo operando suavemente (LÉXICO LEAN, 2003). 

 A padronização do trabalho estabelece e controla a melhor forma para 

completar uma tarefa, oferece uma base para fornecer níveis consistentes de produtividade, 

qualidade e segurança na saúde, enquanto promove uma atitude de trabalho positiva baseada 

em padrões de trabalho bem documentados, sendo a base para todas as atividades de melhoria 

contínua (TAPPING et al., 2009).  
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2.2.1.15 Ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act) 

 

  Ciclo de melhoria baseado no método científico de se propor uma mudança em 

um processo, implementar essa mudança, analisar os resultados e tomar as providências 

cabíveis. O ciclo PDCA tem quatro estágios:  

 Planejar (Plan): determinar os objetivos para um processo e as mudanças 

necessárias para alcançá-los;  

 Fazer (Do): implementar as mudanças;  

 Verificar (Check): avaliar os resultados em termos de desempenho; 

 Agir (Act): padronizar e estabilizar a mudança ou iniciar o ciclo 

novamente, dependendo dos resultados (LÉXICO LEAN, 2003). 

  No estudo de caso realizado por Torkki et al.(2006) na central de trauma foi 

utilizada a ferramenta PDCA para melhorar a qualidade e a eficiência do hospital. Na fase de 

planejamento (Plan) foram realizadas entrevistas e foram analisados dados obtidos no banco 

de dados do hospital, e, assim, foram definidas métricas apropriadas para medir o 

desempenho de todo o processo de atendimento aos pacientes, sendo considerado o tempo de 

espera antes da cirurgia e lead time nos hospitais as duas métricas mais importantes. Na fase 

de execução (Do), as mudanças propostas foram testadas e os resultados foram analisados, 

como por exemplo, o fluxo de pacientes foi transformado de modo que a ala localizada mais 

próxima à unidade operacional foi nomeada como pré-operatório para pacientes com trauma 

ortopédico. Na fase de verificação (Check) foram observados resultados positivos, havendo 

uma redução no tempo médio de espera de 20,5%, principalmente por causa de uma maior 

taxa de transferência da unidade de operação, e uma redução do lead time médio de 16,4%, 

dentre outros resultados importantes. Na fase de ação (Act), o processo foi reavaliado a partir 

das métricas propostas e foi seguido um processo de melhoria contínua. 

 

2.2.1.16 Redesenho do processo 

 

  Processo é uma série de operações individuais que devem ocorrer em uma 

sequência específica para criar um projeto, atender um pedido ou fazer um produto 

(WOMACK; JONES, 1998). O redesenho do processo são mudanças realizadas nestas 

operações individuais com objetivo de aperfeiçoar/melhorar o processo. 
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  No redesenho do processo na área da saúde, ilustrado por Persoon, Zaleski e 

Frerichs (2006), cinco novas estações de trabalho foram criadas, com funções específicas. 

Estações de trabalho para períodos de 2 horas foram atribuídas aos técnicos de laboratório, 

que alternavam o máximo possível entre as estações com tarefas sentadas/cognitivas, por 

exemplo, serviço ou atendimento de telefone de clientes, e estações de trabalho com 

atividades em pé/físicas, por exemplo, operação da centrífuga. Esta rotação garante que os 

técnicos estejam treinados para todas as tarefas da área, mantendo proficiência nestas tarefas e 

uma variedade de experiências de trabalho. No caso de ausência de algum colaborador da 

estação, esta estrutura organizacional pode se manter, pois necessita de poucos técnicos 

através da combinação de algumas tarefas. 

 

2.2.1.17 Redesenho físico 

 

  O redesenho físico é uma alteração do layout, que de acordo com Shingo 

(1996) resulta nos seguintes benefícios: 

 Eliminação de horas-homem de transporte; 

 Feedback de informação referente à qualidade mais rápido, para ajudar a 

reduzir os defeitos; 

 Redução de horas-homem ao reduzir ou eliminar esperas de lote ou de 

processo; 

 Ciclo de produção reduzido. 

  Na área de saúde Ulhassan et al. (2013) exemplifica o uso do redesenho físico. 

No trabalho apresentado os médicos e enfermeiros, que costumavam ter estações de trabalho 

separadas, foram reunidos em uma estação de trabalho para trabalharem lado a lado. Depois 

desta mudança, os enfermeiros não precisavam mais procurar pelos médicos tão 

frequentemente. Da mesma forma os médicos tinham fácil acesso aos enfermeiros, bem como 

as informações dos pacientes. 

 

2.2.1.18 Sistema a prova de erros (Poka-yoke) 

 

  Métodos que ajudam os operadores a evitarem erros em seu trabalho, tais como 

escolha de peça errada, montagem incorreta de uma peça, esquecimento de um componente 
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etc. (LÉXICO LEAN, 2003).  De acordo com Shingo (1996) há duas formas nas quais Poka-

yoke pode ser usado:  

 Método de controle: quando o Poka-yoke é ativado, a máquina ou a linha 

de processamento pára, sendo assim possível corrigir o problema. 

 Método de advertência: quando o Poka-yoke é ativado, um alarme soa, ou 

uma luz sinaliza, com o objetivo de alertar o trabalhador. 

  Grout e Toussaint (2010) exemplificam o sistema a prova de erros no uso de 

cadeiras de rodas com breques automáticos, assim, quando a cadeira não estiver ocupada, os 

breques ficam engatados. Somente quando a pessoa está sentada ou quando a alavanca é 

puxada as rodas ficam livres. Este dispositivo protege pacientes idosos de fraturas que são 

comuns quando as cadeiras de rodas se movem. 

 

2.2.1.19 Sistema Puxado/Kanban 

 

  O Kanban é um dispositivo sinalizador que autoriza e dá instruções para a 

produção ou para a retirada de itens em um sistema puxado, o termo significa "sinal" em 

japonês (LÉXICO LEAN, 2003). O sistema puxado no ambiente hospitalar é definido como a 

movimentação de pacientes, produtos ou materiais apenas quando eles são necessários, com 

base em um sinal Kanban de um departamento ou processo seguinte (GRABAN, 2012). 

  Um exemplo do uso do dispositivo sinalizador Kanban é ilustrado por Condel 

et al. (2004), onde havia um excesso de estoque no departamento de histologia. O projeto foi 

realizado com o uso de cartões Kanban, cada produto era marcado com um cartão que incluía 

todas as informações necessárias para fazer novamente o pedido: nome do produto; 

quantidade de pedido; e o nível de disparo, que indica onde o cartão deve ser colocado quando 

o produto for reabastecido. Este ponto era determinado através do cálculo da quantidade de 

produto rotineiramente usada e quantos dias a partir da data de pedido demorava-se para 

receber o produto. O sistema era baseado nos três diferentes processos de pedido do 

laboratório. Produtos com cartões azuis, por exemplo, tinham seus pedidos solicitados para 

um vendedor específico, os cartões amarelos eram do estoque interno, e os cartões rosa eram 

solicitados pelo sistema de pedido do laboratório. Os cartões eram colocados no produto de 

modo a alertar o técnico que era necessário fazer um novo pedido. Quando um cartão Kanban 

era removido, ele era pendurado em um gancho com a cor correspondente, sendo fácil para o 

técnico visualizar o tipo necessário de pedido. Uma vez que o produto era solicitado, o cartão 

era colocado no seu correspondente compartimento colorido no laboratório onde os produtos 
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eram entregues, de modo que ele possa ser substituído (Figura 7). Desta forma o tempo de 

pedido foi reduzido em pelo menos 50%, e o técnico responsável pelos pedidos não tinha que 

se preocupar com estoque ou com o fato dos produtos não terem sido solicitados porque 

ninguém o informou. 

 

Figura 7 Exemplo uso cartão Kanban 
  

 
Fonte: Condel et al. (2004). 

 

2.2.1.20 Diagrama de espaguete 

 

 Diagrama do caminho percorrido por um produto na medida em que ele é 

movimentado ao longo de um fluxo de valor. É assim chamado, pois, na produção em massa, 

a rota dos produtos comumente se parece com um prato de espaguete (LÉXICO LEAN, 

2003). A Figura 8 ilustrada o diagrama de espaguete inicial e final de um laboratório de 

terapia de células humanas. 

 

Figura 8 Diagrama de espaguete inicial e final 
Diagrama Inicial Diagrama Final 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Gastineau et al.(2009). 
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2.2.1.21 Nivelamento da Produção (Heijunka) 

 

  O termo Heijunka é um termo japonês que significa nivelamento do tipo e da 

quantidade de produção durante um período fixo de tempo. Isso permite que a produção 

atenda eficientemente às exigências do cliente, ao mesmo tempo em que evita excesso de 

estoque, reduz custos, mão-de-obra e lead time de produção em todo o fluxo de valor 

(LÉXICO LEAN, 2003). Um sistema nivelado teria os mesmos volumes de pacientes ou de 

carga de trabalho em cada incremento de tempo (GRABAN, 2012). 

 

2.2.1.22 SMED (Single-minute exchange of dies) 

 

 Processo para troca do equipamento de produção de uma peça à outra, no 

menor tempo possível. O SMED refere-se à meta de redução dos tempos de troca para um 

único dígito, ou menos de 10 minutos (LÉXICO LEAN, 2003). De acordo Gitlow et al. 

(2013) é uma técnica que pesquisadores podem usar para analisar, e então, reduzir: 

 O tempo de setup dos equipamentos (incluindo salas de operações, 

unidade de terapia intensiva, etc.) e pessoas (por exemplo, setup dos turnos 

para o pessoal de admissão, ou enfermeiros em um hospital); 

 Recursos necessários para uma mudança (exemplo: informação); 

 Material necessário para uma mudança. 

 

2.2.1.23 Andon 

  

 O monitor Andon é um dispositivo de controle visual em uma área de 

produção, em geral um monitor com iluminação superior, que apresenta as condições atuais 

do sistema de produção e alerta os membros da equipe quando algum problema surge 

(WOMACK; JONES, 1998). Quando as operações estão normais, a luz verde permanece 

ligada, quando um operário deseja ajustar alguma coisa na linha, ele acende uma luz amarela. 

Caso seja necessária uma parada de linha para corrigir um problema, a luz vermelha é acesa 

(OHNO, 1997). 

 De acordo com Graban (2012), o equivalente a Andon em um hospital deveria 

ser comunicação imediata e direta. Um sistema Andon requer que as pessoas parem e 

encaminhem o problema (ou pelo menos faça uma pergunta) imediatamente, então, o 

problema do paciente pode ser prevenido. Segundo o mesmo autor, o centro médico Virgian 
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Mason utiliza este recurso, nomeando-o de "alerta de segurança aos pacientes", sendo 

categorizado da seguinte forma: 

 Vermelho: situação de risco de vida, qualquer coisa que pode causar 

problemas graves para o paciente; 

 Laranja: situação menos severa; 

 Amarelo: deslizes ou erros latentes. 

 

2.2.1.24 Gemba walk/meeting 

 

 Gemba é um termo japonês para "local real" utilizado normalmente para o chão 

de fábrica ou qualquer lugar em que ocorre o trabalho que agrega valor (LÉXICO LEAN, 

2003). De acordo com Carter et al. (2012) Gemba walk/meeting é uma ferramenta Lean 

utilizada para identificar desperdícios que não são comumente identificados por análises 

complexas de dados. Os autores usaram esta ferramenta com vários níveis de médicos 

prestadores de serviço por vários dias para identificar visualmente desperdícios no processo 

de admissão. Esta ferramenta auxiliou a identificação de gargalos no sistema, etapas com 

prolongados tempos de espera, etapas com processos duplicados, atividades de trabalho 

ineficientes, e processos de trabalho fora do padrão. 

 

2.2.1.25 DMAIC (Define-Measure-Analyze-Improve-Control) 

 

  A metodologia DMAIC (Define-Measure-Analyze-Improve-Control) 

proveniente da abordagem Seis Sigma é definida nesta seção, pois é utilizada em vários 

trabalhos no auxílio às ferramentas e métodos Lean. 

  De acordo com Pande, Neuman e Cavanagh (2001), DMAIC é um ciclo de 

melhoria de cinco fases baseado no ciclo original PDCA, que tem se tornado cada vez mais 

comum nas organizações Seis Sigma. De acordo com Pyzdek e Keller (2010) as cinco fases 

do ciclo DMAIC podem ser definidas da seguinte forma: 

 Definir (Define): definir os objetivos da atividade de melhoria; obter 

patrocínio; formar uma equipe; 

 Medir (Measure): medir o sistema existente; estabelecer métricas válidas e 

confiáveis para ajudar a monitorar o progresso em direção à meta definida 
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na fase anterior; estabelecer desempenho do processo atualizando 

métricas; 

 Analisar (Analyze): analisar o sistema para identificar maneiras de eliminar 

a lacuna entre o desempenho atual do sistema ou processo e a meta 

desejada; usar análise de dados exploratória e descritiva para ajudar no 

entendimento dos dados; usar ferramentas estatísticas para orientar a 

análise; 

 Melhorar (Improve): melhorar o sistema; encontrar novas maneiras de 

fazer as coisas melhor, mais barato, ou mais rápidas; usar o gerenciamento 

de projetos e outras ferramentas de planejamento e gestão para 

implementar a nova abordagem; usar métodos estatísticos para validar a 

melhoria; 

 Controlar (Control): controlar o novo sistema; institucionalizar o sistema 

aperfeiçoado modificando os sistemas de remuneração e incentivos, 

políticas, procedimentos, MRP, orçamentos, instruções de operação e 

outros sistemas de gestão; usar ferramentas estatísticas para monitorar a 

estabilidade dos novos sistemas. 

  Em Stonemetz et al. (2011), DMAIC foi utilizado no projeto de redução do 

lixo hospitalar. Para definir o problema, uma equipe revisou o volume de resíduo hospitalar e 

o custo de descarte. A equipe gastou 2 dias para inspecionar visualmente o lixo coletado nas 

salas cirúrgicas, e determinaram que muito do conteúdo do lixo não fosse apropriado para o 

descarte como lixo hospitalar. Portanto, a redução da quantidade de lixo hospitalar foi 

identificada como um problema concreto com um resultado mensurável.  

  Para medir e analisar o problema, os alvos foram às salas cirúrgicas onde uma 

grande parte dos resíduos hospitalares é produzida. Para análise, o lixo hospitalar e o lixo total 

foram mensurados em libras por mês, e assim, foram realizadas análises de redução de custo 

através da multiplicação do lixo hospitalar por um diferencial de custo de 20,5 centavos/libra 

(o diferencial foi calculado como 24,5 centavos/libra para lixo hospitalar menos 4 

centavos/libra para lixo municipal), e então, subtraiu-se isto do custo total do lixo produzido 

em todo o hospital no ano fiscal de 2007.  

  Para desenvolver estratégias de melhoria, a equipe identificou os responsáveis 

diretamente envolvidos no processo de descarte do lixo hospitalar e convidou-os para fazer 

parte da equipe de melhoria, que participou de um Evento Kaizen.  
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 Na fase de controle, a equipe de melhoria desenvolveu um plano de ação para 

reduzir o volume de lixo hospitalar gerado em algumas áreas do hospital, sendo realizado um 

teste piloto nas áreas primárias: salas cirúrgicas e unidades de cuidados pós-anestésica por 4 

semanas, e subsequentemente, o plano foi estendido para outros locais de operação no 

hospital. 

 A partir da revisão teórica da literatura sobre Lean Manufacturing, e também 

sobre sua adaptação e utilização na área de saúde, bem como a apresentação das definições 

das ferramentas e métodos Lean e os exemplos de seus usos nesta área é possível entender de 

forma mais clara sua importância e suas particularidades para o setor de saúde. 
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 Neste capítulo é apresentada uma revisão bibliográfica de 107 artigos sobre 

Lean na área de saúde, datados de 2008 (março) até 2014 (novembro), tendo como objetivo 

atualizar as revisões de Mazzocato et al. (2010) e Souza (2009), além de propor uma 

classificação e fazer a análise da literatura revisada. 

 

3.1 Introdução 

 

 O termo Lean foi cunhado pela primeira vez por Womack, Jones e Roos (1990) 

para descrever o Sistema de Produção Toyota e as etapas para melhorar continuamente a 

eficiência e a eficácia de um sistema eliminando os desperdícios. Womack e Jones (1996) 

observaram que para atender as necessidades dos clientes, uma organização deve, primeiro, 

identificar o que seus clientes entendem como valor, e assim, a mesma pode trabalhar para 

eliminar etapas do processo que não agregam valor, implantar fluxo contínuo nas etapas 

restantes, e onde o fluxo não for possível, implementar sistemas puxados e trabalhar 

continuamente em busca da perfeição. 

 Na área de saúde, segundo Souza (2009), não se sabe ao certo quando a 

filosofia Lean apareceu pela primeira vez, mas as primeiras publicações são datadas no ano de 

2002. No mundo de hoje, a "necessidade" de usar técnicas Lean na área de saúde é muito 

clara em termos de qualidade e segurança do paciente, custos, tempo de espera e satisfação 

dos colaboradores. Além disso, os hospitais estão enfrentando um número crescente de 

pressões externas e desafios (GRABAN, 2012). 

 A eliminação sistemática de desperdícios é um dos principais focos da filosofia 

Lean, e de acordo com Toussaint e Gerard (2010), as sete categorias de desperdícios do 

Sistema de Produção Toyota: defeito, espera (para uma consulta), movimento (busca por 

medicamentos), transporte (transferência de pacientes de uma sala ou unidade), 

superprodução (tratamentos desnecessários), superprocessamento (formulários 

desnecessários) e estoque (falta de medicamentos) são adaptadas à área de saúde, sendo 

incluído uma oitava categoria, talento. 

 Lean é uma metodologia que permite que os hospitais melhorem a qualidade de 

assistência aos pacientes, apoiando os colaboradores e médicos, eliminando barreiras e 

CAPÍTULO 3 LEANHEALTHCARE: REVISÃO, CLASSIFICAÇÃO E 

ANÁLISE DA LITERATURA 
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permitindo que os mesmos foquem na prestação de cuidados. Lean também ajuda a quebrar as 

barreiras entre departamentos desconectados permitindo que os diferentes departamentos 

trabalharem melhor juntos para beneficiar os pacientes (GRABAN, 2012). Além disso, Lean 

exige mudanças culturais, ou seja, abandona a tradicional gestão hierárquica de "cima para 

baixo" (COLLAR et al., 2012). Dentro deste contexto, duas revisões da literatura foram 

encontradas, reunindo os principais artigos sobre o assunto até o ano de 2008. A revisão feita 

por Mazzocato et al. (2010) identifica nos artigos estudados, qual é o contexto no qual Lean 

foi aplicado, ou seja, qual área hospitalar, e também avalia as ferramentas e os métodos Lean 

utilizados, e os resultados obtidos. Na revisão feita por Souza (2009), os artigos são 

classificados quanto ao método de pesquisa estudado (estudo de caso e teórico) e os países 

onde os estudos foram realizados. 

 Por se tratar de um assunto relativamente novo, com as primeiras publicações 

em 2002, o intuito deste estudo é verificar se nos últimos 5 anos houve uma evolução do 

tema, destacando as similaridades e diferenças encontradas, e assim, colaborar para o 

crescimento da literatura no assunto, identificando oportunidades para pesquisas futuras, que 

poderão auxiliar os profissionais na implementação e manutenção da filosofia Lean na área da 

saúde.   

 

3.2 Método de Pesquisa 

 

 O método de pesquisa utilizado nesta revisão é do tipo teórico-conceitual. De 

acordo com Berto e Nakano (2010) dentro desta classe estão os trabalhos que utilizam 

metodologia científica baseada na teoria, como discussões conceituais e revisões da literatura. 

No trabalho foi apresentada uma revisão bibliográfica de 107 artigos sobre Lean na área de 

saúde,sendo o seu objetivo atualizar as revisões de Mazzocato et al. (2010) e Souza (2009), 

além de propor uma classificação e análise da literatura.  

 A revisão bibliográfica foi realizada nas bases de dados Engineering Village, 

Web of Knowledge e Scopus, utilizando-se os termos: "Lean Health", "Lean Healthcare" e 

"Lean Hospital", a partir de Março de 2008 até Novembro de 2014. Também foram 

acrescentados artigos a partir da técnica snowball ou bola de neve, ou seja, foi realizada uma 

busca nas referências dos trabalhos revisados, sendo encontrados novos artigos sobre o 

assunto. As publicações utilizadas foram artigos de periódicos na língua inglesa e portuguesa, 

sendo excluídos editoriais, comentários e artigos de congressos, pois estes em muitos casos 

não retratam o estudo na sua forma integra, dificultando a sua classificação. 
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 A revisão da literatura identifica e organiza os conceitos relevantes na literatura 

e tem como objetivo resumir os principais pontos do campo estudado (ROWLEY; SLACK, 

2004), e a sua classificação auxilia na análise do conteúdo revisado.  

 A classificação da literatura foi baseada no sistema de classificação 

desenvolvido por Godinho Filho e Saes (2013), através de uma adaptação dos 5 passos 

propostos pelos autores: 

 Passo 1: realizar a revisão sobre o assunto estudado; 

 Passo 2: propor um método de classificação com parâmetros definidos 

para classificar os estudos revisados e codificar os mesmos; 

 Passo 3: classificar os artigos usando o método proposto; 

 Passo 4: estruturar a classificação a partir do setor/área de saúde estudado; 

 Passo 5: realizar análise e propor sugestões para pesquisas futuras. 

 Os artigos encontrados foram classificados de acordo com seis parâmetros: 

método de pesquisa e país, também analisados por Souza (2009), área do hospital, 

ferramentas e métodos Lean e resultados encontrados, analisados por Mazzocato et al. (2010), 

além de levantar se foi feita a implementação Lean nos estudos revisados. Dessa forma o 

presente estudo reuniu todos os parâmetros considerados nas revisões anteriores em um só 

estudo. A seguir, tais parâmetros encontram-se definidos: 

 Método de pesquisa: foram extraídos de cada trabalho o principal método 

de pesquisa utilizado. Na revisão foram encontrados os seguintes métodos 

de pesquisa: Teórico conceitual (TC); Pesquisa ação (PA); Estudo de caso 

(EC); Survey (S) e Etnografia (E);  

 País: foi levantado o país onde foi feita a pesquisa, com o intuito de 

observar onde a abordagem Lean na área de saúde está mais difundida. Os 

países encontrados foram: Alemanha (DEU); Arábia Saudita (SAL); 

Austrália (AUS); Áustria (AUT); Bélgica (BEL);Brasil (BRA); Canadá 

(CAN); Dinamarca (DNK); Espanha (ESP); Estados Unidos (USA); 

França (FRA); Gana (GHA); Holanda (NLD); Índia (IND); Irlanda (IRL); 

Israel (ISR); Itália (ITA); Malásia (MYS); Noruega (NOR); Omã (OMN); 

Portugal (PRT); Reino Unido (UK); Taiwan (TWN) e Suécia (SWE); 

 Área de saúde: às áreas definidas por Mazzocato et al. (2010) foram 

acrescentadas novas áreas. As áreas estudadas foram: centro cirúrgico; 

pronto socorro; hospital como um todo; centro de saúde mental; farmácia 



42 

 

 

hospitalar; oftalmologia; serviço de visita; radiologia; enfermaria; 

patologia; anestesia; central de materiais esterilizados; audiologia; 

cardiologia; laboratório; lavanderia hospitalar; fisiologia; departamento de 

informação; ambulatório; ortopedia; oncologia; e geral, para os trabalhos 

que não especificam a área estudada; 

 Implementação: esse critério visou verificar se foram implementadas as 

práticas Lean no artigo revisado (sim), caso contrário (não); 

 Ferramentas e métodos Lean: foram identificadas 24 ferramentas e 

métodos Lean nos artigos revisados, demonstrando que as ferramentas e 

métodos Lean podem ser amplamente empregados no setor de saúde. O 

Quadro 3contém as ferramentas e métodos Lean e a codificação utilizada 

no presente trabalho; 

 

Quadro 3 Ferramentas e métodos Lean e suas respectivas codificações 
Ferramentas e métodos Lean Codificação 

5 Porquês F1 

5S´s F2 

A3 F3 

Abordagem de equipe para resolução de problemas F4 

Diagrama de Espaguete F5 

Balanceamento da carga de trabalho F6 

Fluxo contínuo F7 

Andon F8 

Diagrama de Causa e Efeito/Ishihawa F9 

DMAIC (Define-Measure-Analyze-Improve-Control) F10 

Eventos Rápidos de Melhoria / Evento Kaizen F11 

Gestão visual F13 

Jidoka F16 

Sistema Puxado / Kanban F17 

Mapeamento de processo F18 

Mapeamento do fluxo de valor F19 

One-piece-flow F21 

Padronização do trabalho F22 

Ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Action) F23 

Sistema a prova de erros (Poka-yoke) F24 

Redesenho do processo F25 

Nivelamento da produção (Heijunka) F26 

Redesenho físico F27 

Gemba walk/meeting F28 

Fonte: Proposto pelo autor. 
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 Resultados encontrados: foram listados e organizados de forma a destacar 

quais são os pontos de melhoria mais encontrados após a implementação 

das práticas Lean. Os resultados encontrados estão apresentados no 

Quadro 4com suas respectivas codificações. 

 

Quadro 4 Resultados encontrados e suas respectivas codificações 

Resultados Codificação 

Redução de tempo de espera (pacientes para consulta, exame, cirurgia; para 
análise de amostras; outros) 

R1 

Redução de tempo de permanência (pacientes no hospital, no leito; outros) R2 

Aumento/liberação de capacidade (de atendimento, de setor, de equipamento; 
outros) 

R3 

Redução de custos R4 

Melhoria do desempenho financeiro R5 

Redução de tempo de agendamento (consultas, exames; outros) R6 

Aumento na satisfação dos pacientes R7 

Aumento na satisfação dos funcionários R8 

Redução de movimentação (de médicos, enfermeiros, pacientes; outros) R9 

Aumento de produtividade (de pacientes atendidos por hora, dia, mês; outros) R10 

Redução de retrabalho R11 

Redução da área utilizada R12 

Redução de erros (médicos) R13 

Melhoria no trabalho em equipe R14 

Redução de mortalidade R15 

Redução de horas extras R16 

Redução de resíduos hospitalares R17 

Redução no absenteísmo R18 

Aumento na dispensação de medicamentos R19 

Redução de tempo de resposta (testes/exames; outros) R20 

Redução na taxa de não comparecimento R21 

Redução no número de consultas R22 

Eliminação/Redução de desperdícios (materiais, processo, fluxo, outros) R23 

Redução de estoque R24 

Redução de infecção R25 

Redução de paciente que deixa o hospital sem ser visto R26 

Redução do tempo de ciclo R27 

Redução de tempo de giro de leitos R29 

Redução na taxa de readmissão (nova internação) R30 

Redução do tempo para encontrar suprimentos R31 

Fonte: Proposto pelo autor. 
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3.3 Classificação da literatura 

 

 A classificação das publicações obtidas por meio da revisão bibliográfica é 

apresentada no Quadro 5. 

Quadro 5 Classificação dos artigos 
Artigo Área de saúde Método País Implementado Ferramentas  Resultados 

Mazzocato et al. 
(2012)  

Pronto socorro EC SWE Sim F4; F13; F22; 
F27 

R6; R10 

Dickson et 
al.(2009b)  

Pronto Socorro PA USA Sim F11; F18; 
F19; F27; 
F22 

R2; R7 

Grove et al. 
(2010a) 

Serviço de visita EC UK Sim F2; F19 Não mostra 
resultados 

Grove et al. 
(2010b)  

Serviço de visita PA UK Sim  F4; F19; F22 R6 

Joosten, 
Bongers e 
Janssen (2009) 

Geral TC NLD Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Ben-tovim et al. 
(2008)  

Hospital PA AUS Sim F2; F6; F18; 
F22; F23; 
F25 

R1; R2; R3; 
R13 

Al-Araidah et al. 
(2010)  

Farmácia  PA USA Sim F1; F2; F10; 
F22; F27 

R27 

LaGanga (2011) Centro de saúde 
mental 

PA USA Sim F4; F11; F18; 
F25 

R3; R21 

Burgess e 
Radnor (2013) 

Hospital TC UK Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Papadopoulos 
(2011)  

Patologia EC UK Sim F4; F11; F13; 
F18; F22; 
F27 

R9; R11; 
R12 

Yousri et al. 
(2011)  

Pronto socorro PA UK Sim F19 R15 

Martin, Hogg e 
Mackay (2013) 

Radiologia EC UK Sim F19; F27 R2; R8; R9; 
R21 

Atkinson e 
Mukaetova-
Ladinska (2012)  

Centro de saúde 
mental 

PA UK Sim F6;F11; F17; 
F23 

R1; R2 

Vegting et al. 
(2012) 

Hospital PA NLD Sim F13; F22 R4 

Yusof, 
Khodambashi e 
Mokhtar (2012) 

Anestesia EC MYS Sim F3; F19 Não mostra 
resultados 

Chadha, Singh e 
Kalra (2012) 

Pronto socorro PA IND Sim F2; F7; F19; 
F21; F22 

R2; R3; R4 

Fonte: proposto pelo autor. 

 

 

 



45 

 

 

Quadro 5 Classificação dos artigos (Continuação) 
Artigo Área de saúde Método País Implementado Ferramentas  Resultados 

Cima et al. 
(2011)  

Centro cirúrgico PA USA Sim F10; F19; 
F25 

R13; R1; 
R5;R16; 
R3; R14 

Radnor, Holweg 
e Waring (2012) 

Hospital EC UK Sim F2; F11; F18; 
F25 

R1; R12; 
R14 

Stonemetz et al. 
(2011)  

Centros 
cirúrgicos 

PA USA Sim F10; F11; 
F18 

R4;R17 

Waring e Bishop 
(2010)  

Centro cirúrgico E UK Sim F18 Não mostra 
resultados 

Vliet 
et al. (2011)  

Oftalmologia EC UK,US
A, 
NLD 

Sim F18 R4;R22 

Dahlgaard, 
Pettersen e 
Dahlgaard-Park 
(2011) 

Geral TC SWE Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Castle e Harvey 
(2009)  

Central de 
Material 
Esterilizados; 
Oftalmologia; 
Centro 
cirúrgico; 
Pronto socorro; 
Farmácia  

PA UK Sim F19; F27;F28 R1; R9 

Langabeer et al. 
(2009)  

Hospital S USA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Guimarães e 
Carvalho (2012)  

Geral TC USA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Guimarães, 
Carvalho e Maia 
(2013) 

Hospital EC PRT Sim F18; F27 R4 

Bucourt et al. 
(2011)  

Radiologia PA DEU Sim F18; F19 R23 

Souza e Pidd 
(2011)  

Enfermaria; 
Audiologia. 

PA UK Sim F2; F4; F11; 
F13; F24; 
F25 

R1; R2; R3; 
R7; R8 

Edwards, 
Nielsen e 
Jacobsen (2012) 

Centro cirúrgico EC DNK Sim F4; F22 R1; R3; 
R10; R18 

Grout e 
Toussaint (2010)  

Hospital PA USA Sim F11; F13; 
F16; F22; 
F24; F25  

R1; R4; R7 

Fonte: proposto pelo autor. 
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Quadro 5 Classificação dos artigos (Continuação) 
Artigo Área de saúde Método País Implementado Ferramentas  Resultados 

Leeuwen e Does 
(2010)  

Centro cirúrgico PA NLD Sim F10; F11; 
F13; F4; F18; 
F25 

 R2; R5 

Schoonhoven et 
al. (2011)  

Cardiologia PA NLD Sim F4; F10; F19; 
F22 

R5; R6 

Selau et al. 
(2009)  

Centro cirúrgico EC BRA Sim F18 Não 
mostrou 
resultados 

Dickson et al. 
(2009a)  

Pronto Socorro EC USA Sim F4; F11; F13; 
F18; F19; 
F25; F27 

R2 

Wijma et al. 
(2009)  

Enfermaria PA NLD Sim F10 Não mostra 
resultados 

Rico e Jagwani 
(2013) 

Farmácia EC ESP Sim F11; F19; 
F22 

R1;R10; 
R13 

Isaac-Renton et 
al. (2012) 

Laboratório PA CAN Sim F2; F4; F8; 
F11; F19; 
F27; F22 

R1; R3 
 

Papadopoulos 
(2012) 

Patologia EC UK Sim F11; F13; 
F22; F25 

R9; R11; 
R20 

Nicholas (2012) Pronto Socorro 
 

EC USA Sim F2; F5; F11; 
F19; F22; 
F27 

R5; R23 

Naik et al. 
(2011) 

Pronto Socorro PA USA Sim F3; F11; F13; 
F17; F18; 
F19; F22 

R5; R10 
 

Cunha, Campos 
e  Rifarachi. 
(2011) 

Lavanderia 
hospitalar 

EC BRA Sim F19; F22; 
F27 

R2; R24 

Chiarini (2013) Pronto socorro EC ITA Sim F5; F19; F25; 
F27 

R1; R2; R4; 
R9 

Kimsey (2010) Central de 
material 
esterelizado 

PA USA Sim F3; F7; F11; 
F13; F22; 
F23; F25; 
F27;F28 

R3; R4; 
R27 
 

Kim, Spahlinger 
e  Billi (2009) 

Geral TC USA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

L'Hommedieu e 
Kappeler (2010) 

Farmácia EC USA Sim F19 R4; R19; 
R23 

Hintzen et al. 
(2009) 

Farmácia EC USA Sim F2; F13; F19; 
F22; F27 

R4; R23 
 

Ulhassan et al. 
(2013) 

Cardiologia EC SWE Sim F2; F4; 
F13;F19; 
F21; F27 

R2 

Curatolo et al. 
(2014) 

Hospital TC 
 

FRA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Poksinska 
(2010) 

Geral TC SWE Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Fonte: proposto pelo autor. 
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Quadro 5 Classificação dos artigos (Continuação) 
Artigo Área de saúde Método País Implementado Ferramentas  Resultados 

Johnson, Smith 
e Mastro (2012) 

Centro cirúrgico 
Pronto Socorro 
 

PA USA Sim F2; F11; F19; 
F17; F22; 
F25; F27 

R2; R3; R4; 
R5; R16 
 

Carvalho, 
Ramos e Paixão 
(2014) 

Pronto Socorro EC e S 
 

PRT Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Toussaint e 
Berry (2013) 

Geral TC USA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Chiarini (2012) Farmácia PA 
 

ITA Sim F1; F10; F9; 
F19;  

R2; R4; R9; 
R23 

Laureani, 
Brandy e 
Antony (2013) 

Hospital EC IRL Sim F2; F6; F9; 
F10; F18; 
F19; F24 

R2 

Shirazi e 
Pintelon (2012) 

Geral TC BEL Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Schattenkirk 
(2012) 

Geral TC CAN Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Carboneau et al. 
(2010) 

Hospital PA USA Sim F9; F10; F19 R4; R25 

Schoonhoven, 
Lubbers e Does 
(2013) 

Hospital PA NLD Sim F10; F18 R4 

DelliFraine, 
Langabeer e 
Nembhard 
(2010) 

Geral TC USA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Andersen, Rovik 
e Ingebrigtsen 
(2014) 

Geral TC NOR Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Aij et al. (2013) Centro 
cirúrgico, Saúde 
Mental 

EC NLD Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Al-Balushi et al. 
(2014) 

Geral TC OMN; 
AUT 

Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Drotz e 
Poksinska 
(2014) 

Geral 
Fisiologia  

EC SWE Sim F2;F4; F13; 
F19; F22 
. 

Não mostra 
resultados 

Bhat e Jnanesh 
(2013) 

Departamento 
de Informação 

EC IND Sim F2; F9; F10; 
F17; F18; 
F22;F28 

R20 

Bhat, Gijo e 
Jnanesh (2014) 

Departamento 
de Informação 

EC IND Sim F9; F10; F18; 
F19; F22; 
F24;F28 

R1; R27 
 

Gijo e Antony 
(2013) 

Ambulatório  EC IND Sim F9; F10; F18; 
F22;F28 

R1 

Yeh et al. (2011) Hospital EC TWN Sim F9; F10; F18; 
F19; F22 

R2; R4; 
R27 

Fonte: proposto pelo autor. 
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Quadro 5Classificação dos artigos (Continuação) 
Artigo Área de saúde Método País Implementado Ferramentas  Resultados 

Mazur, 
McCreery e 
Rothenberg 
(2012) 

Hospital EC USA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Smith et al. 
(2012) 

Hospital EC USA Sim F2; F11; F23; 
F19;F28 

R3; R5; R6; 
R8 

Simon e 
Canacari (2012) 

Hospital PA ISR Sim F9; F19; F11; 
F21; F22;F28 

R29 

Tejedor-
Panchón et al. 
(2014) 

Pronto Socorro EC ESP Sim F19; F25 
 

R1; R25 
 

Cankovic et al. 
(2009) 

Patologia PA USA Sim F2; F13; F21; 
F25 

R20 

Reijula e 
Tommelein 
(2012) 

Geral TC USA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Deans e Wade 
(2011) 

Pediatria  PA CAN Sim F2; F11; F19  
 

R1 

Fine et al. 
(2009) 

Hospital EC CAN Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Gayed et al. 
(2013) 

Centro 
Cirúrgico 

PA USA Sim F13; F19; 
F21; F22 

R2 
 

Carter et al. 
(2013) 

Pronto Socorro PA GHA Sim F9; F11; 
F19;F28 
 

Não mostra 
resultados 

Kullar et al. 
(2010) 

Oftalmologia PA UK Sim F4; F18 
 

R1 

Fache e 
Faulkner (2009) 

Hospital PA USA Sim F10 R5 

Hayward (2012) Saúde Mental TC UK Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Pocha (2010) Pronto Socorro PA USA Sim F10 R5 

Al-Owad, Karim 
e Ma (2014) 

Pronto Socorro PA SAU Sim F3; F10; F19  
 

Não mostra 
resultados 

Kimet al. (2009) Ortopedia; 
Oncologia de 
radiação; 
Enfermagem; 
Ambulatório. 

PA USA Sim F2; F19; F22; 
F25 

R6; R20 

Johnson, 
Patterson e 
O'Connell 
(2013) 

Hospital PA USA Sim F3; F4; 
F23;F28 

R30 

Platchek e Kim 
(2012) 

Geral TC USA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Bhat e Jnanesh 
(2014) 

Ambulatório  EC IND Sim F2; F9; F10; 
F17; F18; 
F22; F27;F28 

R1; R27 

Steed (2012) Geral EC USA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Fonte: proposto pelo autor. 
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Quadro 5 Classificação dos artigos (Continuação) 
Artigo Área de saúde Método País Implementado Ferramentas  Resultados 

Barnas (2011) Hospital 
 

PA USA Sim F2; F3; F8; 
F9; F11; 
F13;F19; 
F22;  
F23;F28 

R10 

Black (2009) Hospital PA USA Sim F9 ; F10 
 

Não mostra 
resultados 

Eller (2009) Pronto Socorro PA USA Sim F2; F13; 
F19; F22;  

R1; R25 

Ng et al. (2010) Pronto Socorro PA CAN Sim F11; F13 
F19; F22; 
F27 

R1; R7; 
R26 

Wojtys et al. 
(2009) 

Geral PA USA Sim F19; F22 
 

R7; R8  

Melanson et al. 
(2009) 

Laboratório  PA USA Sim F4; F11; F18; 
F22; F23 

R1; R7 

Snyder e 
McDermott 
(2009) 

Hospital PA USA Sim F13; F19; 
F27 
 

R3; R4; 
R31 
 

Waldhausen et 
al. (2010) 

Centro cirúrgico PA USA Sim F2; F6; F11; 
F18; F22; 
F25 

R1; R8; 
R10 

Casey, Brinton e 
Gonzalez (2009) 

Ambulatório PA USA Sim F11; F19; 
F26 
 

R1; R4; R7 

Heitmiller et al. 
(2010) 

Hospital PA USA Sim F4;F9;F10; 
F13 

R5; R23 

Machado e 
Leitner (2010) 

Geral TC PRT Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Lunardini et al. 
(2014) 

Centro cirúrgico PA USA Sim F4; F18 R4 

Ker et al. (2014) Farmácia EC USA Sim Não aplica 
ferramentas 

R1; R4 

Stanton et al. 
(2014) 

Pronto Socorro EC AUS Sim F10; F13; 
F25 

R3 

Glasgow, Scott-
Caziewell e 
Kaboli (2010) 

Geral TC USA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Koeijer, Paauwe 
e Huijsman 
(2014) 

Geral TC NLD Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Chiarini e 
Bracci (2013) 

Geral EC ITA Não Não aplica 
ferramentas 

Não mostra 
resultados 

Papadopoulos, 
Radnor e Merali 
(2011) 

Patologia EC UK Sim F20;F11;F13 Não mostra 
resultados 

Collar et al. 
(2012) 

Centro cirúrgico PA USA Sim F1;F25 R3;R5;R8 

Fonte: proposto pelo autor. 
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3.4 Revisão da literatura 

 

 Nessa seção serão apresentados os principais pontos a respeito dos trabalhos 

revisados. A seção foi organizada por área de saúde, ou seja, nas 21 áreas já citadas, além dos 

estudos realizados no hospital como um todo e os gerais, que não especificam a área da saúde 

estudada. 

 

3.4.1 Centro cirúrgico 

 

 Collar et al. (2012) estudaram a implementação de ferramentas Lean (5 

porquês e redesenho do processo) em um centro cirúrgico de otorrinolaringologia, nos 

Estados Unidos. Os resultados obtidos foram: aumento na satisfação dos funcionários, 

melhoria no desempenho financeiro e possibilidade de aumento de capacidade. 

 O estudo de Johnson, Smith e Mastro (2012) foi realizado em um centro 

cirúrgico e também em um pronto socorro de um hospital americano em que foram utilizadas 

as ferramentas: eventos rápidos de melhoria/evento Kaizen, mapeamento do fluxo de valor, 

5S´s, padronização do trabalho, redesenho do processo, sistema puxado/Kanban, e redesenho 

físico. Os resultados obtidos foram: redução de custos na compra de suprimento/instrumento, 

bem como despesas de reparos e inventário, melhorias de planejamento, redução de horas 

extras, aumento de capacidade, aumento da receita líquida, redução no tempo de permanência 

em 47 minutos. O estudo também apresentou algumas lições, sendo estas: a liderança é um 

fator crítico para o sucesso do Lean; Lean é uma estratégia de todo o sistema que não pode ser 

feita de forma fragmentada e não é uma solução única; enfermeiros são lideres ideais para 

uma transformação Lean; resistência a mudança é natural, esperada e difícil; e comunicação é 

um fator crítico para o sucesso da implementação. 

 No estudo de Gayed et al. (2013) foram utilizadas as seguintes ferramentas e 

métodos Lean: mapeamento do fluxo de valor, one-piece-flow, gestão visual e padronização 

do trabalho, no centro cirúrgico do departamento de ortopedia nos Estados Unidos, e com isto 

obteve uma redução no tempo de permanência dos pacientes de 5,3 para 3,4 dias (36%). 

 Waldhausen et al. (2010) apresentam como a metodologia Lean pode ser usada 

para melhorar o processo de cuidados com os pacientes em uma clínica cirúrgica nos Estados 

Unidos. No trabalho foram utilizadas as seguintes ferramentas e métodos Lean: eventos 

rápidos de melhoria/evento Kaizen, mapeamento do processo, 5S´s, balanceamento da carga 

de trabalho, padronização do trabalho, e redesenho do processo. Os resultados alcançados 
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depois de um ano foram: redução do tempo médio de espera na sala de exame de 49 para 42 

minutos, aumento do contato "cara a cara" com o médio de 30% para 59%, aumento no 

número de pacientes agendado por médico em 4 horas de clínica de 10 para 12, aumento da 

satisfação dos médicos com a organização da clínica. 

 O estudo de Lunardini et al. (2014) tem como objetivo otimizar a utilização de 

instrumentos utilizados no centro cirúrgico para casos de coluna em um centro médico 

acadêmico nos Estados Unidos. Para atingir o objetivo foram utilizadas ferramentas Lean, 

como: mapeamento do processo e abordagem de equipe para resolução de problemas. O 

resultado do estudo mostra uma remoção de 41% dos instrumentos utilizados, levando a uma 

redução de peso de 17,5 libras e uma consolidação de dois conjuntos de instrumentos em um, 

além de uma projeção de redução de custos estimada de 41.000,00 dólares por ano. 

 Também nos Estados Unidos, Cima et al. (2011) obtiveram resultados 

positivos com a implantação de Lean e Six Sigma em centros cirúrgicos (Torácico, 

Ginecológico e Geral/Colorretal). Foram utilizadas as seguintes ferramentas e métodos Lean e 

Six Sigma: mapeamento do fluxo de valor, redesenho do processo e DMAIC. Os resultados 

encontrados apresentam uma redução de erros cirúrgicos, redução no tempo de espera, 

redução no tempo entre casos subsequentes, aumento na porcentagem de salas cirúrgicas 

fechadas às 17 horas, melhoria do desempenho financeiro, redução na média de horas extras, 

aumento na capacidade dos centros cirúrgicos, e melhoria na comunicação e trabalho em 

equipe.Outro estudo feito em hospitais americanos foi o de Stonemetz et al. (2011) que 

mostrou a implementação de algumas ferramentas Lean e Six Sigma (DMAIC; eventos rápido 

de melhoria/evento Kaizen; e mapeamento do processo) no processo de descarte de lixo 

médico. Os resultados encontrados mostram uma redução de resíduos hospitalares e redução 

de custos. 

 Já o estudo etnográfico feito por Waring e Bishop (2010) foi realizado no 

Reino Unido no Serviço Nacional de Saúde. Através das análises realizadas, os autores 

concluíram que Lean segue uma linha de melhoria de serviços que traz à tona as tensões entre 

médicos e líderes de serviços, e que a metodologia Lean pode não ser uma solução fácil para 

promover melhorias em eficiência e eficácia na área de saúde. 

 Também no Reino Unido, a pesquisa feita por Castle e Harvey (2009), além de 

estudar a aplicação de ferramentas Lean (mapeamento do fluxo de valor, redesenho físico e 

gemba walk/meeting) no centro cirúrgico, estudaram também os departamentos: central de 

materiais esterilizados; oftalmologia; pronto socorro; e farmácia hospitalar. Os resultados 
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obtidos mostram redução de 50% do tempo de espera e redução de 1 quilômetro nas 

caminhadas dos enfermeiros. 

 Edwards, Nielsen e Jacobsen (2012) estudaram o caso de um centro cirúrgico 

com problemas com colaboradores insatisfeitos e aumento no absenteísmo, em um grande 

hospital na Dinamarca. Para solucionar estes problemas um programa Lean foi iniciado 

através da padronização do trabalho e abordagem de equipe para resolução de problemas. Os 

resultados obtidos foram: o trabalho feito anteriormente em três salas cirúrgicas agora poderia 

ser feito em duas, e dentro do horário; aumento no número de pacientes tratados (33%); 

redução/eliminação no tempo de espera; redução do absenteísmo (33%).  

 Leeuwen e Does (2010) também obtiveram resultados positivos (redução do 

tempo de permanência em um dia; e economia anual de 200.000,00 dólares por ano) com a 

implementação de um programa Lean Six Sigma em um hospital holandês, através do uso das 

seguintes ferramentas e métodos Lean Six Sigma: mapeamento do processo, redesenho do 

processo, DMAIC, Kaizen, gestão visual, e abordagem de equipe para resolução de 

problemas. 

 Na Holanda também, Aij et al. (2013) realizaram um estudo no centro cirúrgico 

com objetivo de investigar a experiência de lideres do hospital na implementação de Lean 

após um programa de treinamento Lean, a fim de levantar as barreiras e facilitadores 

encontrados durante a implementação. Os resultados encontrados foram: apoio e 

compromisso da alta gestão; recursos suficientes, tais como tempo para fazer as melhorias, 

recursos humanos suficientes e apoio financeiro para treinamento; estratégias e objetivos 

claros para todos os envolvidos; resistência à mudança; falta de colaboração multidisciplinar 

dentro da equipe; fragmentação dos processos de cuidados em diferentes departamentos 

funcionais e profissionais; e transferência de conhecimento, levando a falta de conhecimento 

no uso das ferramentas Lean.  

 Selau et al. (2009) diagnosticaram a aplicabilidade dos princípios Lean no 

centro cirúrgico do Hospital das Clínicas de Porto Alegre no Brasil, analisando as 

possibilidades de melhorias e de utilização de princípios enxutos nos processos existentes 

através do mapeamento do processo. O princípio da eliminação de desperdício foi o que 

apresentou maior potencial de melhoria.  

 

 

 

 



53 

 

 

3.4.2 Pronto Socorro 

 

 Além do estudo feito por Castle e Harvey (2009) e por Johnson, Smith e 

Mastro (2012) já mencionados anteriormente, outros estudos como o de Mazzocato et al. 

(2012) apresentaram a implementação de algumas ferramentas Lean em pronto socorro. Este 

estudo utilizou as ferramentas: redesenho físico, abordagem de equipe para resolução de 

problemas, padronização do trabalho e gestão visual, em um hospital da Suécia. Os resultados 

mostram um aumento de 19% no número de pacientes atendidos dentro de quatro horas e 

redução de 24% no tempo médio para a primeira consulta médica. 

 Dickson et al. (2009b) avaliaram a adoção de ferramentas Lean (eventos 

rápidos de melhoria/evento Kaizen, mapeamento de processo, mapeamento do fluxo de valor, 

redesenho físico e padronização do trabalho) em um pronto socorro nos Estados Unidos.A 

implementação foi associada com melhorias no fluxo de pacientes, redução ligeira no tempo 

médio de permanência dos pacientes de 160 para 157 minutos, apesar do aumento no número 

de visitas de 9,23% e taxa de admissão de 15%; e aumento na satisfação dos pacientes.  

 O estudo de Pocha (2010) em um pronto socorro de um centro médico 

americano apresentou como objetivo reduzir custos, para isto utilizou a abordagem Lean Seis 

Sigma, com auxílio do DMAIC. O resultado obtido foi uma redução no número de raios-x 

repetidos, que proporcionou aos pacientes menos exposição à radiação e menos 

movimentação dos pacientes e colaboradores, além de proporcionar um melhor desempenho 

financeiro para o setor. O autor destaca também que muitas lições foram aprendidas durante o 

processo de implementação, sendo as mais relevantes: a abordagem de equipe; o apoio das 

partes interessadas, dos patrocinadores do projeto; e a vontade dos membros da equipe para 

mudar as práticas diárias e adaptar novas formas de fornecer cuidados à saúde. 

 Nicholas (2012) apresenta um estudo de caso em um hospital universitário 

americano, no qual foram utilizadas as ferramentas e métodos Lean: eventos rápidos de 

melhoria/evento Kaizen,5S´s, padronização do trabalho, mapeamento do fluxo de valor, 

diagrama de espaguete, e redesenho físico. Após o redesenho do pronto socorro, suas três 

principais sub-instalações também foram redesenhadas (Trauma, Áreas de Suporte, Salas de 

triagem e Pacientes). Os resultados obtidos com a implementação foram: redução de 

desperdícios no fluxo de pacientes, nas tarefas dos médicos e no re-estoque de material, e uma 

economia estimada de 380.000,00 dólares em custos de construção. 

 O estudo de Naik et al. (2011) em um pronto socorro de um hospital público 

dos Estados Unidos também obteve melhorias financeiras através do uso de ferramentas e 
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práticas Lean(eventos rápidos de melhoria/evento Kaizen, mapeamento do fluxo de valor, 

gestão visual, padronização do trabalho, sistema puxado, mapeamento do processo e A3). 

Além do resultado financeiro positivo, também obteve um aumento da produtividade 

(pacientes/hora) em 18,8%. 

 Eller (2009) estudou a implementação das seguintes ferramentas e práticas 

Lean: mapeamento do fluxo de valor, trabalho padronizado, 5S´s e gestão visual no pronto 

socorro de um hospital americano. Através do uso das ferramentas Lean foi projetado e 

implementado um processo de avaliação e disposição rápida (RAD) que resultou na redução 

do tempo de espera em 45 minutos para os pacientes que não cumpriam os critérios RAD e 

208 minutos para pacientes RAD, e redução no número de pacientes que deixaram o hospital 

sem serem vistos em 28%. 

 Outro estudo feito em hospitais americanos foi o de Dickson et al. (2009a) que 

avaliaram os efeitos da aplicação das ferramentas Lean: eventos rápidos de melhoria/evento 

Kaizen, mapeamento de processo, mapeamento do fluxo de valor, redesenho do processo, 

abordagem de equipe para resolução de problemas, redesenho físico, e gestão visual, na 

qualidade do atendimento em quatro prontos socorros. O resultado encontrado foi: redução no 

tempo de permanência em 3 prontos socorros, apesar de um aumento no volume de pacientes 

em todos os 4. Sendo que, os resultados imediatos foram maiores nos prontos socorros em que 

os trabalhadores da linha de frente estavam participando ativamente das mudanças no 

processo.  

 Yousri et al. (2011) apresentaram as melhorias obtidas após utilizar um modelo 

de fluxo de valor para melhorar os resultados da fratura de colo do fêmur em pacientes de um 

hospital no Reino Unido. Os resultados mostram uma redução de 5% na mortalidade no 

trigésimo dia e 9,3% na mortalidade global. 

 Na Itália, Chiarini (2013) apresenta os desafios com relação ao transporte de 

pacientes dentro de um pronto socorro e seus custos. O objetivo do trabalho é apresentar 

como ferramentas Lean (diagrama de espaguete, mapeamento do fluxo de valor, redesenho 

físico e redesenho do processo) podem ajudar a melhorar os problemas relacionados. Os 

resultados alcançados foram: redução no caminho percorrido pelo paciente do departamento 

de ortopedia para pronto socorro em 80 metros e 5 minutos de transporte, redução para zero 

no tempo para o primeiro exame, redução do tempo de transporte para a sala do médico em 30 

minutos, eliminação de 20 minutos no tempo de espera para acesso da sala do médico, 

redução do lead time médio de 330 para 200 minutos no caso de saída direta do paciente, e de 
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330 para 230 minutos no caso de hospitalização, e redução de custo de aproximadamente 

237.000,00 dólares por ano. 

 Em Portugal, Carvalho, Ramos e Paixão (2014) propuseram a introdução de 

triagem feita por telefone ou e-mail para pacientes debilitados em um pronto socorro de um 

hospital de oncologia, com o objetivo de reduzir movimentações desnecessárias, tempos de 

espera, custos, dentre outros. Para obtenção de uma perspectiva interna sobre o assunto foram 

realizadas entrevistas com os enfermeiros, e para uma perspectiva externa, foi realizada uma 

survey com os pacientes. Os autores concluíram que o sistema de triagem utilizado, a triagem 

por ordem de chegada, tanto na perspectiva dos enfermeiros como dos pacientes não é o 

método mais apropriado, devido sua ineficácia e ineficiência, confirmou que a triagem por 

telefone é eficiente, e também destacou a necessidade de triagem "cara a cara", identificando a 

triagem por prioridade como a mais apropriada neste estudo. 

 Já o trabalho desenvolvido por Chadha, Singh e Kalra (2012), com o objetivo 

de melhorar o desempenho do sistema de saúde na Índia, utilizou um modelo que integra a 

teoria das filas e Lean, e as ferramentas: mapeamento do fluxo de valor; fluxo contínuo; one-

piece-flow; padronização do trabalho e 5S´s. A implantação do modelo melhorou o fluxo de 

processo; aumentou a capacidade de atendimento; e reduziu o tempo de espera dos pacientes 

no pronto socorro. 

 O estudo de Tejedor-Panchón et al. (2014) realizado em hospital espanhol 

utilizou as ferramentas e métodos Lean: mapeamento do fluxo de valor e redesenho do 

processo, e obteve os seguintes resultados: redução no tempo de espera dos pacientes na área 

de exames de 80,4 para 61,6 minutos para pacientes com emergências simples, 137,8 para 

123,8 minutos para os casos de trauma e 219,73 para 209,3 minutos para os casos de cirurgia, 

também houve redução no tempo médio de atraso até o primeiro contato com o médico de 58 

para 49,1 minutos, e redução de 2,8% para 2% no número de pacientes que deixaram o 

hospital sem serem vistos por um médico. 

 No Canadá, Ng et al. (2010) aplicaram os princípios e ferramentas Lean com o 

objetivo de reduzir tempos de espera e melhorar a satisfação dos colaboradores. As 

ferramentas Lean utilizadas foram: mapeamento do fluxo de valor, eventos rápidos de 

melhoria/evento Kaizen, redesenho físico, padronização do trabalho e gestão visual. Os 

resultados obtidos atenderam o objetivo, houve uma redução no número de pacientes que 

deixam o hospital sem serem vistos de 7,1% para 4,3%, redução de 3,6 para 2,8 horas no 

tempo de permanência dos pacientes, e houve também um aumento na satisfação dos 

pacientes. 
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 O estudo de Carter et al. (2013) realizado em Gana apresentou a 

implementação de algumas ferramentas e métodos Lean (eventos de melhoria rápida/evento 

Kaizen, mapeamento do fluxo de valor, diagrama de causa e efeito/diagrama de Ishikawa, e 

gemba walk/meeting), sendo apresentado também oito lições aprendidas durante o uso das 

ferramentas e métodos Lean, sendo estas: o processo Lean auxiliou na construção de um 

relacionamento entre os colegas; obter e manter apoio institucional sênior é necessário e 

desafiador; abordar as diferenças de poder entre a equipe para obter feedback de todos os 

membros é critico para análise do sucesso Lean; escolher um projeto com tamanho 

gerenciável também é crítico; identificar as ferramentas Lean requerendo modificações para 

sistemas de saúde com pouco recurso; identificar as ferramentas Lean que trabalham bem em 

um sistema com pouco recurso; mudanças importantes não requerem uso de alto investimento 

financeiro e intervenções de alta tecnologia; apesar dos diferentes níveis de recursos em Gana 

comparado com países mais desenvolvidos como os Estados Unidos, as causas raízes da 

ineficiência do sistema são similares entre os sistemas de saúde, mas requerem soluções 

únicas para o cenário clínico. Portanto, concluíram que as técnicas Lean podem ser adaptadas 

com sucesso em sistemas de saúde em desenvolvimento. 

 Na Arábia Saudita, o estudo de Owad, Karim e Ma (2014) tinha como objetivo 

melhorar o fluxo do paciente através de ferramentas e métodos Lean Seis Sigma (DMAIC, 

mapeamento do fluxo de valor e A3). O resultado do estudo apresenta os fatores de qualidade 

mais importantes que impactam o fluxo de pacientes, sendo estes: tempo de espera durante o 

tratamento dos pacientes no pronto socorro, conforto das áreas de espera, tempo de espera 

antes do paciente ser diagnosticado pelo médico, eficácia do sistema em lidar com 

reclamações dos pacientes, layout do pronto socorro, tempo de espera antes dos exames pelos 

enfermeiros, e localização tranquila. 

 Em um hospital australiano, foi desenvolvido o trabalho de Stanton et al. 

(2014) que analisa um projeto de melhoria baseado nas técnicas e ferramentas Lean Seis 

Sigma (redesenho do processo, DMAIC e gestão visual). O projeto obteve impactos positivos 

como aumento de recursos, melhoria no fluxo dos pacientes, alcançada com a abertura de 

mais leitos de reabilitação, o que melhorou o processo de alta. Porém, os autores concluíram 

que estas conquistam tendem a ser resultados do corpo clínico utilizando o projeto Lean Seis 

Sigma para influenciar e fazer as melhorias que eles desejam, em vez de ser resultados do uso 

da metodologia Lean Seis Sigma. 
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3.4.3 Hospital 

 

 O objetivo do estudo feito por Ben-Tovim et al. (2008) foi melhorar o fluxo de 

pacientes em todo hospital, na Austrália, e melhorar os principais serviços de apoio. Para isto 

utilizou algumas ferramentas Lean: mapeamento do processo, PDCA, redesenho do processo, 

balanceamento da carga de trabalho, padronização do trabalho e 5S´s. Os resultados 

encontrados mostram: redução de aproximadamente um dia no tempo de espera para 

pacientes admitidos como casos de emergência, economizando em torno de 15 mil leitos-dia, 

redução de erros médicos, e redução no tempo de permanência. 

 Já o objetivo do estudo realizado na Holanda feito por Vegting et al. (2012) foi 

reduzir os custos desnecessários com testes de diagnóstico. As ferramentas Lean: 

padronização do trabalho e gestão visual foram utilizadas, e auxiliaram na obtenção de 

resultados positivos como a redução no custo total de diagnóstico; redução de 21% nos gastos 

do laboratório pelo departamento interno e de 14% no resto do hospital. Também na Holanda, 

Schoonhoven, Lubbers e Does (2013) utilizaram ferramentas e práticas Lean Seis Sigma 

(DMAIC e mapeamento do processo), e obtiveram resultados positivos, como a redução 

média de um mês no tempo de atravessamento do processo de faturamento e uma redução 

estimada de 390.000,00 euros nos custos anuais, caso as melhorias se materializem. 

 Aronsson, Abrahamsson e Spens (2011) apresentaram como objetivo, descobrir 

o que é importante ser considerado no desenvolvimento de uma cadeia de suprimentos na área 

de saúde, para isto utilizou estratégias Lean e Agile, a fim de melhorar o desempenho da 

cadeia. O estudo foi feito em seis departamentos em hospitais suecos em pacientes com 

fratura no quadril. A ferramenta de mapeamento do fluxo de valor foi utilizada para descrever 

o caminho do paciente pelo sistema de saúde a partir do primeiro contato até o último. A 

conclusão do estudo mostra que é necessário focar em dois tipos de processos: um é o 

processo do paciente e outro é o processo de produção, e também enfatiza a importância em 

focar em ambas as estratégias Lean e Agile combinadas, pois hospitais ou sistemas de saúde 

que introduzem tal abordagem, ao contrário de apenas depender de estratégias Lean, podem 

ganhar vantagens competitivas e melhorar seu desempenho. 

 Radnor, Holweg e Waring (2012) destacaram a importância de melhorar a 

eficiência operacional de serviços de saúde, e estudaram a implementação de Lean no Serviço 

Nacional de Saúde em hospitais ingleses. As ferramentas Lean utilizadas foram: eventos 

rápidos de melhoria/evento Kaizen, 5S´s, redesenho do processo, e mapeamento do processo. 

Os resultados encontrados mostram uma redução do tempo de espera, melhoria nos serviços 
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para o paciente,remoção de processos duplicados, melhor limpeza das áreas, redução das 

áreas de estocagem, melhoria no trabalho em equipe, e remoção de dados desnecessários, 

dentre outros. 

 O objetivo do estudo de Guimarães, Carvalho e Maia (2013) foi entender como 

os benefícios do VMI (Vendor Managed Inventory) atendem os propósitos Lean na área de 

saúde e porque seus resultados podem ser difíceis de serem atingidos neste ambiente. Foram 

utilizadas as seguintes ferramentas Lean: mapeamento do processo e redesenho físico. Com 

aplicação do VMI a carga de trabalho dos farmacêuticos e enfermeiros hospitalares foi 

aliviada, houve redução de custo de estoque, aumento da eficiência na reposição e melhoria 

da qualidade do atendimento, racionalização do fluxo de materiais e informação em uma base 

crescente contínua, e prevalecimento do reabastecimento puxado. 

 Grout e Toussaint (2010) fornecem um exemplo de um hospital nos Estados 

Unidos, onde as duas principais preocupações na área de saúde, custo e erros médicos, foram 

melhoradas através de mecanismos que param o processo: Jidoka e sistema a prova de erros 

(Poka-yoke). Também foram utilizadas outras ferramentas para melhoria do processo: eventos 

rápidos de melhoria/evento Kaizen, redesenho do processo, padronização do trabalho, e 

gestão visual. Os resultados obtidos foram: redução de 16,4% no tempo de espera, redução da 

taxa de admissão, aumento da satisfação dos pacientes de 68% para 100%, e redução de 

14,2% da média de custo por caso. 

 Também nos Estados Unidos, o estudo realizado por Smith et al. (2012) 

descreve o uso de princípios e  ferramentas Lean (eventos rápidos de melhoria/evento Kaizen, 

PDCA, mapeamento do fluxo de valor, 5S´s e gemba walk/meeting), e os resultados obtidos 

com a implementação, sendo estes: liberação de três líderes de equipe de enfermagem para 

melhor desempenhar tarefas de supervisão, mais tempo para enfermeiros com os pacientes, 

aumento da satisfação dos colaboradores, redução no tempo médio de agendamento de 60 

minutos, e redução de despesas. 

 O artigo de Johnson, Patterson e O'Connell (2013) fornece um exemplo do uso 

da metodologia Lean nos Estados Unidos para melhorar resultados na área de saúde e evitar 

readmissões de pacientes com pneumonia. As ferramentas e práticas Lean utilizadas foram: 

A3, PDCA, abordagem de equipe para resolução de problemas e gemba walk/meeting, foi 

implementado também reconciliação de medicação e iniciou chamadas telefônicas de 

acompanhamento dentro de 48 horas após a liberação, com isto houve uma redução na taxa de 

readmissão por volta de 20 a 10%. 
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 Heitmiller et al. (2010), nos Estados Unidos, apresentam o uso de ferramentas 

Lean Seis Sigma (DMAIC, diagrama de causa e efeito/diagrama de Ishikawa, abordagem de 

equipe para resolução de problemas, e gestão visual) com objetivo de reduzir o desperdício de 

glóbulos vermelhos causado pela ausência de ambiente com temperatura controlada e demora 

mais do que 30 minutos no retorno do produto não usado. O trabalho apresentou uma redução 

de 4,4% para menos de 2% no desperdício de glóbulos vermelhos, e consequentemente, uma 

economia de aproximadamente 800.000 dólares no período de 4 anos do estudo. 

 Snyder e McDermott (2009) aplicaram ferramentas Lean (gestão visual, 

mapeamento do fluxo de valor e redesenho físico) em um hospital rural nos Estados Unidos 

para resolver problemas como falta de disponibilidade de suprimentos para uso, atrasos na 

admissão de pacientes no pronto socorro devido a disponibilidade de vaga, dentre outros. Os 

resultados obtidos foram: redução de custos de tempo dos colaboradores para achar 

suprimentos, e redução no tempo médio para achar um suprimento em 6 minutos e 53 

segundos, além da identificação de suprimentos que estão fora de uso e vencidos. Houve 

também uma redução anual de 18224 minutos no tempo médio do processo de alta e liberação 

de vaga para outro paciente. 

 O estudo de Fache e Faulkner (2009) em hospital americano utilizou 

ferramentas e práticas Lean Seis Sigma, um modelo de mudança (100-days workout) e um 

balanced scorecard denominado Value Compass, que enfatiza qualidade, estratégia, 

desempenho financeiro, satisfação dos clientes, e pessoas. Muitas propostas de melhorias 

foram sugeridas, sendo várias implementadas, para o hospital como um todo. O resultado foi 

uma melhoria significativa no desempenho financeiro do hospital. 

 Barnas (2011) utilizou ferramentas e práticas Lean (mapeamento do fluxo de 

valor, eventos de melhoria rápida/evento Kaizen, PDCA, A3, padronização do trabalho, 5S´s, 

Andon, gestão visual, diagrama de causa e efeito/diagrama de Ishikawa, e gemba 

walk/meeting) no desenvolvimento de um Sistema de Desenvolvimento de Negócios para 

alcançar e sustentar melhorias contínuas diárias em dois hospitais americanos. Os resultados 

obtidos mostram um aumento na produtividade dos setores, de 1 a 10%, melhoria nos 

indicadores de qualidade e segurança, e melhor engajamento dos colaboradores. 

 O objetivo do estudo realizado por Mazur, McCreery e Rothenberg (2012) foi 

examinar as mudanças na aprendizagem e comportamento dos profissionais durante a 

implementação colaborativa da abordagem Lean em três hospitais rurais americanos. Dois 

grupos foram comparados, o grupo de intervenção, que participou dos eventos rápidos de 

melhoria/evento Kaizen e o grupo controle, que não participou, mas que teve exposição 
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formal do Lean através de treinamentos básicos e exposição informal através de observações 

dos resultados Lean nos seus hospitais ou áreas de trabalho. A análise foi realizada 

comparando-se três fatores: aplicação de conhecimento, reflexão e internalização, e 

compromisso. Os resultados mostram que aplicação de conhecimento bem sucedida promove 

reflexão e internalização, que leva a maior compromisso. Este alto compromisso "obriga" os 

colaboradores a se dedicarem para continuar aplicando conhecimento Lean para combater 

problemas não resolvidos, e o ciclo contínuo. Os autores concluíram que os profissionais 

fizeram a transição ao longo do tempo de single-loop (que corrige sintomas de problemas) 

para double-loop (que resolve a causa raiz do problema) através da aplicação bem sucedida do 

conhecimento Lean, refletindo e internalizando as lições e percepções a partir da aplicação, e 

construindo compromisso. 

 Langabeer et al. (2009) apresentam resultados descritivos combinando 

questionário survey com entrevistas semi-estruturadas, que examina a implantação de duas 

iniciativas de melhoria da qualidade, Lean e Six Sigma, em uma amostra de hospitais nos 

Estados Unidos. O objetivo da pesquisa é entender melhor como Lean e Six Sigma se ajustam 

na indústria da saúde e explorar os objetivos e valores da realização destes projetos.  

 O estudo realizado por Black (2009) nos Estados Unidos apresenta o uso de 

ferramentas e práticas Lean Seis Sigma (DMAIC e diagrama de causa e efeito/diagrama de 

Ishikawa) associado com a teoria de Avaliação Realística (Realistic Evaluation) de Pawson´s 

e Tilley´s (1997) que é uma metodologia que promove mudanças avaliando e considerando 

características individuais de ambientes organizacionais sociais, para solucionar os problemas 

que possuem com a limpeza no ambiente hospitalar. 

 Outro estudo realizado em hospitais americanos é o de Carboneau et al. (2010) 

que apresenta como objetivo aumentar o cumprimento da higienização das mãos, identificar 

as causas raízes da falha/ausência deste cumprimento, implementar soluções, e depois aplicar 

as soluções encontradas em outros seis hospitais. Para isto a equipe responsável pelo projeto 

utilizou: DMAIC, mapeamento do fluxo de valor, diagrama de causa e efeito/diagrama de 

Ishikawa. As soluções encontradas foram aplicadas em três áreas principais: educação, cultura 

e conscientização, e ambiente. O resultado foi a redução de 51% no número de infecções por 

Estafilococos aureus resistente à meticilina e uma redução de 276.500 dólares nos custos 

anuais. 

 Burgess e Radnor (2013) analisaram a implementação de ferramentas Lean em 

hospitais no Reino Unido, para isto utilizaram dados coletados nos relatório anuais e/ou no 

website dos mesmos. Três principais conclusões puderam ser levantadas: primeiro, a 
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implementação das técnicas Lean continuam sendo populares em hospitais ingleses; além 

disso, sua implementação tem se tornado progressivamente generalizada. Segundo, os 

gerentes os hospitais estão implementando Lean de diferentes formas, através da exploração 

experimental na forma de aprender com os outros (hospitais e organizações de outros setores), 

por meio de uma abordagem sistêmica alinhada à estratégia. Em terceiro, os gerentes dos 

hospitais ingleses cada vez mais melhoram e elevam suas abordagens de implementação Lean 

em conformidade com os programas e estratégia de toda a organização. 

 Curatolo et al. (2014) realizaram uma revisão da literatura sobre as principais 

abordagens Lean publicadas em hospitais. O estudo francês mostra que em nenhum dos 

estudos revisados foi encontrado um alto nível de maturidade metodológica, mesmo entre os 

estudos com maior grau de maturidade, as 11 características de atividades de melhoria de 

processo de negócios não foram relatadas (selecionar, entender, mensurar, analisar, melhorar, 

implementar, monitorar, gerir mudança, organizar equipes de projeto, estabelecer apoio da 

alta gestão, e entender o ambiente). Portanto, os autores concluem que para Lean ser adotado 

e implementado por profissionais de hospitais um método estruturado e robusto deve ser 

fornecido. 

 O estudo de caso de Laureani, Brandy e Antony (2013) realizado na Irlanda 

apresentou a implementação de técnicas Lean Seis Sigma através de5 projetos em ambientes 

hospitalares, para isto foram utilizados nos projetos: 5S´s, DMAIC, mapeamento do processo, 

balanceamento da carga de trabalho, Poka-yoke, diagrama de causa e efeito/diagrama de 

Ishikawa, e mapeamento do fluxo de valor. O trabalho também apresentou os principais 

fatores para o sucesso da implementação, sendo estes: comunicação regular com os 

patrocinadores internos e externos, apoio dos gerentes de departamento, envolvimento de 

pessoal científico, comunicação clara dos objetivos dos projetos, disponibilidade de dados, 

sinal da alta gerência sobre a importância do projeto, apoio da alta administração, 

compromisso da equipe de processo nas mudanças do processo, e apoio para mudança do 

grupo. Os benefícios do projeto incluem redução de quedas nos hospitais e relatórios médicos 

mais completos. 

 Em Taiwan, o estudo realizado por Yeh et al. (2011) para melhorar o processo 

médico de infarto agudo do miocárdio, apresentou como principal objetivo reduzir o tempo de 

ciclo do processo D2B (Door-to-Balloon), ou seja, a soma do tempo em que o paciente chega 

no pronto socorro até a realização do eletrocardiograma, mais o tempo de espera antes da 

cirurgia de emergência, mais o tempo de insuflação do balão. Neste estudo foram utilizadas as 

seguintes ferramentas e práticas: mapeamento do processo, mapeamento do fluxo de valor, 
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diagrama de causa e efeito/diagrama de Ishikawa, DMAIC, padronização do trabalho, e os 

principais resultados obtidos foram: redução do tempo de ciclo em 58,4%, redução de 3 dias 

no tempo de permanência no hospital, e redução de custo de 4.422 milhões de novo dólar 

taiwanês. 

 No Canadá, o objetivo do artigo de Fine et al. (2009) foi destacar como cinco 

hospitais iniciaram suas iniciativas Lean e identificar algumas lições úteis para aplicação Lean 

em outros hospitais no cenário canadense. Duas lições sobre liderança emergiram a partir dos 

cinco casos. A primeira é: quando o CEO estava completamente engajado na iniciativa e 

trabalhava próximo dos líderes Lean, a iniciativa se espalhava pelas organizações mais 

rapidamente, enquanto que se o agente de mudança fosse um diretor, a mudança tendia a ser 

limitada no seu espaço de influência. A segunda lição se refere ao fato de que as organizações 

que atingem bons resultados conseguem isto porque elas não tem um, mas sim dois campeões 

liderando o processo, um campeão executivo no topo da organização que proporciona 

inspiração, e um especialista Lean para proporcionar conselho e gerenciar a implementação. 

Nos casos em que havia um campeão executivo, porém não havia um especialista Lean, o 

projeto estagnou. Nos hospitais onde o especialista Lean estava presente, mas o executivo 

campeão não estava inteiramente engajado, o Lean foi limitado ao seu escopo. Outras lições 

adicionais estão relacionadas a desafios típicos encontrados, tais como: a preocupação dos 

colaboradores em perderem os seus empregos relacionados a cortes durante a implementação, 

a crença dos colaboradores que Lean é mais outra iniciativa passageira, a dificuldade de 

engajar os médios no projeto, dificuldade de sustentar as iniciativas Lean, o fato da linguagem 

Lean evocar imagens negativas como corte de empregos e visar eficiência impiedosa. 

 O estudo realizado por Simon e Canacari (2012) realizado em Israel utilizou 

um processo padrão para resolução de problemas que inclui 8 etapas: definir do escopo, 

identificar o processo atual e associar problemas usando um mapa de fluxo de valor, transferir 

os problemas que foram identificados para um diagrama de causa e efeito/diagrama de 

Ishikawa, organizar os problemas em grupos lógicos em um diagrama de afinidade, priorizar 

os problemas através do uso de uma matriz de esforço x impacto, gerir itens de ação com uma 

atividade de Scorecard, monitorar o progresso dos itens de ação chaves durante a 

implementação e colocar um plano em prática para manter os ganhos e difundir o aprendizado 

após os objetivos do projeto ter sido obtido e a equipe dissolvida. Além destas 8 etapas outras 

ferramentas e práticas Lean foram utilizadas, como: eventos rápidos de melhoria/evento 

Kaizen, padronização do trabalho,one-piece-flow e gemba walk/meeting. Dentre os resultados 
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obtidos estão: redução do tempo de giro dos quartos, redução no número de kits cirúrgicos 

específicos, padronização do kit para quadril e redução do seu peso. 

 Na Itália, Chiarini e Bracci (2013) estudaram dois hospitais públicos com o 

objetivo de entender como, e em quais condições, o modelo Lean Seis Sigma pode ser 

adaptado ao contexto de saúde. O resultado do estudo foram algumas considerações e 

implicações considerando três aspectos: institucional, cultural, e técnico. Do ponto de vista 

institucional, o uso do modelo Lean Seis Sigma no setor de saúde público é influenciado pelas 

regulamentações do sistema e pelos incentivos criados pelas leis, não sendo o lucro e a 

economia as únicas razões para aplicar Lean Seis Sigma. No aspecto cultural, os entrevistados 

na pesquisa concordaram que todas as ferramentas Lean Seis Sigma, incluindo as estatísticas, 

podem ser adotadas na área de saúde. Porém, os médicos e enfermeiros não estão 

particularmente inclinados a usarem ferramentas estatísticas. Eles concordam que elas são 

importantes, mas expressaram preocupação por seus fracos conhecimentos estatísticos. Sobre 

o aspecto técnico, foi identificado que os treinamentos para Black belts parecem estar 

disponíveis somente para médicos e não para enfermeiros. 

 

3.4.4 Centro de saúde mental 

 

 LaGanga (2011) mostrou a implementação de ferramentas Lean (mapeamento 

do processo, abordagem de equipe para resolução de problemas, eventos rápidos de 

melhoria/evento Kaizen, e redesenho do processo) em um centro de saúde metal nos Estados 

Unidos. Os resultados obtidos foram: aumento de 27% na capacidade de atendimento para 

admissão de novos pacientes, e redução de 12% na taxa de não comparecimento.  

 Já Atkinson e Mukaetova-Ladinska (2012) mostraram a implementação de 

ferramentas Lean (eventos rápidos de melhoria/evento Kaizen, sistema puxado/Kanban, 

balanceamento da carga de trabalho, e PDCA) em um centro de saúde mental no Reino 

Unido. Os resultados encontrados foram: aumento do encaminhamento de pessoas com 

demência à psiquiatria; redução no tempo de espera de 5 dias para 1 dia, redução da taxa de 

readmissão de 35% para 16%, aumento de 46% para 64% no número de pacientes que 

permanecem fora do hospital e redução no tempo de internação de 15,5 para 10,7 dias. Outro 

estudo realizado na área de saúde mental é o de Aij et al. (2013) apresentado anteriormente 

que mostra as barreiras e os facilitadores no processo de implementação Lean. 

 Hayward (2012) também realizaram um estudo no Reino Unido com o objetivo 

de avaliar criticamente a literatura e considerar a aplicabilidade da abordagem Lean na área de 
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saúde, especialmente, na saúde mental. O autor concluiu que a revisão da literatura sobre o 

campo da saúde mental é significantemente limitada, porém Lean é aplicável nesta área. O 

estudo também conclui que organizações tem usado iniciativas de melhorias sustentadas pelos 

princípios Lean, no entanto desafios são evidentes na área de saúde mental. 

  

3.4.5 Farmácia hospitalar 

 

 Al-Araidah et al. (2010) aplicaram ferramentas e métodos Lean (5S´s, 5 

porquês, DMAIC, padronização do trabalho, e redesenho físico) visando reduzir o tempo 

perdido associado com a distribuição de medicamentos em uma farmácia hospitalar nos 

Estados Unidos. Os resultados obtidos revelam uma economia maior que 48% no tempo de 

ciclo de dispensação de medicamentos. Castle e Harvey (2009) como citado anteriormente 

também estudaram a implementação de ferramentas Lean em uma farmácia hospitalar, 

obtendo resultados positivos com tal implementação. 

 Hintzen et al. (2009) verificaram o efeito do processo de melhoria Lean na 

farmácia de um hospital universitário dos Estados Unidos. As ferramentas Lean utilizadas no 

processo de implementação foram: 5S´s, mapeamento do fluxo de valor, padronização do 

trabalho, redesenho físico e gestão visual. Os resultados encontrados foram: redução de 

desperdício, maior que 40%, devido a redução de produtos vencidos; medicação 

descontinuada, ou mudanças de dosagens; redução no número de doses não administradas de 

53 para 13,8 por dia; redução de 83% no número de erros de produção; e redução estimada 

dos custos de 289.256,00 dólares por ano. 

 Ker et al. (2014) utilizam a abordagem Lean para avaliar o uso de tecnologia 

no sistema de distribuição de medicamentos em duas farmácias de dois hospitais públicos 

americanos. Uma das farmácias utiliza formulários, onde as prescrições são escritas pelos 

médicos, e a outra farmácia utiliza uma tecnologia digital que escaneia as prescrições. Através 

do estudo do tempo e análise de custos foi possível identificar que a farmácia que utiliza a 

tecnologia digital apresenta um melhor desempenho com relação ao tempo de fila por 

prescrição que é de 297,8 segundos, representando uma redução de 54,5% com relação a 

prescrição escrita, redução também no tempo de atraso por prescrição de 76,9%, redução no 

tempo de entrada por prescrição de 32,4%, redução do tempo de transito por prescrição de 

67,7%, além de um melhor desempenho financeiro com uma redução de 62,69% de custos. 

Outros benefícios da prescrição digital que são intangíveis também são reconhecidos no 

processo de distribuição de medicamentos, sendo estes: entendimento mais claro da 



65 

 

 

prescrição, contribuindo para evitar erros na medicação, e o aumento da capacidade de 

manuseio de prescrição. 

 O estudo de caso de L'Hommedieu e Kappeler (2010) também realizado nos 

Estados Unidos apresentou o impacto da metodologia Lean na farmácia de um hospital para 

crianças. Para identificar as atividades que não agregam valor na preparação e distribuição de 

medicamentos foi utilizado o mapeamento do fluxo de valor. Um modelo de otimização foi 

desenvolvido para estabelecer o número ótimo de lotes de preparação de medicamentos e o 

tempo de preparação destes lotes. Os resultados obtidos após a implementação foram: 

aumento no número do total de doses distribuídas de 8.054 para 9.907, redução no desperdício 

de doses de 1.339 para 853, e redução projetada dos custos anuais em 426.244,00 dólares. 

 Na Espanha, o estudo de Rico e Jagwani (2013) apresentaram como objetivo 

implementar, e avaliar o uso de práticas e ferramentas Lean (eventos rápidos de 

melhoria/evento Kaizen, mapeamento do fluxo de valor, e padronização do trabalho). Os 

resultados obtidos com tal implementação foram positivos, sendo estes: aumento na produção 

das preparações estéreis, redução do tempo de espera dos farmacêuticos na procura por 

protocolos ou informações e redução de erros de preparação e má comunicação. 

 O estudo Chiarini (2012) na Itália também apresentou resultados positivos na 

farmácia, sendo o objetivo do autor entender se algumas ferramentas Lean Seis Sigma, tais 

como: mapeamento do fluxo de valor, diagrama de causa e efeito/diagrama de Ishikawa, 5 

Porquês e DMAIC,são úteis para reduzir riscos à saúde e segurança para enfermeiros e 

médicos que manipulam medicamentos para câncer, além de analisar melhorias econômicas 

alcançadas através do uso do Lean Seis Sigma. A principal melhoria implementada pela 

equipe foi o desenvolvimento de uma unidade centralizada dedicada para manipulação dos 

medicamentos para câncer, sendo eliminadas duas atividades: o transporte dos medicamentos 

entre os departamentos e o armazenamento dos medicamentos nos departamentos, reduzindo 

assim os riscos de acidentes, além de reduzir o tempo de transporte, de movimentação, e 

redução de lead-time. Também houve uma redução nos custos de estoques, devido a redução 

de desperdícios e redução de capital imobilizado. 

 

3.4.6 Oftalmologia 

 

 Vliet et al. (2011) compararam o mapeamento do processo de três trajetórias de 

alto volume no tratamento de catarata em hospitais oftalmológicos no Reino Unido, nos 

Estados Unidos e na Holanda. Através de planejamento puxado com atividades integradas em 
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procedimentos one-stop conduzidos por enfermeiros multi-habilidosos e eliminação de 

desperdícios, houve uma redução no número de visitas ao hospital e nos custos. Castle e 

Harvey (2009) também estudaram o departamento de oftalmologia, e os resultados do estudo 

foram positivos, conforme já mencionado. 

 O estudo de Kullar et al. (2010) realizado no Reino Unido apresentou como 

objetivo reduzir o tempo de espera para 18 semanas no implante coclear (dispositivo 

auditivo), para isto utilizou mapeamento do processo e abordagem de equipe para resolução 

de problemas. O mapeamento do processo permitiu identificar períodos de espera 

desnecessários entre as etapas do processo para o implante, e uma série de gargalos. Os 

encontros mensais da equipe multidisciplinar reuniram um grande número de pacientes para 

discussão, que muitas vezes não tinham terminado sua avaliação. A partir desta discussão, 

uma série de mudanças foi introduzida para melhorar o fluxo de pacientes, a produtividade e a 

qualidade dos cuidados aos pacientes. Os princípios Lean foram implementados com sucesso 

atendendo o objetivo de 18 semanas de tempo de espera, o que permitiu o atendimento do alto 

número de pacientes ainda não tinham sido tratados e também permitiu que todos os novos 

pacientes sejam tratados dentro do tempo estipulado. 

 

3.4.7 Serviço de Visita 

 

 Grove et al. (2010a) apresentaram os principais desafios encontrados (alta 

variedade no processo, falta de compreensão da filosofia Lean, pobre comunicação e 

liderança, alvo focado, problemas em definir desperdício, e dificuldade em determinar quem é 

o cliente e o que é valor para ele) durante a implementação de ferramentas Lean (mapeamento 

de fluxo de valor e 5S´s) em um serviço de visitas do Serviço Nacional de Saúde no Reino 

Unido. Os mesmos autores Grove et al. (2010b) em outro estudo também realizado no Reino 

Unido mostraram a implementação das ferramentas Lean: abordagem de equipe para 

resolução de problemas, mapeamento de fluxo de valor, e padronização do trabalho. Neste 

estudo os resultados encontrados mostram uma potencial redução de 65% no número de 

processos necessários para realizar as notificações de nascimento e organizar as tarefas da 

primeira consulta, eliminação de lotes de documentos e redução na média de espera para o 

agendamento de consultas de 1 semana para 2 dias.  
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3.4.8 Radiologia 

 

 A pesquisa de Martin, Hogg e Mackay (2013) foi realizada em um serviço de 

radiologia ortopédica no Reino Unido, que estava recebendo um número crescente de 

reclamações por longos tempos de espera e baixo nível de satisfação entre os pacientes e 

funcionários, para melhorar este cenário foram utilizadas as ferramentas: mapeamento do 

fluxo de valor e redesenho físico. Os resultados obtidos foram: redução de movimentação dos 

pacientes, tempo de espera, e movimentação de funcionários; melhor envolvimento e 

informação aos funcionários, resultando em maior nível de satisfação dos mesmos e melhoria 

na produtividade.  

 Na Alemanha, Bucourt et al. (2011) estudaram a aplicação de terminologia 

econômica de produção enxuta para a aquisição de stents vasculares em radiologia 

intervencionista, e utilizaram as ferramentas: mapeamento de processo e mapeamento de 

fluxo de valor. Usando a chamada abordagem dos setes desperdícios do Sistema Toyota de 

Produção, bem como outras características (desperdício bruto, desperdício de processo e 

método, e desperdício micro), os desperdícios no processo de aquisição de stents vascular na 

radiologia intervencionista foram identificados e eliminados para criar, no geral, um processo 

mais suave do ponto de vista de pacientes e médicos. Os autores concluíram que a 

terminologia econômica de produção enxuta e Sistema Toyota de Produção, especialmente o 

mapeamento de fluxo de valor, podem ser usados para visualizar e melhor entender os 

processos na aquisição de stents vascular em radiologia intervencionista do ponto de vista 

econômico. 

 

3.4.9 Enfermaria 

 

 Souza e Pidd (2011) analisaram as barreiras na implementação do pensamento 

enxuto na área de saúde, com base em experiências de aplicação do pensamento enxuto em 

três Serviços Nacionais de Saúde no Reino Unido. Aplicaram ferramentas Lean (eventos 

rápidos de melhoria/evento Kaizen, 5S´s,abordagem de equipe para resolução de problemas, 

gestão visual,sistema a prova de erros (Poka-yoke) e redesenho do processo), obtendo 

resultados positivos, tais como: redução de 3% no percentual de arquivos entregues pela 

primeira vez dentro do prazo para pacientes, redução no tempo de permanência dos pacientes, 

aumento na satisfação dos colaboradores e dos pacientes, aumento de 25% da capacidade de 

atendimento, e redução no tempo de espera de 65 para 8 semanas.  
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 Na enfermaria da maternidade de um hospital holandês, Wijma et al. (2009) 

mostraram como Lean Seis Sigma foi empregado, e com auxílio do DMAIC foram analisadas  

as atividades desempenhadas pelos enfermeiros, mostrando que mais de 30% do seu tempo 

era usado para tarefas administrativas e reuniões. O estudo mostra que Lean Seis Sigma pode 

ser usado como uma forma inteligente de economizar enquanto melhora a qualidade, o 

atendimento ao paciente e a satisfação no trabalho. 

 Kim et al. (2009) implementou ferramentas e práticas Lean (mapeamento do 

fluxo de valor, redesenho do processo, padronização do trabalho, e 5S´s) para linhas de cateter 

central de inserção periférica, sendo o setor de enfermagem capaz de colocar 90 a 95% das 

linhas de cateter central de inserção periférica dentro de 24 horas da solicitação, e antes eram 

capazes de 60%.  

 

3.4.10 Patologia 

 

 Papadopoulos (2011) estudou a implementação de Lean no setor de patologia 

na Inglaterra, através do uso das ferramentas: gestão visual, padronização do trabalho, 

abordagem de equipe para resolução de problemas, redesenho físico, evento de melhoria 

rápida/evento Kaizen, e mapeamento de processo. Os resultados encontrados mostram uma 

melhoria no fluxo (os atrasos na recepção de amostra foram quase eliminados), redução de 

retrabalho, redução na movimentação dos funcionários, espaço extra no laboratório, e redução 

dos lotes de 50 para 2/3 de amostras. Apesar dos resultados positivos, os autores sugerem que 

o sucesso do Lean é temporário e depende da dinâmica entre os atores. 

 O mesmo autor Papadopoulos (2012) em outro estudo focou na inovação 

contínua na área de saúde examinando a implementação do pensamento Lean em um Serviço 

Nacional de Saúde. Este estudo utilizou os princípios teóricos da rede de atores no estudo de 

caso apresentado e as seguintes ferramentas Lean: eventos rápidos de melhoria/evento Kaizen, 

padronização do trabalho, gestão visual e redesenho do processo. Os resultados obtidos 

foram: melhoria no fluxo entre os departamentos, redução de retrabalho, minimização da 

movimentação dos colaboradores, e redução do tempo de resposta dos resultados dos testes 

dos pacientes hospitalares e ambulatoriais. 

 Novamente foi utilizada a teoria da rede de atores associada com a 

implementação do pensamento Lean no estudo realizado por Papadopoulos, Radnor e Merali 

(2011). Algumas ferramentas e práticas Lean foram utilizadas no estudo, tais como: 

mapeamento do processo, eventos rápidos de melhoria/evento Kaizen e gestão visual. O 
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estudo concluiu que o uso da teoria da rede de atores neste estudo é útil para rastrear 

explicitamente como os colaboradores mudam suas posições e alianças de rede ao longo do 

tempo, e para identificar objetos e ações que são eficazes em envolver indivíduos em redes 

que permitem a transição para um processo Lean. 

 Cankovic et al. (2009) apresentaram como objetivo do estudo melhorar o 

tempo de resposta do teste molecular através do uso de princípios e ferramentas Lean 

(redesenho do processo, 5S´s,one-piece-flow e gestão visual). O resultado obtido foi uma 

redução de 44% no tempo de resposta no teste molecular de espécimes de tecidos, de 2,7 para 

1,5 dias. Os autores concluem que um importante fator de sucesso no projeto foi o foco na 

comunicação. 

 

3.4.11 Anestesia 

 

 Yusof, Khodambashi e Mokhtar (2012) implementaram ferramenta  Lean 

(mapeamento do fluxo de valor e A3) para avaliar o processo clínico relacionado com sistema 

de informação de saúde, a fim de avaliar sua eficiência em remover desperdícios e otimizar o 

fluxo de processo, no departamento de anestesia no Instituto Nacional do Coração na Malásia. 

Foram identificados vários problemas relacionados com ineficiência e desperdício no 

processo, sendo proposto uma padronização e um modelo de melhoria do processo, e 

melhorias em termos de aumento na colaboração e trabalho em equipe. 

 

3.4.12 Central de Materiais Esterilizados 

 

 O estudo feito por Castle e Harvey (2009) que estudaram outros setores 

hospitalares, já referenciados, também estudou a implementação Lean na Central de Materiais 

Esterilizados, e obteve resultados positivos.  

 Kimsey (2010) utilizou ferramentas Lean (eventos rápidos de melhoria/evento 

Kaizen, PDCA, A3, padronização do trabalho, fluxo contínuo, gestão visual, redesenho do 

processo, redesenho físico e gemba walk/meeting) no trabalho realizado nos Estados Unidos. 

Os resultados alcançados foram: redução do ciclo de esterilização de 27 para 20 minutos, 

aumento na capacidade de esterilização, redução de manutenção não-preventiva de 6 para 2 

meses, redução do custo de manutenção não-preventiva de 12.000,00 dólares para 3.600,00 

dólares por mês, e aumento da média de uso do equipamento de 60% para 90%. 
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3.4.13 Audiologia 

 

 Souza e Pidd (2011) analisaram as barreiras na implementação do pensamento 

enxuto no setor de audiologia e os resultados obtidos com a implementação, conforme já 

mencionado anteriormente. 

 

3.4.14 Cardiologia 

 

 Schoonhoven et al.(2011) implementaram um projeto Lean Seis Sigma no 

departamento de cardiologia na Holanda. O objetivo do projeto era melhorar a qualidade de 

atendimento dos pacientes e ao mesmo tempo alocar os recursos de forma mais eficiente e, 

consequentemente, aumentar a receita do hospital. Para atingir os objetivos propostos foram 

utilizadas algumas ferramentas e práticas Lean Seis Sigma (DMAIC, mapeamento do fluxo de 

valor, padronização do trabalho, e abordagem de equipe para resolução de problemas). Os 

autores concluíram que o projeto foi um sucesso, houve redução nos tempos de admissão para 

novos pacientes, melhor fluxo de pacientes, receita extra de 20.000,00 dólares, e menos 

consultas de acompanhamento, consequentemente, uma maior proporção de novos pacientes, 

o que gerou um adicional de 30.000,00 dólares em receitas. 

 Ulhassan et al. (2013) investigaram a jornada parar adotar e adaptar Lean no 

departamento de cardiologia de um hospital da Suécia, através do uso das ferramentas: 

mapeamento do fluxo de valor, gestão visual, abordagem de equipe para resolução de 

problemas, redesenho físico, 5S´s, e one-piece-flow. Os resultados obtidos, como redução do 

tempo médio de permanência dos pacientes, não foram sustentados, portanto os autores 

sugerem que a implementação do Lean, e seu contexto pode ser mais importante para a 

sustentabilidade da implementação do que o histórico de melhorias de qualidade, ou seja, 

embora o histórico de melhorias de qualidade possa promover a adoção de Lean, outros 

fatores, como a forma de intervenção, sua implementação, e contextos internos, podem ser 

mais importantes na determinação da sustentabilidade do projeto durante o tempo. 

 

3.4.15 Laboratório 

 

 O estudo de Isaac-Renton et al. (2012) apresentou como objetivo aumentar a 

capacidade de um laboratório de saúde público no Canadá, devido ao rápido aumento no 

número de solicitações de testes para diagnósticos de gripe (H1N1). Para isto utilizou 
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ferramentas como: abordagem de equipe para resolução de problemas, eventos rápidos de 

melhoria/evento Kaizen, mapeamento do fluxo de valor, Andon, 5S´s, redesenho físico e 

padronização do trabalho, e assim, foi possível aumentar a capacidade do laboratório e reduzir 

o tempo de espera das amostras para serem analisadas. 

 Melanson et al. (2009) também utilizaram ferramentas Lean (eventos rápidos 

de melhoria/evento Kaizen, abordagem de equipe para resolução de problemas, PDCA, 

padronização do trabalho e mapeamento do processo) em um laboratório clínico nos Estados 

Unidos que fornece serviços de flebotomia. Através da eliminação de atividades que não 

agregam valor e modificações no processo operacional obtiveram-se resultados positivos 

como a redução no tempo de espera médio do paciente de 21 para 5 minutos, e aumento na 

satisfação dos pacientes. 

 

3.4.16 Lavanderia Hospitalar 

 

 Cunha, Campos e Rifarachi (2011) apresentaram como objetivo do trabalho 

avaliar a aplicabilidade da utilização da abordagem Lean em uma lavanderia hospitalar no 

Brasil, para isto utilizou as seguintes ferramentas: mapeamento do fluxo de valor, 

padronização do trabalho, e redesenho físico, utilizando layout celular. Esta implementação 

possibilitou reduzir o tempo total de processamento das roupas cirúrgicas, reduzir os estoque 

em processo, otimizar o fluxo, e reduzir em 40% o lead time de processamento das roupas, de 

657 para 396 minutos. Sendo o maior ganho do projeto, de acordo com os autores, a mudança 

de comportamento e atitude dos colaboradores, que possibilitou que todos expressassem suas 

competências de maneira plena, através de uma visão de melhoria contínua. 

 

3.4.17 Fisiologia 

 

 O estudo de caso de Drotz e Poksinska (2014) realizado na Suécia apresentou 

como objetivo contribuir com uma compreensão mais profunda dos novos papéis, 

responsabilidades e característica do trabalho dos colaboradores de organizações Lean na área 

de saúde, para isto foram realizadas entrevistas que focaram em quatro aspectos principais: 

como Lean é definido e percebido pela organização, como Lean foi implementado, como o 

trabalho de melhoria é organizado, e como os papéis e responsabilidades dos colaboradores 

mudaram após a implementação Lean. A partir da coleta de dados foram identificadas as 

seguintes práticas e ferramentas Lean implementadas: abordagem de equipe para resolução de 
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problemas, gestão visual, padronização do trabalho, 5S´s, e mapeamento do fluxo de valor. O 

estudo fornece importantes implicações teóricas e práticas. As implicações teóricas 

encontradas foram que algumas práticas Lean podem ser facilmente adaptadas no contexto da 

área de saúde, enquanto outras podem ser associadas com significantes dificuldades e 

barreiras. As implicações práticas foram: a implementação de Lean nos casos apresentaram 

efeitos positivos nos papéis, responsabilidades e característica do trabalho dos colaboradores 

de organizações Lean na área de saúde, sendo três práticas Lean associadas com este efeito 

positivo: trabalho em equipe, orientação de fluxo e envolvimento de todos na melhoria 

contínua. 

 

3.4.18 Departamento da Informação 

 

 O estudo de Bhat e Jnanesh (2013) realizado na Índia, no departamento de 

informação de um hospital, utilizou as seguintes ferramentas e práticas: mapeamento do 

processo, DMAIC, diagrama de causa e efeito/diagrama de Ishikawa, sistema 

puxado/Kanban, 5S´s, padronização do trabalho, e gemba walk/meeting, com objetivo de 

reduzir o alto tempo de resposta dos registros de saúde dos pacientes, ocasionado pela falta de 

treinamento dos colaboradores do departamento, variação no tamanho do formulário de 

registro, falta de disponibilidade de material, variação no local em que são anotados os 

detalhes do paciente no formulário, informações incompletas de outros departamentos, projeto 

ergonômico inapropriado do ambiente de trabalho, dentre outros. O resultado obtido foi uma 

redução de 52 para 39 minutos no tempo de resposta dos registros. 

 Outro estudo realizado em hospital indiano no departamento de informação por 

Bhat, Gijo e Jnanesh (2014) utilizou ferramentas e práticas Lean (mapeamento do processo, 

DMAIC, diagrama de causa e efeito/diagrama de Ishikawa, Poka-yoke, mapeamento do fluxo 

de valor, padronização do trabalho e gemba walk/meeting) com objetivo de reduzir o alto 

tempo de ciclo no processo de registro de pacientes.Os resultados obtidos foram:redução do 

tempo de ciclo do processo de registro de 3 para 1,5 minutos, redução de 94% no tempo 

médio de espera dos pacientes, redução de 91% no tempo de fila, e redução de 48% na 

utilização prevista de colaboradores no balcão de registro. 
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3.4.19 Ambulatório 

 

 O estudo de Gijo e Antony (2013) foi realizado em um hospital ligado a uma 

empresa de manufatura na Índia. O longo tempo de espera dos colaboradores no ambulatório, 

consequentemente, impactava o tempo que estes colaboradores ficavam afastados do seu 

ambiente de trabalho. Durante o estudo, os processos considerados para melhoria foram: 

registro, consulta e dispensa. As ferramentas e práticas Lean utilizadas foram: mapeamento do 

processo, diagrama de causa e efeito/diagrama de Ishikawa, DMAIC, padronização do 

trabalho, e gemba walk/meeting, sendo o principal desafio da implementação o suporte 

necessário de outros departamentos, por exemplo, o apoio no desenvolvimento de software 

para várias atividades. O resultado obtido foi a redução no tempo médio de espera de 57 para 

24,5 minutos. 

 Também na Índia, o estudo de Bhat e Jnanesh (2014) foi realizado em um 

ambulatório de um hospital rural, sendo o setor responsável por registro e revisita de 

pacientes. A metodologia Lean Seis Sigma foi utilizada com objetivo de reduzir o tempo de 

ciclo do paciente no ambulatório. Para isto utilizou algumas ferramentas e práticas Lean Seis 

Sigma, como: DMAIC, mapeamento do processo, diagrama de causa e efeito/diagrama de 

Ishikawa, Kanban, 5S´s, padronização do trabalho, redesenho físico e gemba walk/meeting. 

Os resultados obtidos foram positivos, sendo estes: redução do tempo médio do tempo de 

ciclo em 65% (de 4,27 para 1,5 minutos), redução de 97% no tempo de espera no sistema (de 

32 para 1 minuto), e redução de 91% na fila de pacientes (de 11 para 1 paciente). 

 Nos Estados Unidos, Casey, Brinton e Gonzalez (2009) aplicaram algumas 

ferramentas e práticas Lean (mapeamento do fluxo de valor, nivelamento da produção 

(Heijunka), e eventos rápidos de melhoria/evento Kaizen) em um ambulatório. As melhorias 

obtidas com a aplicação foram: redução do tempo de espera de 15 minutos para menos de 10 

minutos, aumento na satisfação dos pacientes, redução de 88.000,00 dólares em custos de 

fornecimento. Os autores ainda destacam a importância dos colaboradores "comprarem" a 

idéia de implementar Lean no seu ambiente de trabalho. 

 O trabalho de Kim et al. (2009) já apresentado também utilizou ferramentas e 

práticas Lean na coordenação de cuidados para o ambulatório. Porém o estudo apresentou um 

resultado insatisfatório neste setor, sendo o projeto finalizado por causa do desencorajamento 

da equipe com o baixo progresso do mesmo, barreiras interdepartamental, e restrições de 

tempo. 
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3.4.20 Pediatria 

 

 A pesquisa de Deans e Wade (2011) foi realizada na pediatria de um hospital 

no Canadá. No estudo foram utilizadas algumas ferramentas e práticas Lean, como: 

mapeamento do fluxo de valor, eventos rápidos de melhoria/evento Kaizen, e 5S´s, e obteve-

se como resultado desta implementação a redução no tempo de espera para uma consulta para 

80% dos pacientes vistos, de 238 para 192 dias. 

 

3.4.21 Ortopedia 

 

 O estudo de Kim et al. (2009) também estudou o setor de ortopedia, e o mesmo 

apresentou alguns resultados positivos neste setor, como: redução do lead time para 

agendamento de consulta ortopédica, sendo 90% de todas as consultas aprovadas e agendadas 

com 2,5 minutos de ligação. 

 

3.4.22 Oncologia  

 

 Na oncologia de radiação Kim et al. (2009) já apresentado, obteve redução do 

lead time para início do tratamento de pacientes com metástases nos ossos e cérebro. O estudo 

mostra que aproximadamente todos os pacientes são vistos, e tratados dentro de um único dia 

de visita, sendo antes necessárias 3 visitas. 

 

3.4.23 Geral 

 

 Joosten, Bongers e Janssen (2009) discutem que a aplicação do pensamento 

Lean na área de saúde tem sido limitada e focada principalmente nos aspectos operacionais 

usando as ferramentas Lean originais. Os autores acreditam que o pensamento Lean tem o 

potencial de melhorar as entregas do sistema de saúde, ao mesmo tempo, existem 

considerações metodológicas e práticas que devem ser levadas em consideração. Caso 

contrário, a implementação será superficial e fracassará, aumentando a resistência existente e 

tornando mais difícil melhorar os sistemas de saúde ao longo prazo. 

 Dahlgaard, Pettersen e Dahlgaard-Park (2011) apresentaram e discutiram o 

desenvolvimento de um sistema de avaliação e melhoria das organizações de saúde realizada 

na Suécia. Os componentes do sistema incluem: um framework ou modelo para avaliar, 
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medir, diagnosticar e melhorar as organizações de saúde; uma metodologia simples para 

coleta de dados, análise dos dados e priorização de áreas de melhoria; e, um índice chamado 

ILL (Inovação, Aprendizagem e Lean) para medir o nível de excelência (o "nível de saúde da 

organização") e o potencial para aumentar o nível. O sistema sugerido pode ser usado para 

avaliar a cultura organizacional existente em relação ao ILL e identificar áreas de melhoria 

necessárias. 

 Também na Suécia, o estudo de Poksinska (2010) apresentou como objetivo 

discutir o atual estado da implementação de Lean na área de saúde. O estudo focou na 

definição de Lean na área de saúde, no processo de implementação, nas barreiras, desafios, 

facilitadores, e resultados da implementação. Os principais resultados encontrados foram que 

o Lean na área de saúde é comumente usado como uma abordagem de melhoria de processo e 

foca em três principais áreas: definir valor para sobre o ponto de vista do paciente, mapear o 

fluxo de valor e eliminar desperdícios, em uma tentativa de criar fluxo contínuo. A ferramenta 

mais aplicada é o mapeamento de fluxo de valor. Os principais passos de implementação é 

conduzir treinamentos Lean, iniciar projetos pilotos e implementar melhorias usando equipes 

interdisciplinares. Uma das barreiras é a falta de educadores e consultores que tenham suas 

raízes no setor de saúde. Os resultados podem ser divididos em dois, sendo o primeiro o 

desempenho do sistema de saúde e o segundo o desenvolvimento dos colaboradores e 

ambiente de trabalho. 

 Guimarães e Carvalho (2012) fizeram uma revisão sistemática da literatura, 

que apresenta o estado da arte da implementação de Lean em serviços de saúde com relação a 

lentes culturais, classificam a literatura existente, realçam os marcos culturais (nacional e 

organizacional) e revelam os padrões de implantação. Foi feito um agrupamento por clusters 

formados por países com a mesma posição em dimensões PD (Power Distance - o grau de 

igualdade ou desigualdade entre as pessoas na sociedade do país) e UA (Uncertainty 

Avoidance - nível de tolerância para incertezas e ambiguidades dentro da sociedade).  

 Na revisão feita por Al-Balushi et al. (2014) o propósito foi determinar os 

fatores críticos na aplicação e no sucesso do Lean nas organizações de saúde. Os fatores 

identificados foram: equipe de liderança forte, identificar Lean com a agenda estratégica do 

ambiente de saúde, a implementação Lean tem que ser comunicada para os colaboradores 

como uma política de longo prazo dentro da agenda estratégica do ambiente de saúde, 

estabelecer a importância de todos os diferentes grupos de clientes e definir o valor para cada 

grupo e comunicá-lo apropriadamente, realizar uma visão de processo completa para 

identificar e eliminar desperdícios, treinamento e envolvimento das pessoas nos princípios e 
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métodos Lean, sistema de medição e recompensa alinhado com os objetivos Lean, e combinar 

os níveis de demanda e capacidade para melhorar o fluxo. 

 O trabalho de Shirazi e Pintelon (2012) também é uma revisão da literatura e 

classifica os trabalhos revisados em: revisão, estudo de caso, estratégico ou de descrição de 

ferramentas. Os trabalhos classificados como revisão representam 27% dos trabalhos 

revisado, sendo estes os trabalhos que revisam contribuições e tendências ou que mapeiam a 

história do Pensamento Lean ou Seis Sigmas implementados na área de saúde, comparam 

ferramentas para melhoria da qualidade ou formulam recomendações. Os estudos de casos 

representam 52% dos estudos revisados e são os trabalhos que sua parte principal é dedicada a 

implementação de ferramentas do Pensamento Lean ou Seis Sigma no ambiente hospitalar. Os 

trabalhos classificados como estratégicos representam 4% e são os trabalhos escritos por 

autoridades no assunto, sendo o ponto de vista destes artigos o futuro da qualidade na área da 

saúde. Os trabalhos de descrição de ferramentas representam 17% dos trabalhos revisados, 

sendo estes, trabalhos que explicam o uso das ferramentas, sendo o seu foco a implementação 

prática de uma dada ferramenta no contexto real. A conclusão desta revisão é que 

provavelmente há um viés de publicação, pois somente casos de sucesso encontram o 

caminho da publicação; há poucas publicações de notas críticas de implementação e do 

potencial destas técnicas na área de saúde; e há poucos casos bem relatados, descrevendo em 

detalhes a situação anterior a intervenção Lean/Seis Sigma, a intervenção e a situação após a 

intervenção. 

 A revisão da literatura realizada por DelliFraine, Langabeer e Nembhard 

(2010)  também sugere que pode haver um viés de publicação nos estudos sobre Lean e Seis 

Sigma na área de saúde, pois poucos estudos focam em resultados clínicos, focando mais no 

processo de cuidado, há poucos estudos que apresentam fracassos na implementação de Seis 

Sigma e Lean na área de saúde. Os autores também sugerem que mais estudos deveriam 

relatar a relação custo-benefício do uso das ferramentas Lean e Seis Sigma. 

 O estudo de Glasgow, Scott-Caziewell e Kaboli (2010) também é uma revisão 

da literatura e tem como objetivo de determinar se as abordagens Lean, Seis Sigma, ou Lean 

Seis Sigma tem sido efetivamente utilizado para criar e sustentar melhorias no ambiente de 

cuidados aos pacientes. Os autores concluíram que as abordagens mencionadas podem 

auxiliar as instituições na luta contra uma grande variedade de problemas, porém o verdadeiro 

impacto dessas abordagens é difícil de ser julgado, devido a falta de avaliação rigorosa dos 

projetos e a falta de informações específicas sobre a sustentabilidade das melhorias. 
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 Reijula e Tommelein (2012) apresentam fundamentos sobre o Pensamento 

Lean na revisão da literatura desenvolvida, descreve o ciclo de melhoria contínua e examina 

como a implementação das práticas Lean tem afetado os hospitais e seus usuários. Com 

relação aos hospitais, Lean tem sido utilizado para melhorar a eficiência do trabalho, reduzir o 

tempo de espera dos pacientes, melhorar a qualidade e segurança dos tratamentos dos 

pacientes, e também reduzir inventários, permitindo que os prédios tenham espaço físico e 

ambiente menor, contribuindo para redução de custos para o hospital. Com relação aos 

usuários, Lean tem sido utilizado para melhorar tanto a satisfação dos pacientes como a dos 

colaboradores, capacitar os colaboradores, e aumentar a comunicação e o trabalho em equipe 

entre eles. 

 Kim, Spahlinger e Billi (2009) apresentaram um estudo realizado nos Estados 

Unidos, no qual foi realizada uma adaptação da "Casa Lean" para área da saúde, que fornece 

um modelo ilustrativo de como e porque trabalhadores da área de saúde precisam 

constantemente ficarem focados nas necessidades dos pacientes. 

 O estudo de Platchek e Kim (2012) realizado nos Estados Unidos apresenta 

princípios-chaves do pensamento enxuto exemplificados na área de saúde, tais como: o que é 

valor, o que é desperdício, o que é fluxo de valor, quais são os dois pilares do pensamento 

enxuto, o que é trabalho padronizado, e sua importância, o que é abordagem para resolver 

problemas, e também apresenta idéias na prática com dois exemplos que usam ferramentas 

Lean (mapeamento do fluxo de valor, trabalho padronizado, one-piece-flow, abordagem de 

equipe para resolução de problemas) em uma unidade de terapia intensiva e no fluxo de 

pacientes do pronto socorro para admissão. 

 No artigo de Toussaint e Berry (2013) o termo Lean é definido e são 

apresentados6 princípios que constituem a dinâmica essencial da gestão Lean, ilustrados em 

diferentes casos, sendo estes: atitude de melhoria contínua, criação de valor, unidade de 

propósito, respeito pelos trabalhadores da linha de frente, acompanhamento visual, e 

arregimentação flexível, onde arregimentação refere-se ao desenvolvimento de um processo 

padrão para desempenhar um serviço específico, baseado na melhor evidência disponível, e 

flexível, refere-se aos esforços em curso para melhorar o processo padrão. O artigo conclui 

que Lean é uma abordagem de gestão inovadora que provou ser bem sucedida nas 

organizações de saúde. 

 O artigo de Schattenkirk (2012) apresenta um modelo de treinamento Lean Seis 

Sigma que tem por objetivo diminuir o tempo necessário para tornar-se competente e capaz de 

aplicar melhorias de processo em um ambiente de saúde. Os fatores chaves deste modelo são 
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construir uma infra-estrutura de apoio a mudança e a liderança, conduzir mudanças, e 

aprendizagem experimental. O fato do colaborador aplicar seu conhecimento recém aprendido 

de imediato, sob modelo de tutoria, permite segurança na aplicação, rápida transferência de 

conhecimento, e retenção de conhecimento dentro da organização.   

 O estudo realizado por Andersen, Rovik e Ingebrigtsen (2014) identificou 23 

facilitadores para Lean em hospitais, sendo engajamento da gerência, apoio cultural, dados 

precisos, treinamento, trabalho em equipe, e envolvimento dos médicos e colaboradores os 

mais frequentes. Os resultados sugerem que mais atenção deveria ser dada as características 

Lean e o local de sua aplicação, e também à cultura organizacional e a capacidade estratégica. 

Os autores apresentam como a principal contribuição do estudo um framework proposto para 

identificação e análise dos facilitadores para intervenções Lean na área de saúde, sendo 

incorporado neste framework o complexo contexto organizacional e social nos quais as 

intervenções Lean são aplicadas. 

 Steed (2012) propõe entender os principais componentes de liderança que são 

essenciais para criar um ambiente sustentável para a mobilização bem sucedida do sistema 

Lean em hospitais americanos. Os resultados encontrados identificaram a necessidade de uma 

forte combinação de características pessoais, comportamentais, estratégicas, uso de 

ferramentas e táticas que poderiam aumentar a adoção generalizada e a transformação bem-

sucedida através do uso do sistema Lean. 

 Wojtys et al. (2009) utilizaram ferramentas do pensamento enxuto 

(mapeamento do fluxo de valor e padronização do trabalho) para avaliar o sistema de 

agendamento em uma clínica de medicina de esporte nos Estados Unidos, e também para 

remover desperdícios do processo e procedimentos, e implementar um sistema mais eficiente 

e efetivo. Como resultado do processo obteve-se um aumento no número de pacientes 

agendados no primeiro contato, aumento na satisfação dos pacientes e dos colaboradores. 

 Drotz e Poksinska (2014) realizaram um estudo em dois centros de 

atendimento e uma unidade de fisiologia, já mencionado detalhado, apresentando implicações 

teóricas e práticas na implementação do Lean. 

 O trabalho de Koeijer, Paauwe e Huijsman (2014) fornece um framework 

ligando conceitos organizacionais Lean, Seis Sigma, gerenciamento de recursos humanos e 

clima estratégico, e desempenho organizacional e bem-estar dos empregados, sendo quatro 

ligações estabelecidas. A ligação 1 demonstra os efeitos diretos do Lean Seis Sigma sobre o 

bem estar do empregado, a ligação 2 mostra os efeitos diretos do Lean Seis Sigma no 

desempenho organizacional, a ligação 3 mostra o efeito indireto (moderado) que o 
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gerenciamento de recursos humanos tem sobre o Lean Seis Sigma, e a ligação 4 retrata a 

influência do clima estratégico como um possível mecanismo de mediação, por um lado entre 

Lean Seis Sigma e o gerenciamento de recursos humanos e por outro lado sobre os resultados. 

Os autores concluem que o desafio é ir além da simples aplicação do Lean Seis Sigma e 

desenvolver um clima de melhoria contínua. 

 O estudo de Machado e Leitner (2010) descreve 24 estudos de casos sobre 

transformação Lean em sistemas de saúde, os casos foram analisados com relação ao uso de 

ferramentas Lean e à descrição dos processos de transformação Lean. O estudo apresenta 

também Lean em três abordagens: Lean como uma filosofia com objetivo de eliminar 

desperdícios, Lean como um sistema que oferece um conjunto de ferramentas, e Lean como 

um manual de instrução. Os autores concluem que como a literatura apresenta as ferramentas 

Lean incorporadas ao processo de transformação Lean é uma maneira poderosa de fazer com 

que o trabalho na área de saúde seja mais eficiente e consequentemente economize dinheiro. 

 

3.5 Análise da literatura 

 

 A análise da literatura foi divida em análise quantitativa descritiva e análise 

comparativa frente aos estudos de Mazzocato et al. (2010) e Souza (2009). 

 

3.5.1 Análise quantitativa descritiva 

 

 Para auxiliar a análise da literatura, as Figuras de 9 a 14 foram elaboradas, 

permitindo a identificação de qual método de pesquisa está sendo mais utilizado, quais são os 

países que mais estão publicando sobre Lean na área da saúde, quais as áreas de saúde mais 

estudadas, o grau de implementação das práticas Lean, as ferramentas mais utilizadas e os 

resultados mais encontrados.  

 A partir da análise da Figura 9 pode-se observar que os métodos de pesquisa 

mais utilizados são pesquisa ação e estudo de caso. Isso evidencia o interesse não somente do 

estudo da filosofia Lean na área de saúde, mas também na sua aplicação. 
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Figura 9 Número de artigos por método de pesquisa 

 
Fonte: Proposto pelo autor. 
 

 De acordo com a Figura 10, os países que mais apresentaram estudos de Lean 

na área de saúde foram os Estados Unidos e Reino Unido, seguidos pela Holanda e Suécia, e 

outros 22 países, com um número menor de artigos publicados. 

 

Figura 10 Número de artigos por país 

 
Fonte: Proposto pelo autor. 

 
 As duas áreas hospitalares mais estudadas nos artigos revisados foram centro 

cirúrgico e pronto socorro, sendo a maioria dos estudos classificados como hospital, que 

retrata no estudo o hospital como um todo e gerais, que não mencionam o local de estudo, 

como ilustrado na Figura 11. Outras 18 áreas apresentaram entre 1 e 7 artigos publicados 

sobre o assunto no período e nas bases de dados estudadas. 
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Figura 11 Número de artigos por setor de saúde 

 
Fonte: Proposto pelo autor. 

  
 Os resultados apresentados na Figura 12revelam que na maioria dos estudos 

analisados (76%) as práticas Lean foram implementadas. Isso mostra um interesse não só no 

conhecimento teórico do assunto pelos pesquisadores da área, mas sim um interesse na 

prática, que possibilita a análise de vários parâmetros, dentre eles: ferramentas utilizadas 

durante a implementação, resultados encontrados e barreiras enfrentadas para implementação 

das práticas.  

 

Figura 12 Implementação prática de Lean Healthcare 

 
Fonte: Proposto pelo autor. 
 

 A análise da Figura 13 mostra uma grande variedade de ferramentas e métodos 

Lean utilizadas na área de saúde. As quatro ferramentas e métodos mais utilizados no período 

analisado são: mapeamento do fluxo de valor, padronização do trabalho, eventos rápidos de 

melhoria/evento Kaizen e mapeamento de processo.  
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Figura 13 Número de artigos por ferramentas e métodos Lean utilizados 

 
Fonte: Proposto pelo autor. 

 

 Os resultados mais encontrados na presente pesquisa, apresentados naFigura 

14foram: redução no tempo de espera, redução dos custos, redução no tempo de permanência, 

e aumento/liberação de capacidade. Dos 107 artigos estudados, 47 apresentaram dois ou mais 

resultados positivos. Sendo estes resultados relacionados às seguintes áreas: operacional, 

estratégica, financeira (melhoria no desempenho financeiro, redução de custos) e gestão de 

pessoas (aumento na satisfação dos funcionários, melhoria do trabalho em equipe, redução no 

absenteísmo). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 

 

 

Figura 14 Número de artigos por resultados encontrados 

 
Fonte: Proposto pelo autor. 

  

3.5.2 Análise comparativa frente aos estudos de Mazzocato et al. (2010) e Souza (2009) 

 

 Assim como os resultados alcançados por Mazzocato et al. (2010) em sua 

pesquisa, o presente estudo verificou que a maioria dos estudos apresenta aplicações limitadas 

da filosofia Lean a processos específicos dentro de uma unidade ou departamento. Porém, 

diferentemente dos resultados de Mazzocato et al. (2010), este trabalho encontrou um número 

razoável de pesquisas (24) que estuda a aplicação do Lean Healthcare no hospital como um 

todo, representando 21% das áreas encontradas. Com relação às ferramentas e os métodos 

Lean implementados, os quatro mais utilizados, de acordo com os resultados obtidos nesta 

revisão, estão entre as seis ferramentas e métodos mais citados na revisão feita por Mazzocato 

et al. (2010). Outras ferramentas e métodos Lean também foram utilizados, sendo que alguns 

destes só foram identificados em um artigo, que é o caso das seguintes ferramentas e métodos 

Lean: Jidoka e Nivelamento da produção (Heijunka). A revisão feita por Mazzocato et al. 

(2010) também encontrou ferramentas e métodos Lean aplicados apenas em um único estudo, 

tais como: tempo de troca rápida, two-piece-continuous-flow, e balanceamento da carga de 

trabalho. Apesar de um número relativamente grande de ferramentas e métodos Lean, a 

implementação de alguns deles ainda é limitada, o que sugere uma falta de conhecimento das 

diferentes ferramentas e métodos existentes, ou ainda, dificuldade na implementação dos 
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mesmos. Os principais resultados obtidos após implementação do Lean também se 

mantiveram iguais. Outro aspecto que esta revisão se assemelha com a de Mazzocato et al. 

(2010) é o fato de os resultados encontrados da implementação de Lean serem sempre 

positivos. Pouco se trabalha a respeito de problemas e dificuldades na implementação do Lean 

Healthcare.  

 O resultado encontrado no presente estudo com relação às diferentes métodos 

de pesquisa dos trabalhos revisados difere do encontrado por Souza (2009) que no seu estudo 

encontrou mais casos teóricos (especulativos), ou seja, estudos que apresentam o uso de Lean 

Healthcare sem apresentar evidências concretas de que esta filosofia pode (ou não pode) 

funcionar, sendo que a maioria destes estudos tentam traduzir alguns princípios Lean no 

ambiente de saúde e especulam sobre seus usos potenciais, indicando a necessidade de mais 

trabalhos concretos sob o ponto de vista prático, o que foi observado nesta revisão. Portanto, 

tem-se que a literatura vem evoluindo para mostrar a aplicação na prática das ferramentas do 

Lean Healthcare. Com relação ao número de países que publicam artigos sobre Lean na área 

de saúde, os resultados são semelhantes aos obtidos por Souza (2009), os dois países que mais 

apresentam estudos continuam sendo Estados Unidos e Reino Unido. Houve neste trabalho o 

surgimento de um terceiro país, a Holanda, em destaque no número de publicações, 

comparados com os demais países. 

 

3.6 Conclusões 

 

 O presente capítulo apresentou como objetivo atualizar as revisões da literatura 

feitas por Mazzocato et al. (2010) e Souza (2009), além de propor uma classificação da 

literatura dos artigos publicados a partir de março de 2008 até novembro de 2014. Desta 

forma, o presente trabalho destaca quais foram as principais diferenças encontradas com 

relação às revisões anteriores, mostrando como a filosofia Lean Healthcare evoluiu nos 

últimos anos. 

 Esta revisão contribui para uma melhor análise de como está ocorrendo a 

implementação e adaptação da filosofia Lean na área de saúde, pois reúne em um só estudo os 

parâmetros (método de pesquisa, país, área do hospital, ferramentas e métodos Lean e 

resultados encontrados) analisados pelas duas revisões anteriores, além de incluir o parâmetro 

(implementação) que analisa se os estudos revisados contemplam casos de implementação de 

práticas Lean ou não. 
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 Os resultados encontrados mostram que alguns aspectos relacionados às 

práticas Lean na área de saúde se mantiveram semelhantes às revisões anteriores, de 

Mazzocato et al. (2010) e Souza (2009). Os Estados Unidos e Reino Unido continuam sendo 

os países que mais publicam sobre o assunto, ainda há uma alta heterogeneidade nas áreas de 

saúde onde as práticas Lean foram implementadas; as ferramentas e métodos Lean 

(mapeamento do fluxo de valor, padronização do trabalho, eventos rápidos de 

melhoria/evento Kaizen e mapeamento de processo) e os resultados (redução no tempo de 

espera, redução de custos, redução no tempo de permanência, e aumento/liberação de 

capacidade) mais encontrados também são semelhantes aos das revisões anteriores. Além 

disso, pode-se concluir que a implementação da filosofia Lean na área de saúde continua 

sendo feita de forma superficial, com a implementação de técnicas mais simples, de notório 

saber na área de manufatura. Já outras técnicas que demandam um maior grau de 

conhecimento e amadurecimento da instituição de saúde com o Lean Healthcare são pouco 

utilizadas: Jidoka e Nivelamento da produção (Heijunka).Outros aspectos se mostraram 

diferentes, o que mostra uma evolução nas pesquisas na área. Um exemplo é a expansão do 

Lean Healthcare para outros países, como por exemplo, a Holanda. No Brasil somente 2 

estudos foram encontrados, o que gera uma oportunidade enorme para pesquisas futuras. 

Outro aspecto que mostra essa evolução é a existência de estudos atuais que mostram a 

aplicação do Lean Healthcare no hospital como um todo, não se limitando a uma área 

específica. Esses pontos representam tópicos recentes e interessantes para pesquisas atuais na 

área. 

 A partir da análise das revisões e também desta atualização, pode-se verificar 

que a maioria dos estudos realizados não menciona algumas informações do processo de 

implementação da filosofia Lean, informações estas que se conhecidas poderiam auxiliar 

trabalhos futuros, facilitando e agilizando o processo de implementação Lean. Algumas 

informações consideradas importantes são: motivação, tempo e equipe para implementação 

das ferramentas Lean, além das principais barreiras e dificuldades encontradas nesta 

implementação. Tal detalhamento também surge como uma oportunidade interessante para 

pesquisas futuras. 
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 O Capítulo 4 apresenta o estudo de casos realizados em cinco setores de dois 

hospitais brasileiros, e os resultados encontrados neste estudo. 

 

4.1 Estudo de Caso 

 

 Este trabalho segue uma abordagem qualitativa, com método de pesquisa de 

estudo de caso, sendo o rigor e os benefícios deste método discutidos em vários trabalhos 

(LEE, 1989; MEREDITH, 1998; STUART et al., 2002; VOSS et al., 2002; YIN, 2003; 

DUBOIS; ARAUJO, 2007; SEURING, 2008; BARRAT et al., 2011).  

 Lee (1989) e Meredith (1998) mostram que um estudo de caso é capaz de 

atingir cada um dos quatro requisitos de rigor científico: observação controlada, dedução 

controlada, replicabilidade e generalização. Observações controladas são alcançadas através 

de controle natural (ao invés de controles laboratoriais ou estatísticos), que dependem da 

seleção do fenômeno durante a fase do delineamento experimental do estudo. Deduções 

controladas são obtidas pela aplicação das regras da lógica formal para proposições verbais 

decorrentes para o estudo de caso. Isto é especialmente válido para as teorias relativas às 

implementações, que são lógicas, ao invés de matematicamente deduzidas (MEREDITH, 

1998). Replicabilidade é obtida por meio da aplicação da teoria resultante do estudo de caso, 

em um conjunto diferente de condições. Por fim, a generalização é o requisito mais difícil de 

ser obtido para estudos de caso. Apesar do estudo de caso não ser capaz de conseguir a 

generalização para "novas populações", de acordo com Meredith (1998), ele pode atingir 

"generalização teórica", onde a teoria resultante do estudo de caso é aplicável a uma situação 

particular; em outras palavras, existe uma variedade de generalizações na teoria desenvolvida. 

 Na gestão de operações, de acordo com Stuart et al. (2002), a pesquisa de 

estudo de caso é útil nas seguintes situações: 

 a) quando a teoria não existe ou é pouco provável de ser aplicada; 

 b) onde a teoria existe, mas o contexto ambiental é diferente; 

 c) onde causa e efeito geram dúvidas ou envolvem defasagem no tempo; 

 d) quando entender um fenômeno (questões: por quê? e como?) é 

especialmente importante, em um campo onde o assunto é complexo; 

CAPÍTULO 4 DESCRIÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS ESTUDOS 

DE CASOS 
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 Além disso, de acordo com Yin (2003), o estudo de caso é a estratégia 

preferida quando: 

 e) o pesquisador tem pouco controle sobre os eventos; 

 f) o foco é um fenômeno contemporâneo dentro de algum contexto da vida 

real. 

 Neste trabalho, o estudo de caso foi escolhido principalmente pelas razões b, d 

e f, uma vez que o estudo é focado na realidade do sistema de saúde brasileiro e a intenção do 

estudo é entender e focar em um fenômeno contemporâneo e importante: os efeitos da 

implementação Lean no desempenho dos hospitais. 

 De acordo com Yin (2003), três tipos de estudo de caso são possíveis: 

a) exploratório, que visa definir questões e hipóteses para um estudo 

subsequente; 

b) descritivo, que apresenta uma descrição completa de um fenômeno, dentro 

do seu contexto; 

c) explanatório, que engloba os dados através de relações de causa e efeito, 

explicando como os eventos aconteceram. 

 Este trabalho, apesar de levantar algumas proposições a partir do estudo de 

caso, é caracterizado como descritivo, uma vez que apresenta uma descrição das 

implementações de Lean Healthcare em cinco setores de dois hospitais brasileiros, e também 

é um estudo exploratório, pois mostra os efeitos (em termos quantitativos e qualitativos) da 

implementação. 

 De acordo com Eisenhardt (1989) e Stuart et al. (2002), o método de pesquisa 

de estudo de caso deve seguir alguns passos conhecidos. Seguindo estes autores, os passos 

seguidos neste estudo são apresentados na Figura 15. 

 De acordo com as recomendações de Eisenhardt (1989), e também a partir de 

alguns estudos recentes, tal como o de Smaros (2007), este estudo foi realizado sem qualquer 

teoria particular ou hipóteses em mente, a fim de manter a flexibilidade teórica. 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 15 Passos de pesqu

Fonte: Adaptado

  

4.1.1 Definição das questões de pesquisa

 

 Após a revisão da literatura sobre o assunto

etapa do processo de pesquisa envolve

construção de um corpo de conhecimentos e desenvolvimento da teoria (STUART 

2002), além de concentrar esforços e proporcionar uma melhor fundamentação das medidas 

de constructo (EISENHARDT, 198

 A definição das questões de pesquisa é provavelmente a etapa mais importante 

da pesquisa, portanto paciência e tempo suficiente são fundamentais nesta tarefa. A chave é 

entender que as questões da pesquisa têm tanto essência (

como forma (eu estou perguntando as questões "quem", "o quê", "onde", ou "como"?) (YIN, 

2003). 

Desenvolvimento do protocolo de estudo de caso

Passos de pesquisa utilizados neste trabalho 

do de Eisenhardt (1989) e Stuart et al. (2002). 

das questões de pesquisa 

pós a revisão da literatura sobre o assunto, realizada no Capítulo 3

etapa do processo de pesquisa envolve definir as questões de pesquisa, que contribui para a 

construção de um corpo de conhecimentos e desenvolvimento da teoria (STUART 

2002), além de concentrar esforços e proporcionar uma melhor fundamentação das medidas 

de constructo (EISENHARDT, 1989).  

A definição das questões de pesquisa é provavelmente a etapa mais importante 

da pesquisa, portanto paciência e tempo suficiente são fundamentais nesta tarefa. A chave é 

entender que as questões da pesquisa têm tanto essência (sobre o que se trata o m

u estou perguntando as questões "quem", "o quê", "onde", ou "como"?) (YIN, 
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, realizada no Capítulo 3, a próxima 

definir as questões de pesquisa, que contribui para a 

construção de um corpo de conhecimentos e desenvolvimento da teoria (STUART et al., 

2002), além de concentrar esforços e proporcionar uma melhor fundamentação das medidas 

A definição das questões de pesquisa é provavelmente a etapa mais importante 

da pesquisa, portanto paciência e tempo suficiente são fundamentais nesta tarefa. A chave é 

obre o que se trata o meu estudo?) 

u estou perguntando as questões "quem", "o quê", "onde", ou "como"?) (YIN, 
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 Sendo assim, as questões de pesquisa foram definidas depois da realização da 

revisão da literatura sobre Lean relacionados ao sistema de saúde. A primeira questão definida 

foi: Como os hospitais brasileiros estão implementando os conceitos Lean Healthcare em 

suas operações? Conforme visto na revisão da literatura, existem diversos estudos sobre a 

implementação de Lean Healthcare no mundo. No Brasil existem poucos estudos, como os de 

Selau et al. (2009) e Cunha, Campos e Rifarachi (2011), portanto o presente trabalho pretende 

investigar tais implementações. 

 A segunda questão de pesquisa definida foi: Quais são os resultados 

quantitativos e qualitativos que os hospitais brasileiros estão obtendo a partir da 

implementação do Lean Healthcare? Na revisão da literatura foram encontrados alguns 

resultados no mundo, como: redução do tempo de espera e permanência dos pacientes, 

aumento/liberação de capacidade de atendimento, redução de custos, dentre outros, mas no 

Brasil poucos resultados foram encontrados (redução de estoque e lead time), sendo, portanto 

identificado uma lacuna com relação a este aspecto. 

 De acordo com Eisenhardt (1989), pesquisadores devem formular questões de 

pesquisa e relacionar algumas variáveis potenciais importantes com estas questões. Neste 

estudo, as variáveis relacionadas com a primeira questão de pesquisa são: 

 a) Motivação para implementação do Lean Healthcare; 

 b) Período de implementação; 

 c) Forma (consultoria ou própria); 

 d) Equipe (hospital e consultores); 

e) Continuidade/sustentabilidade do projeto (continuado, mantido, ou 

interrompido); 

 f) Ferramentas de Lean Healthcare implementadas; 

 g) Barreiras para implementação; 

 h) Fatores críticos para o sucesso da implementação; 

i) Problemas/Oportunidades de melhoria 

 As variáveis relacionadas com a segunda questão de pesquisa são: 

 a) Benefícios quantitativos; 

 b) Benefícios qualitativos. 
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4.1.2 Seleção dos casos 

 

 De acordo com a literatura de estudo de caso (tais como EISENHARDT, 1989; 

MEREDITH, 1998; entre outros), a seleção do caso é um pré-requisito para um estudo de 

caso rigoroso. Para Dubois e Araujo (2007), a seleção do caso é a decisão metodológica mais 

importante em uma pesquisa de estudo de caso.  

 De acordo com Benbasat et al. (1987), a seleção dos casos deve ser 

cuidadosamente pensada e não derivada de forma oportuna. Já Patton (1990) cunhou o termo 

"amostra intencional", que é definida como o processo de seleção de casos ricos do ponto de 

vista dos objetivos da investigação de um estudo particular. Neste estudo a seleção foi 

intencional, sendo selecionados dois hospitais que realizaram projetos de implementação das 

práticas de Lean Healthcare no Brasil. 

 No Brasil, pelo fato de ser recente a inserção dos conceitos e técnicas Lean na 

área de saúde, as implementações estão ocorrendo por meio de consultorias especializadas em 

Lean, as quais estão se adaptando para trabalhar na área de saúde. Diante disto pesquisou-se 

na internet hospitais e consultorias que implementaram Lean, obtendo-se a partir desta busca 

dois hospitais que aceitaram participar da pesquisa.O Hospital-Caso A apresentou dois setores 

com práticas Lean implementadas nos últimos anos e o Hospital-Caso B apresentou três 

setores. Portanto, cinco setores dos dois hospitais foram selecionados para serem estudados. 

Isto caracteriza o estudo como um estudo de múltiplos casos.  

 Voss et al. (2002) reconhece que selecionar um ou múltiplos casos apresenta 

algumas vantagens e desvantagens. Em um caso único a oportunidade de uma observação 

aprofundada é maior, no entanto, há limites para a generalização das conclusões, modelos ou 

teoria. Por outro lado, vários casos podem reduzir a profundidade do estudo, quando os 

recursos são limitados, mas podem tanto aumentar a validade externa, bem como ajudar a 

proteger contra viés do observador. 

  

4.1.3 Protocolo do estudo de caso 

 

 O protocolo do estudo de caso é mais que um instrumento, é uma das 

principais táticas no aumento da confiabilidade do estudo de caso e destina-se a orientar o 

pesquisador na realização do estudo de caso (YIN, 2003). Ainda de acordo com este autor, o 

protocolo deve ter as seguintes seções: 
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a) Uma visão geral do projeto do estudo de caso (objetivos do projeto, questões 

do estudo de caso e as leituras relevantes sobre o tema a ser pesquisado); 

b) Procedimentos de campo (credenciais e acesso ao "local" do estudo de caso, 

fontes gerais de informação e lembretes processuais); 

c) Questões do estudo de caso (questões específicas que o pesquisador de 

estudo de caso deve ter em mente na coleta dos dados, tabelas para matrizes de 

dados específicos, e as fontes potenciais de informação para responder cada 

pergunta); 

d) Um guia para o relatório do caso (esboço, formato para narrativa, e 

especificação de qualquer informação bibliográfica e outra documentação). 

 O núcleo do protocolo é o conjunto de questões a serem utilizadas em 

entrevistas. Ele descreve os temas a serem abordados durante a entrevista, afirma as perguntas 

a serem feitas, e indica os dados específicos necessários. O roteiro da entrevista serve como 

um alerta para a entrevista e um check-list para certificar-se de que todos os tópicos foram 

abordados Além disso, é muitas vezes útil enviar um esquema do protocolo para o 

entrevistado estar devidamente preparado (VOSS et al., 2002). 

 O protocolo do estudo de caso foi elaborado seguindo a estrutura proposta por 

Yin (2003), e também o modelo apresentado por Miguel (2010). O protocolo encontra-se no 

APÊNDICE A. 

 

4.1.4 Coleta de dados 

 

 Um estudo de caso geralmente usa vários instrumentos de coleta de dados a 

partir de um número de entidades por um observador direto em um ambiente único, que 

considera aspectos temporais e contextuais do fenômeno contemporâneo em estudo, mas sem 

controles experimentais ou manipulações. Os métodos e ferramentas utilizados incluem as 

abordagens quantitativa e qualitativa, bem como métodos indiscreto e discreto (MEREDITH, 

1998). 

 De acordo com Voss et al. (2002), em um estudo de caso a quantidade de 

dados que podem potencialmente ser coletados é vasta, portanto quanto mais forte for o foco 

da pesquisa, mas fácil será identificar casos potenciais e desenhar o protocolo da pesquisa. 

 De acordo com Barrat et al. (2011) há várias fontes de dados: entrevistas 

estruturadas ou semi-estruturadas, observações, e arquivos (exemplos: documentos, registros 

históricos, organogramas, e estatísticas de produção). 
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 Os dados foram coletados por meio de entrevistas semi-estruturadas, 

observações nos hospitais e consulta as informações disponíveis nos sites dos hospitais, no 

site da empresa de consultoria e nos trabalhos acadêmicos de Silva (2013) e Bertani (2012). 

As entrevistas foram realizadas com os membros da equipe externa (consultoria) e da equipe 

interna. Duas entrevistas foram feitas com três membros da equipe externa de implementação 

Lean (equipe de consultoria) dos dois hospitais. A primeira entrevista durou trinta minutos e a 

segunda com durou duas horas. Também foi realizada uma entrevista com um membro 

interno (gerente de qualidade) do Hospital-Caso A com duração de duas horas e trinta 

minutos, e uma entrevista com um membro interno (diretor administrativo) do Hospital-Caso 

B com duração de uma hora. 

 As entrevistas seguiram um formato semi-estruturado para que fossem obtidas 

informações consistentes, permanecendo flexível para explorar em alguns casos a perspectiva 

única de cada entrevistado e para obter respostas para as variáveis escolhidas (STAATS et al., 

2011). Durante as entrevistas foram anotadas as informações em um quadro, de forma 

resumida para gerar um banco de dados. Além das anotações a segunda entrevista realizada 

com os membros externos e as entrevistas realizadas com os membros internos dos dois 

hospitais foram gravadas. 

  

4.2 Estudo de casos realizados 

 

Os Hospitais - Casos A e B e seus respectivos setores estudados foram descritos e 

detalhados nas seções seguintes. 

 

4.2.1 Hospital - Caso A 

 

 O hospital intitulado como Caso A é um hospital particular, que apresenta 140 

leitos de internação e 30 leitos de terapia intensiva, e o corpo clínico do hospital é formado 

por mais de 300 médicos de todas as especialidades. O hospital é classificado como Hospital 

de Porte IV segundo a Portaria GM 2224 de 05/12/2002, e é certificado pela Organização 

Nacional de Acreditação, uma entidade não governamental e sem fins lucrativos que certifica 

a qualidade de serviços de saúde no Brasil, com foco na segurança do paciente. O hospital é 

certificado no nível Pleno (para instituições que, além de atender aos critérios de segurança, 

apresenta gestão integrada, com processos ocorrendo de maneira fluida e plena comunicação 
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entre as atividades). Neste caso foram estudados os setores: Central de Material Esterilizado e 

Farmácia. 

 

4.2.1.1 Central de Material Esterilizado (CME) 

 

 A Central de Material Esterilizado (CME) é a área responsável pela limpeza e 

esterilização dos instrumentais não descartáveis utilizados no processo cirúrgico. A 

esterilização adequada deste material e sua disponibilidade antes das cirurgias são importantes 

para o hospital, pois aumentam de forma significativa as chances da cirurgia ser realizada sem 

gerar infecções aos pacientes e também sem atrasos devido a falta de material pronto para ser 

utilizado.   

 Neste setor a implementação da abordagem Lean ocorreu entre abril de 2012 e 

setembro de 2012, por uma equipe formada por membros internos do hospital (gerente da 

qualidade, nomeado o líder Lean, analista da qualidade, coordenador da CME, e enfermeira 

chefe do centro cirúrgico, tendo o primeiro uma dedicação de um dia por semana e os outros 

três, dois dias por semana); e também uma equipe externa formada por consultores (um 

diretor de soluções, um gerente de soluções, e dois consultores analistas), que atuaram como 

facilitadores no desenvolvimento e na implantação das melhorias. No período de outubro de 

2013 a março de 2014 foi realizada a segunda parte da implementação, somente com a 

participação dos membros internos do hospital. 

 Os principais fatores que motivaram a implementação Lean neste setor foram a 

preocupação do patrocinador do projeto com os custos crescentes do hospital, sendo a CME 

um dos setores que contribuía de forma significativa com aumento deste custo, devido à 

dificuldade do setor em lidar com sobrecarga de trabalho, devido ao desnivelamento de 

demanda, o que provoca um desbalanceamento da mão-de-obra, horas extras, alta utilização 

de métodos de esterilização mais caro, e atrasos nas cirurgias por falta de material, sendo este 

atraso uma preocupação dos médicos, e que também foi considerado um fator motivacional 

para implementação. Outro fator que motivou a implementação da abordagem Lean foi o fato 

de querer iniciar a implementação em um setor que impactasse o trabalho do corpo clínico, 

porém que tivesse pouca interferência direta no mesmo, o que acontece na CME. Na segunda 

parte da implementação o fator motivacional foi controlar a oscilação do índice de infecção 

do hospital. 

 Para estruturar o processo de implementação foi utilizada a metodologia 

DMAIC pela equipe de implementação, e para detectar alguns problemas/oportunidades de 
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melhorias foi realizado o mapeamento do fluxo de valor atual. Os problemas/oportunidades 

encontrados foram:  

 Desnivelamento da carga de trabalho ocasionado pelo alto número de 

cirurgias na parte da manhã e pela alta concentração de alguns tipos de 

cirurgias em dias específicos da semana; 

 Elevados custos de esterilização em máquinas de ciclo curto, por causa da 

falta de capacidade das autoclaves e por alguns itens terem que ser 

esterilizados nesta autoclave; 

 Inadequado padrão de organização do setor; dificuldade na comunicação 

diária devido à dificuldade de visualização da programação diária;  

 Picos de sobrecarga na lavagem e na termo desinfetadora,principalmente 

no período da manhã; 

 Alta movimentação do colaborador responsável pela lavagem na busca 

peças sujas; paradas dos colaboradores da inspeção de forma frequente 

para realização de outras atividades, como atender telefone e as pessoas 

que chegavam à CME; 

 Falta de padronização no resfriamento das autoclaves devido à variação 

dos tempos de resfriamento; 

 Baixa disponibilidade das autoclaves devido ao alto tempo de troca na 

termo desinfetadora e autoclaves; 

 Sobrecarga na montagem/inspeção, devido à lotes grandes entre as equipes 

de montagem e inspeção; 

 Atrasos nas cirurgias por falta de utensílios e caixas provenientes da CME. 

 Para solucionar estes problemas foi realizado um Evento Kaizen, e foram 

utilizadas as seguintes ferramentas e métodos Lean. O5S´s foi utilizado para definir os locais 

específicos dos materiais, ferramentas e peças sujas e limpas de cada processo, e também 

utilizado no descarte de materiais vencidos, utensílios avariados e itens sem uso em geral. A 

gestão visual, como por exemplo, a identificação de todas as caixas com etiquetas (cor e 

código) facilitou o processo de embalagem e evitou desperdício de material. Também foi 

desenvolvido um sistema de gestão visual, na forma de um quadro Kanban, para a 

visualização do estado do supermercado de kits cirúrgicos prontos ao final do fluxo da CME. 

O balanceamento da carga de trabalho permitiu constatar ser possível dedicar apenas uma 

pessoa para realização de todos os serviços de apoio da área. Essa pessoa tornou-se 
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responsável por atender o telefone e às pessoas que chegavam à CME, além de auxiliar na 

execução do setup externo das autoclaves e da termo desinfetadora. A padronização do 

trabalho foi realizada para evitar desperdícios, tais como: gasto excessivo de papel na 

embalagem e tempo de resfriamento maior do que o necessário nas autoclaves; padronização 

das atividades dos colaboradores para diminuir as chances de erros. A ferramenta SMED 

(Single-minute exchange of dies) foi utilizada para classificar setup interno e setup externo. O 

redesenho físico, através da adequação do layout da área, foi utilizado a fim de tornar o fluxo 

contínuo, diminuir o tamanho dos lotes, aumentar a agilidade e flexibilidade do sistema, 

aumentar a produtividade, dentre outros benefícios.  

 Na segunda parte da implementação, os principais problemas/oportunidades de 

melhoria apresentados foram a redução no índice de infecção e a padronização dos 

instrumentais. Para resolver estes problemas foi realizado um segundo Evento Kaizen, 

utilizando novamente a ferramenta 5S´s, gestão visual e também foi realizado um novo 

redesenho do layout, adequando-o para um layout celular. Outra ferramenta utilizada foi o 

gemba walk/meeting, e também foi adquirido uma nova termo desinfetadora com setup 

rápido. 

As principais barreiras encontradas durante este processo foi a implementação de 

novos conceitos, que gerou uma reação adversa por serem conceitos trazidos da área de 

manufatura; tentativas anteriores de implementação com baixo sucesso; e liderança com 

pouca capacitação e pouco envolvimento. Na segunda implementação as barreiras já haviam 

sido quebradas devido ao sucesso da primeira implementação. Apesar dos obstáculos 

enfrentados obteve-se resultados positivos com esta implementação, sendo eles: 

 Aumento de 64% na capacidade da CME (capacidade das autoclaves); 

 Redução de 78% nos custos da CME (com máquinas de ciclo curto na 

esterilização), representando monetariamente uma economia anual de R$ 

150.000,00; 

 Redução das cirurgias atrasadas por falta de material em 94%; 

 Redução no índice de infecção em cirurgias limpas de 1-1,5% para 0,21%; 

 Redução de 34 minutos para 4 minutos no tempo de troca entre os ciclos 

das autoclaves; 

 Redução de 2 horas para 1 hora e 30 minutos no tempo de ciclo da 

autoclave. 
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 Neste caso os fatores críticos para o sucesso da implementação e obtenção dos 

resultados listados estão associados com o envolvimento da liderança e dos colaboradores 

envolvidos no desenvolvimento do projeto e o apoio da alta direção, que possibilitou quebrar 

a barreira da resistência das pessoas, que na área de saúde no Brasil, ainda não estão 

familiarizadas com os conceitos Lean, diferentemente do setor de manufatura. 

 

4.2.1.2 Farmácia 

  

 A Farmácia hospitalar é o setor em que são desenvolvidas atividades de 

armazenamento, controle, dispensação e distribuição de medicamentos para outros setores 

hospitalares. O projeto de implementação Lean neste setor ocorreu entre outubro de 2012 a 

março de 2013, com o auxílio de uma empresa de consultoria (equipe externa), composta por 

um diretor de soluções, um gerente de soluções e um consultor analista, e também com a 

participação e envolvimento de uma equipe interna do hospital, formada por um gerente de 

qualidade, um analista de qualidade, o coordenador de suprimentos, e o coordenador de 

logística. A segunda parte do projeto de implementação iniciou-se em março de 2013 e ainda 

está em fase de finalização, sendo realizada somente pela equipe interna. A motivação para 

implementação de Lean neste setor é a redução do valor financeiro do estoque e a melhoria da 

qualidade do mesmo. 

 Por meio do mapeamento do fluxo de valor e da metodologia DMAIC, 

encontrou-se alguns problemas do setor, como: 

 Falhas na reposição do estoque;  

 Ausência de padrão de abastecimento de materiais e medicamentos para os 

postos de internação;  

 Alta movimentação dos colaboradores do setor de enfermagem que tinham 

que se deslocar até à farmácia central para buscar os materiais e 

medicamentos, consumindo um elevado tempo do seu trabalho. 

 Com o auxilio de ferramentas Lean e algumas alterações nos processo foi 

possível realizar algumas melhorias no setor. O primeiro passo foi implementar um sistema 

eletrônico no qual a prescrição e o aprazamento dos medicamentos eram realizados pelo 

próprio médico de forma conjunta. Outro passo importante foi utilizar gestão visual, com o 

status de medicação hora a hora por paciente, para melhorar o planejamento e controle da 

aplicação de medicamentos pelos enfermeiros, e facilitar a comunicação e reduzir chances de 

erros.Outra ferramenta utilizada foi o 5S´s, através do seu uso foi possível organizar os 
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materiais mais comuns e disponibilizá-los aos postos de internação, o que facilitou o trabalho 

dos colaboradores para encontrar o que precisavam. A padronização do trabalho realizada 

estabeleceu uma rota e um padrão de trabalho para os abastecedores dos postos, permitindo 

uma maior agilidade de atendimento aos pacientes. O redesenho físico do processo, ou seja, a 

alteração do layout colaborou para facilitar e agilizar a localização dos medicamentos e 

materiais para cada necessidade. Outra melhoria foi o uso de registro eletrônico de consumo 

dos materiais permitindo que a sua reposição seja feita de forma automática pela farmácia 

central. 

 A implementação Lean foi realizada também em toda a cadeia de materiais e 

medicamentos do hospital, sendo redimensionados os estoques do almoxarifado, farmácia 

central e farmácias satélites de acordo com a demanda histórica para garantir a 

disponibilidade certa com baixos níveis de estoque.  

 Na segunda parte da implementação foi realizado um evento Kaizen para 

redução de estoque, para isto utilizou um sistema puxado/Kanban para realização das compras 

de materiais e medicamentos. Com isto todo estoque que antes era armazenado em um galpão 

alugado passou a ser armazenado na própria unidade. 

 A principal barreira enfrentada durante o processo foi a implementação de 

novos conceitos não conhecidos pelos colaboradores, ocasionada pelo fato da abordagem 

Lean ter vindo da área da manufatura o que provocou uma reação adversa pelos 

colaboradores. Outras duas barreiras enfrentadas foram: a pouca capacitação e envolvimento 

da liderança e a dificuldade dos colaboradores com relação ao uso de tecnologias, como o uso 

de computador. 

 Apesar das dificuldades e barreiras já obteve-se um resultado positivo com a 

implementação de Lean neste setor, sendo este uma redução do saldo em estoque (média 

mensal) de R$ 2.000.000,00 para R$1.600.000,00. 

Os fatores críticos para o êxito da implementação foram: os resultados positivos da 

primeira implementação realizada na Central de Material Esterilizado; o envolvimento e 

participação ativa dos colaboradores e da liderança no desenvolvimento e implementação do 

projeto Lean; e o apoio da alta direção. 

 

4.2.2 Hospital - Caso B 

 

 O hospital intitulado Caso B é uma instituição filantrópica sem fins lucrativos. 

Sua estrutura é composta por: ala da internação (77 leitos); unidade de terapia intensiva (7 
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leitos); centro cirúrgico (4 salas); centro de diagnóstico; central de radioterapia; central de 

quimioterapia; farmácia e almoxarifado, e possui mais de 100 médicos de diferentes 

especialidades.Neste caso foram estudados os setores de quimioterapia, centro cirúrgico e 

radioterapia. 

 

4.2.2.1 Quimioterapia 

 

 O setor de quimioterapia foi o primeiro setor dentro do Hospital-Caso B à 

implementar Lean. Este setor apresenta uma estrutura composta basicamente por uma 

farmácia satélite, uma capela para manipulação de medicamentos e 24 poltronas para a 

aplicação dos medicamentos da quimioterapia.  

 O fluxo do paciente quimioterápico no hospital inicia-se na etapa de triagem, 

em que um médico analisa qual o possível tratamento para o paciente diagnosticado com 

câncer. Depois da triagem, o paciente que será tratado por meio de quimioterapia é 

encaminhado para a primeira consulta com o oncologista. Nesta consulta, o médico analisa os 

exames do paciente e, se houver necessidade, requisita outros exames. Após os pacientes 

realizarem estes exames eles retornam para uma nova consulta com o oncologista, nesta 

consulta, o médico determina como será o tratamento quimioterápico, ou seja, número de 

sessões, tipos de medicamentos e dosagens. O tratamento que for determinado pelo médico 

deve ser aprovado pela Secretária da Saúde. Para isto, o hospital elabora uma APAC 

(Autorização de Procedimento de Alta Complexidade) para cada paciente, com duração média 

de três meses. Com a APAC aprovada os pacientes agendam as sessões de quimioterapia e 

realizam o tratamento. 

 Neste setor, a implementação dos conceitos e ferramentas Lean ocorreu entre 

fevereiro de 2011 e dezembro de 2011, por meio da contratação de uma empresa de 

consultoria, sendo a equipe de implementação composta por um diretor de soluções e um 

gerente de soluções desta empresa de consultoria, e formada também por uma equipe interna, 

composta por um colaborador interno que desempenhava a função de coordenador da 

qualidade, e um patrocinador do projeto. Quando necessário outros colaboradores internos de 

áreas específicas também eram envolvidos no projeto. Após este período houve somente a 

manutenção das melhorias já realizadas. 

 Os principais fatores que motivaram a implementação foi a redução do lead 

time dos pacientes, considerado bem longo pela alta direção; melhorias nos aspectos 
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financeiros, que possibilitaria uma alavancagem financeira do hospital como um todo, e não 

só deste setor. 

 Para implementação do Lean foi utilizada a metodologia DMAIC, a fim de 

estruturar o processo de implementação; e o mapeamento do fluxo de valor para identificar 

alguns problemas/oportunidades de melhoria, como: 

 Longa espera na triagem no hospital, ocasionada pela baixa capacidade de 

atendimento do mesmo;  

 Baixa utilização da triagem realizada pelo ambulatório, devido a 

desatualização das vagas disponibilizadas pelo hospital por meio do SIGA 

(Sistema Integrado de Gestão de Atendimento);  

 Realização dos exames de ultrassonografia em lotes, o que gera maior lead 

time para o resultado do exame e aumenta a possibilidade de erros; 

 Resultado dos exames de sangue enviados em lotes, o que aumenta o 

tempo de espera do paciente; 

 Longa fila de espera para realização dos exames de tomografia devido ao 

alto volume de exames solicitados, além de diversos pedidos errados e 

desnecessários que colaboram para sobrecarregar ainda maiorno setor; 

 Desnivelamento da entrada dos pacientes na quimioterapia, causados pelas 

regras de envio das APAC's (Autorização de Procedimentos de Alta 

Complexidade), aumentando o tempo de espera para os pacientes; 

 Desnivelamento da carga de trabalho, ocasionada pelo fato do atendimento 

no setor ser realizado por ordem de chegada e não por horário agendado, o 

que impacta a satisfação dos pacientes. 

 A implementação das melhorias foi realizada através de um Evento Kaizen. O 

primeiro projeto de melhoria foi realizado no fluxo de informação APAC (aprovação), onde 

foi aumentado a frequência de envio de APAC's para aprovação, de semanal para diário. 

Também foi realizado o redesenho dos processos do setor, para eliminar o retorno dos 

pacientes ao hospital para marcar a quimioterapia, assim, os pacientes poderiam agendar a 

data da sessão logo após a auditoria da APAC pelo hospital. Outro projeto de melhoria foi 

realizado no exame de sangue, em que os resultados dos exames passaram a ser enviados por 

análise e o envio realizado via web. Na triagem o projeto de melhoria foi eliminar a triagem 

agendada pelo hospital. Na quimioterapia as principais soluções adotadas foram nivelamento 

de produção com agendamento realizado a partir do tempo de infusão e também a partir da 
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capacidade do setor, agendamento após a consulta. Também foram utilizadas as ferramentas 

de balanceamento e padronização de atividades para o setor de enfermagem e farmácia, e o 

fluxo contínuo entre a preparação de medicamentos e aplicação dos mesmos. 

 Durante a implementação algumas barreiras foram enfrentadas para que 

resultados pudessem ser obtidos, sendo a desconfiança dos colaboradores a principal barreira 

destacada. Esta desconfiança está relacionada ao fato do setor de quimioterapia ter sido o 

primeiro setor a passar pelo processo de implementação de Lean. Os colaboradores achavam 

que o processo de implementação os deixariam mais sobrecarregados, por conta de um 

suposto aumento de trabalho.  

 Para enfrentar as barreiras que surgiram, e para conseguir alcançar os objetivos 

propostos, foram citados o apoio da alta direção, o envolvimento dos colaboradores das áreas 

relacionadas com a implementação, e os treinamentos realizados, que possibilitou um melhor 

alinhamento dos conceitos Lean, que até então, não eram muito familiar para os colaboradores 

do hospital,como fatores críticos para o sucesso da implementação. Desta forma, foi possível 

obter uma série de resultados positivos, sendo estes: 

 Aumento de 33% no faturamento mensal, sendo o faturamento inicial de 

R$1.090.000,00 e o faturamento no final do projeto de R$1.450.000,00; 

 Aumento de 23% no número aplicações de quimioterapia; 

 Redução de 42% do lead time médio do paciente; 

 Aumento de 6% na capacidade do setor (medido em horas disponíveis); 

 Redução de 38 para 7 dias, ou seja, redução de 82% no lead time médio de 

informações da APAC; 

 Redução de 93%, de 15 para 1 dia, no lead time médio de informações 

(redução no tempo de análise de exame de sangue no laboratório); 

 Aumento na porcentagem de ocupação da triagem via SIGA de 49% para 

98%; 

 Aumento de 24% no número de triagens via SIGA, no primeiro trimestre 

de 2011 e de 14% no primeiro semestre de 2011; 

 Redução em 50% no número de pacientes esperando no setor de 

quimioterapia no início do turno. 
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4.2.2.2 Centro cirúrgico 

 

 O centro cirúrgico do Caso B, composto por 4 salas cirúrgicas, 7 leitos de UTI 

e 77 leitos de internação, também passou pelo processo de implementação da abordagem 

Lean, realizado por uma equipe de consultores e uma equipe interna, estruturada da mesma 

forma que apresentado no caso da quimioterapia, durante o período de abril de 2013 a julho 

de 2013. Depois deste período somente foram mantidas as melhorias já obtidas. 

 Os fatores motivacionais para este caso foi a redução do lead time do paciente, 

como na quimioterapia, e o melhorar aproveitamento do centro cirúrgico, que apresentava 

capacidade ociosa. 

 Para atingir os objetivos propostos foram utilizadas algumas ferramentas e 

métodos Lean. Para estruturar o processo de implementação foi utilizada a metodologia 

DMAIC, e para identificar alguns problemas ou oportunidades de melhorias, foi utilizado o 

mapeamento do fluxo de valor atual. Os problemas/oportunidades de melhorias encontrados 

foram:  

 Agendamento descentralizado das cirurgias, por não haver uma central de 

agendamento para consolidar todas as informações em um único local, 

sendo as cirurgias agendadas diretamente pelos médicos; 

 Desnivelamento de demanda no centro cirúrgico, que tinha que lidar com 

períodos ociosos e períodos de alta ocupação, devido ao fato de não existir 

um gerenciamento adequado da programação das cirurgias e ocupação do 

tempo disponível; 

 Número limitado de leitos cirúrgicos e leitos de UTI, sendo o processo de 

internação um dos grandes gargalos do fluxo do paciente cirúrgico, 

ocorrendo muitas vezes cancelamento de cirurgia devido à falta de vagas 

de leitos nas unidades de internação e na UTI. 

 Para solucionar estes problemas apresentados, primeiro foi criada uma central 

de agendamento de cirurgias, portanto as cirurgias passaram a ser agendadas pela central que 

tinha as informações importantes, como: ocupação do centro cirúrgico e recursos e restrições 

do mesmo (instrumental cirúrgico, vagas de leitos, materiais, medicamentos, e capacidade do 

centro cirúrgico), ou seja, foi feito um nivelamento da produção. Outra melhoria foi a 

realização em fluxo dos exames pré-operatórios, em um mesmo dia; e as consultas com 

cardiologista e com o anestesista, que antes eram realizadas em semanas diferentes, passaram 

a ser agendadas para um mesmo dia.  
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 Neste caso a principal barreira destacada foi relacionada com os médicos, pois 

estes tinham preferência por horários específicos para realizarem as cirurgias. Porém com o 

apoio da alta direção, envolvimento dos colaboradores dos setores, e o alinhamento de 

conceitos, obtido através dos treinamentos, foi possível atingir os objetivos propostos. Isto 

gerou resultados positivos, como: o aumento do faturamento mensal de R$400.000,00 para 

R$575.000,00; aumento no número de internações cirúrgicas por mês de 131 para 177; e 

aumento de 203 para 220 cirurgias por mês. 

 

4.2.2.3 Radioterapia 

 

 A radioterapia do Hospital-Caso B é composta por 3 máquinas de radioterapia, 

sendo considerada uma das radioterapias mais produtivas do Brasil. Em uma máquina são 

tratadas 120 pessoas por dia, enquanto a média em outros lugares é de 60 pessoas por dia. 

Apesar do setor ser considerado altamente produtivo, o mesmo é um dos gargalos no 

tratamento. Sendo a redução do lead time do paciente o principal fator que motivou a 

implementação das ferramentas Lean neste setor. Para isto foi contratada uma equipe de 

consultores, que juntamente com uma equipe interna, formou a equipe de implementação 

Lean, com a mesma estrutura dos setores de quimioterapia e centro cirúrgico. 

 O projeto foi iniciado em fevereiro de 2014 e finalizado em março de 2014, 

durante este período foram utilizadas as ferramentas Lean: mapeamento do fluxo de valore 

diagrama de espaguete, e a metodologia DMAIC, possibilitando a identificação dos principais 

problemas/oportunidades de melhoria do setor, sendo estes: 

 Elevado número de pacientes no setor, a radioterapia atendia em média 

320 pacientes por dia, exigindo que os recursos do setor fossem altamente 

eficientes e bem planejados; 

 Grande quantidade de encaixes de agendamento, ocasionando atrasos na 

agenda diária de aplicação e longas filas de espera, pois os pacientes eram 

encaixados em horários diferentes dos horários planejados para a aplicação 

de sua radioterapia, devido a diferença de horários entre a consulta de 

reavaliação do médico e a aplicação da radioterapia; 

 Dificuldade no planejamento e o controle da agenda de aplicações, devido 

a dificuldade de gerenciamento do agendamento, ocasionado pelo elevado 

número de atendimento somado ao alto giro de pacientes na radioterapia; e 

dificuldade no gerenciamento de altas dos pacientes. 
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 Para resolver tais problemas, o primeiro projeto de melhoria reduziu o tempo 

entre o término de uma aplicação e o início da próxima aplicação através da eliminação de 

atividades que não agregavam valor enquanto a máquina não estava operando, o que gerou 

ganhos de produtividade com a redução do tempo de setup da máquina de Cobaltoterapia. 

Outra melhoria importante foi conseguida através da padronização de atividades, nivelamento 

e redistribuição da carga de trabalho dos técnicos, sendo o grande objetivo da padronização a 

eliminação de atividades burocráticas e não assistenciais que eram de responsabilidade dos 

técnicos. Desta forma, aumentou o tempo disponível destes profissionais com os cuidados aos 

pacientes. Também foi realizada uma reestruturação do sistema de agendamento para facilitar 

o planejamento de ocupação das máquinas de acordo com a duração de aplicação prevista 

para cada paciente, e redução da quantidade de encaixes através da sincronização do horário 

de consulta com o médico com o horário da aplicação. Além disso, o novo agendamento 

facilitava o controle de altas dos pacientes. 

 Neste projeto a principal barreira enfrentada foi o conflito de interesses 

existentes, ocasionado pelo fato do setor ser terceirizado. Apesar disto, houve apoio da alta 

direção para implementação Lean neste setor, bem como o envolvimento dos colaboradores, 

além do alinhamento dos principais conceitos, através de treinamentos, como ocorreu nos dois 

outros casos deste hospital.  

 No projeto da radioterapia não foram mensurados os resultados, porém uma 

estimativa foi realizada, apontando um aumento no faturamento de R$980.000,00/mês para 

R$1.200.000,00/mês, e um aumento na produtividade, de 26.000 campos/mês para 29.500 

campos/mês. 

 

4.2.3 Análise Inter-casos 

 

 No Quadro 6 encontram-se os dados obtidos para cada caso estudado, Hospital-

Caso A e Hospital-Caso B. Na sequência os dados são discutidos. 
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Quadro 6 Comparação dos setores do Hospital-Caso A e do Hospital-Caso B 
 Hospital-Caso A (Particular) Hospital-Caso B (Filantrópico) 
Variáveis CME Farmácia Quimioterapia Centro cirúrgico Radioterapia 
Motivação  -Preocupação latente do patrocinador com 

os custos crescentes do hospital; 
-Iniciar a implantação dos conceitos Lean 
em uma área que impacte o trabalho do 
corpo clínico, porém com pouca 
interferência direta no mesmo; 
-Preocupação dos médicos devido a falta 
de materiais para as cirurgias. 
-Oscilação no índice de infecção (parte 2). 

-Melhorar a qualidade do estoque; 
-Reduzir o valor financeiro do estoque. 

-Redução do lead time do 
paciente. 
-Aspectos financeiros. 
 

-Redução do lead time do 
paciente. 
-Aproveitar melhor o centro 
cirúrgico. 

-Redução do lead time do 
paciente. 

Período de 
implementação 

Abril/2012 - Setembro/2012 (6 meses) 
Outubro/2013 - Março/2014 (6 meses) 
(parte 2) 

Outubro/12 – Março/13 (6 meses) 
Março/13-Atual (parte 2) 

Fevereiro/2011 - 
Dezembro/2011 (11 meses) 

Abril/2013 – Julho/2013 (4 
meses) 

Fevereiro/2014 - 
Março/2014 (2 meses) 

Forma  Consultoria 
Somente membros internos (parte 2) 

Consultoria 
Somente membros internos (parte 2) 

Consultoria Consultoria Consultoria 

Continuidade/Sustentabili
dade 

Sim Sim Parcialmente Parcialmente Parcialmente 

Equipe -Membros Internos: gerente da 
qualidade;analista da qualidade;  
coordenador da CME; enfermeira chefe 
do centro cirúrgico. 
-Membros Externos (consultores):diretor 
de soluções; gerente de soluções; 
consultores analistas. 

-Membros Internos: gerente da 
qualidade;analista da qualidade;  
coordenador de suprimentos; coordenador 
de logística. 
-Membros Externos (consultores): 
diretor de soluções; gerente de soluções; 
consultor analista. 

-Membros Internos: 
patrocinador; membro da 
equipe (coordenadora da 
qualidade) e outros (das 
áreas estudadas); 
-Membros externos 
(consultores): diretor de 
soluções; gerente de 
soluções. 
 

-Membros Internos: 
patrocinador; membro da 
equipe (coordenadora da 
qualidade) e outros (das 
áreas estudadas); 
-Membros externos 
(consultores):diretor de 
soluções; gerente de 
soluções. 

-Membros 
Internos:patrocinador; 
membro da equipe 
(coordenadora da 
qualidade) e outros(das 
áreas estudadas); 
-Membros externos 
(consultoria): diretor de 
soluções; gerente de 
soluções. 

Problemas/Oportunidades 
de Melhoria 

-Desnivelamento da carga de trabalho; 
-Custos elevados de esterilização; 
-Padrão inadequado de organização do 
setor; 
-Dificuldade na comunicação diária; 
-Alta movimentação de colaboradores; 
-Falta de padronização de atividades 
(resfriamento das autoclaves); 
-Baixa disponibilidade das autoclaves; 
-Sobrecarga na montagem/inspeção; 
-Atrasos nas cirurgias por falta de 
material; 
-Oscilação no índice de infecção (parte 2); 
-Falta de padronização do instrumental 
(parte 2). 

-Falhas na reposição do estoque; 
-Ausência de padrão de abastecimento de 
materiais e medicamentos; 
-Alta movimentação dos colaboradores do 
setor de enfermagem. 

-Longa espera na triagem 
no hospital; 
-Baixa utilização da triagem 
do laboratório; 
-Alto lead time dos 
pacientes; 
-Alto lead time para os 
resultados dos exames; 
-Desnivelamento da carga 
de trabalho. 
 

-Agendamento 
descentralizado das 
cirurgias; 
-Desnivelamento de 
demanda; 
-Número limitado de leitos. 

-Número elevado de 
pacientes no setor; 
-Dificuldade de 
planejamento e controle na 
agenda de aplicações; 
-Dificuldade no 
gerenciamento de altas. 

Fonte: Proposto pelo autor.
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Quadro 6 Comparação dos setores do Hospital-Caso A e do Hospital-Caso B (Continuação) 
 Hospital-Caso A (Particular) Hospital-Caso B (Filantrópico) 
Variáveis CME Farmácia Quimioterapia Centro cirúrgico Radioterapia 
Ferramentas utilizada -Mapeamento do fluxo de valor; 

-Evento Kaizen(partes 1 e 2); 
-5S's (partes 1 e 2); 
-Balanceamento da carga de trabalho; 
-Padronização do trabalho;  
-Redesenho físico (partes 1 e 2); 
-Sistema Puxado/Kanban; 
-SMED; 
-Gestão visual; 
-Fluxo contínuo; 
-DMAIC (Seis Sigma); 
-Layout celular (parte 2); 
-Gemba walk/meeting (parte 2). 

-Mapeamento do fluxo de valor; 
-5S's; 
-Padronização de trabalho;  
-Redesenho físico; 
-Gestão visual;  
-DMAIC (Seis Sigma); 
-Evento Kaizen (parte 2); 
-Sistema Puxado/Kanban (parte 2). 
 

-Mapeamento do fluxo de 
valor; 
-Evento Kaizen; 
-Nivelamento da 
produção/trabalho;  
-
Padronização/Balanceament
o de atividades; 
-Padronização do trabalho; 
-Fluxo contínuo; 
-Redesenho do processo; 
-DMAIC (Seis Sigma). 
 

-Mapeamento do fluxo de 
valor; 
-Nivelamento da produção; 
-DMAIC (Seis Sigma). 

-Mapeamento do fluxo de 
valor; 
-5S's; 
-Diagrama de espaguete; 
-Nivelamento da produção;  
-DMAIC (Seis Sigma). 
 

Barreiras -Implantação de novos conceitos; 
-Tentativas anteriores de implantação com 
baixo sucesso; 
-Liderança com pouca capacitação e 
pouco envolvimento. 

-Implantação de novos conceitos; 
-Liderança com pouca capacitação e 
pouco envolvimento; 
-Barreira tecnológica. 
 

-Colaboradores 
(desconfiança: suposição de 
aumento de trabalho). 
 

-Médicos (preferência de 
horário para operar). 

-Conflitos de interesse. 

Fatores Críticos -Apoio da alta direção; 
-Envolvimento da liderança e dos 
colaboradores no desenvolvimento do 
projeto; 
-Treinamento (alinhamento de conceitos). 
 

-Apoio da alta direção; 
-Resultados das primeiras implantações; 
-Envolvimento da liderança e dos 
colaboradores no desenvolvimento do 
projeto; 
-Treinamento (alinhamento de conceitos). 

-Apoio da alta direção; 
-Envolvimento dos 
colaboradores dos setores; 
-Treinamento (alinhamento 
de conceitos). 

-Apoio da alta direção; 
-Envolvimento dos 
colaboradores dos setores; 
-Treinamento (alinhamento 
de conceitos). 

-Apoio da alta direção; 
-Envolvimento dos 
colaboradores dos setores; 
-Treinamento (alinhamento 
de conceitos). 

Fonte: Proposto pelo autor. 
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 Os fatores motivacionais para implementação dos conceitos e ferramentas Lean 

são diversos, estando de forma direta ou às vezes indireta, associados com a redução de 

desperdícios proposto no Sistema de Produção Toyota. Na área da saúde as principais 

motivações estão associados à melhorias no serviço e segurança do paciente, redução de 

custos, tempos de espera, e erros (AHERNE; WHELTON, 2010; GRABAN, 2012).Nos casos 

estudados neste trabalho os dois principais fatores motivacionais estão entre os fatores citados 

na literatura, sendo estes:redução do lead time do paciente e redução de custos/melhorias 

financeiras. 

 A fim de atingir os objetivos relacionados, utilizou-se os conceitos e 

ferramentas Lean, e para sua implementação, contratou-se uma empresa de consultoria, que 

auxiliou a equipe interna do hospital, na implementação da filosofia Lean. Esta contratação 

foi importante, pois como Turner (1982) destacou em seu trabalho, uma consultoria pode: 

 Prover informações ao cliente; 

 Resolver os problemas dos clientes; 

 Realizar um diagnóstico com eventual redefinição do problema; 

 Fazer recomendações com base no diagnóstico realizado; 

 Auxiliar na implementação das soluções recomendadas; 

 Criar um consenso e comprometimento em torno da ação corretiva; 

 Facilitar o aprendizado do cliente para situações futuras; 

 Melhorar a eficácia organizacional de forma permanente. 

 Nos casos estudados, esta contribuição da equipe de consultoria possibilitou, 

primeiro, a promoção de informações e novos conhecimentos aos hospitais, a partir do 

conhecimento técnico e específico sobre Lean que os consultores já possuíam. Com isto foi 

possível dar inicio a implementação, juntamente com a equipe interna composta por 

colaboradores dos hospitais, envolvendo diretores, gerentes, coordenadores, e colaboradores 

operacionais. 

 No Modelo Toyota, de acordo com Liker (2005), as pessoas são fundamentais 

ao sistema, dando ao mesmo vida, trabalhando, comunicando-se, resolvendo questões e 

crescendo juntas. Desta forma, a formação da equipe de implementação também é 

fundamental para o sucesso da implementação do Lean.  

 De acordo com Waring e Bishop (2010) é amplamente sugerido que o 

pensamento Lean depende de uma liderança eficaz para moldar e sustentar o processo de 
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mudança, o que destaca a importância de um líder dentro da equipe. Segundo Steed (2012) os 

principais atributos necessários para a liderança estão divididos em 3 categorias:  

 Características pessoais: presença de uma liderança forte e alto nível de 

visibilidade; compromisso com a mudança e habilidade para liderar 

esforços de mudança; responsabilidade implacável para si e para os outros; 

dedicação ao aprendizado contínuo e melhoria; ser engajado, participativo, 

e disposto a capacitar outras pessoas; 

 Conhecimento: realização de treinamentos; estilo de aprendizagem e 

ensino; habilidades técnicas; aprendizagem e partilha de conhecimento; 

 Comportamento e ações: sólido histórico de participação; forte visibilidade 

em atividades críticas; habilidade para conduzir e sustentar mudanças; 

disciplina de auto-responsabilização e capacidade de manter os outros 

responsáveis; e acompanhar através de ações necessárias. 

 Com a equipe formada, iniciou-se o processo de implementação, que 

apresentou durações diferentes entre os casos. Para a implementação utilizou-se algumas 

ferramentas e métodos Lean, sendo o mapeamento do fluxo de valor e a metodologia DMAIC 

proveniente da abordagem Seis Sigma utilizados em todos os casos. 

 Para entender e estruturar o uso das ferramentas e métodos associados ao 

escopo Lean, alguns autores, como Mazzocato et al. (2010) e  Radnor,Holweg e Waring 

(2012) propõem a classificação destas ferramentas.  

 Para Mazzocato et al. (2010) o sucesso do pensamento Lean na área da saúde 

depende da habilidade de orquestrar um processo de intervenção complexo que incorpore e 

integre variações múltiplas das quatro categorias de classificação das ferramentas. As 

categorias foram classificadas de acordo com objetivo principal de cada uma delas, sendo 

estes:  

 Entender o processo a fim de identificar e analisar os problemas. Por 

exemplo: mapeamento do fluxo de valor e do processo, 5 porquês, 5S´s; 

 Organizar os procedimentos mais eficazes e/ou eficientes. Por exemplo: 

redesenho físico, one-piece continuous flow, Kanban, balanceamento da 

carga de trabalho, 5S´s; 

 Melhorar a detecção de erros, transmitir informação para aqueles que 

resolvem os problemas, e prevenir erros para não causar danos. Por 

exemplo: poka-yoke, jidoka, gestão visual e 5S´s; 
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 Gerir mudanças e resolver problemas com uma abordagem científica. Por 

exemplo: abordagem de equipe para resolução de problemas, gemba 

walking/meeting, A3.  

 Todas as quatro categorias de ferramentas definidas por Mazzocato et al. 

(2010) foram encontradas nos estudos de casos, sendo a segunda categoria (organizar os 

procedimentos mais eficazes e/ou eficientes) a que apresentou um maior número de 

ferramentas utilizadas. 

 Para Radnor, Holweg e Waring (2012) o uso das ferramentas não deve ser feito 

de forma aleatória, mas sim de forma estruturada. Os autores associam as ferramentas com 

três diferentes aspectos das atividades Lean: 

 Atividades de avaliação: incluem a revisão do desempenho dos processos 

organizacionais existentes em termos de seus desperdícios, fluxo ou 

capacidade de agregar valor, para isto utilizam-se ferramentas como o 

mapeamento do processo e fluxo de valores; 

 Atividades de melhoria: que apoiam e melhoram o processo. Para isto são 

utilizadas ferramentas como eventos de melhoria rápidos, também 

conhecido como eventos Kaizen, realizados de 3 a 5 dias, envolvendo 

avaliação dos colaboradores, desenvolvimento e redesenho do processo 

através de formas de resolução de problemas ou ferramentas como 5S´s; 

 Atividades de monitoramento do processo e qualquer melhoria realizada: 

incluem ferramentas de gestão visual, procedimentos operacionais 

padronizados, e dados de desempenho. 

 As três diferentes categorias nas quais as ferramentas Lean foram classificadas 

por Radnor, Holweg e Waring (2012) foram encontradas nos estudos de casos. Isto sugere 

uma estruturação na implementação das ferramentas pelos membros da equipe de 

implementação. 

 Durante a implementação dos conceitos e ferramentas Lean algumas barreiras 

surgiram. De acordo com Kim et al. (2007) isto acontece em qualquer nova iniciativa, e neste 

caso quando os indivíduos são informados que as raízes do pensamento Lean originaram-se 

da indústria automobilística, normalmente estes argumentam que as pessoas não são veículos, 

e que cada indivíduo requer atenção especial, e tratamento individualizado e personalizado; o 

que gera uma barreira ainda maior no processo de implementação de Lean na área da saúde. 
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 Nos casos estudados as barreiras encontradas estão associadas principalmente 

com o fator humano, como: desconfiança dos colaboradores, interesse dos médicos, conflitos 

de interesse, frustrações com tentativas anteriores, reação adversa por Lean ser uma 

abordagem originada na área de manufatura, liderança com pouca capacitação e pouco 

envolvimento, e também com a falta de conhecimento dos novos conceitos, e barreiras 

tecnológicas relacionadas com a falta de capacitação dos colaboradores, como por exemplo, o 

uso de computador. Este resultado corrobora com os resultados encontrados por diversos 

trabalhos, sendo alguns deles: Aij  et al. (2013), Bhat e Jnanesh (2013), Bhat, Gijo e Jnanesh 

(2014), Bhat e Jnanesh (2014), Glasgow et al. (2009), Gijo e Antony (2013),Grove et al. 

(2010), Langabeer et al. (2009), Souza e Pidd (2011), Snyder e McDermott (2009) , Steed 

(2012) , Waring e Bishop (2010), dentre outros. 

 No estudo de Waring e Bishop (2010) são destacas as resistências e as barreiras 

impostas pelo fator humano. Algumas das resistências encontradas estão associadas comos 

médicos,que foram críticos com muitas das mudanças nos seus trabalhos, sendo que vários 

destes ficaram preocupados com o fato de que os novos procedimentos pudessem super-

padronizar e super-estruturar os seus trabalhos; com os enfermeiros, que ficaram preocupados 

com a possível limitação no desenvolvimento de suas carreiras;os cirurgiões,que acharam 

inapropriado que os novos procedimentos requeressem que eles tivessem que fazer 

verificações adicionais antes da cirurgia; com os anestesistas,que foram hostis ao fato de 

serem solicitados para fazerem tarefas que antes eram feitas pelos enfermeiros; dentre outros. 

 Langabeer et al. (2009) também encontraram resistência de alguns 

colaboradores, mensurando os grupos que apresentaram maior resistência, sendo estes: os 

médicos que apresentaram maior resistência com 37%, seguido pelos gerentes executivos com 

31,6% e pelos enfermeiros com 10,5%. Souza e Pidd (2011) também estudaram as barreiras 

que afetam a implementação de Lean na área de saúde, sendo encontrado: percepção, 

terminologia, habilidades pessoais e profissionais dos profissionais da saúde, dinâmica 

organizacional, silos de trabalho profissional e funcional, papéis de hierarquia e gestão, coleta 

de dados e medição de desempenho, resistência a mudança e ceticismo. 

 No estudo de Grove et al. (2010a), além das barreiras/desafios associados com 

o fator humano, os autores apresentam outros aspectos que devem ser considerados no 

processo de implementação da filosofia Lean na área da saúde, , sendo estes: 

 Variabilidade do processo. Um alto nível de variabilidade no processo faz 

com que o mapeamento do fluxo de valor seja difícil, já que a equipe não é 

capaz de convergir para uma abordagem comum para tarefas específicas; 
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 Entendimento de Lean. O foco do projeto em ferramentas e técnicas Lean 

mais do que na filosofia geral; 

 Comunicação e liderança. Trabalho em silos (grupos) combinado com mão 

de obra flexível de meio período e controle de média gerência do projeto 

propicia pobre comunicação e liderança; 

 Alvo focado. Objetivos bem definidos mudam a ênfase de uma simples 

prestação de serviços realizados para atender um padrão de qualidade 

regional para um serviço visando atender um padrão de qualidade 

nacional;  

 Definição de desperdício. O desperdício está tão enraizado no serviço que 

identificá-lo torna-se difícil; 

 Quem é o cliente, e o que ele valoriza. Ter vários clientes (pacientes, 

agências governamentais e famílias), faz com que o foco raramente seja 

atingir a satisfação do paciente. 

 De acordo com o mesmo autor, Grove et al. (2010a),estas barreiras poderiam 

ser superadas com planejamento inicial, liderança transformacional, excelente comunicação, 

identificação e partilha das melhores práticas e, acima de tudo, uma visão compartilhada, não 

havendo uma solução rápida e fácil para atingir o sucesso. 

 Nos casos estudados, basicamente três fatores críticos foram encontrados para 

os cinco casos estudados, sendo estes: alinhamento de conceitos através de treinamentos, 

apoio da alta direção e envolvimento dos colaboradores, juntamente com o envolvimento da 

liderança. O envolvimento da alta direção também foi destacado por Liker (2005) como um 

fator crítico, sendo um pré-requisito para a mudança, onde o autor destacou que a alta 

administração deve compreender o Modelo Toyota e comprometer-se em alavancá-lo, para 

tornar-se uma "organização de aprendizagem enxuta". E o alto envolvimento dos 

colaboradores foi destacado por Edwards et al. (2012) como a chave para o sucesso de 

projetos Lean. Selau et al. (2009) também destacam o envolvimento de todas as pessoas da 

organização na busca pela melhoria dos processos como um fator vital para o sucesso da 

implementação de Lean na área de serviços. O treinamento dos colaboradores também foi 

destacado por alguns autores como fator crítico para o sucesso da implementação Lean. Para 

Bhat, Gijo e Jnanesh (2014) a conscientização e treinamento relacionados a metodologia, é 

uma obrigação antes de começar o estudo, não somente para a equipe do projeto mas também 



111 

 

 

para aqueles associados com o processo, senão o projeto enfrentará obstáculos durante 

diferentes fases do projeto. 

 Portanto, os resultados encontrados mostram que o fator humano, treinamento 

e mudança cultural, são fatores críticos, que impactam diretamente o processo e o sucesso da 

implementação de Lean, o que corrobora com os estudos realizados por Dahlgaard et al. 

(2011), Dickson et al. (2009a), Dickson et al. (2009b), Edwards et al. (2012), Grove et al. 

(2010a), Souza e Pidd (2011), Waring e Bishop (2010), dentre outros. 

 Destaca-se também o fato dos fatores críticos citados nos casos estarem 

diretamente associados com as principais barreiras encontradas, o que demonstra que foi 

possível superá-las e envolver as pessoas neste processo, e assim, obter resultados positivos 

com a implementação. 

 Os resultados obtidos com a implementação Lean estão apresentados no 

Quadro 7 e no Quadro 8. Estes resultados estão divididos em quatro grupos: os relacionados 

com melhorias financeiras, os relacionados com capacidade, os relacionados com lead time, e 

outros. 

 Os resultados relacionados com melhorias financeiras foram alcançados na 

Central de Material Esterilizado, que apresentou uma redução de 78% nos custos; no setor de 

Farmácia no hospital Caso A, em que também houve uma redução de custos relacionados com 

a redução do saldo em estoque (média mensal) de R$2.000.000,00 para R$1.600.000,00. Os 

setores do Caso B também apresentaram um melhor desempenho financeiro: na 

Quimioterapia houve um aumento de 33% no faturamento, no Centro Cirúrgico houve um 

aumento de R$400.000,00 para R$575.000,00; melhorias financeiras neste setor também 

foram relatadas por Collar et al. (2012), Cima et al. (2011), Stonemetz et al. (2011), Leeuwen 

e Does (2010); e no setor de radioterapia, estimou-se um aumento de R$980.000 por mês para 

R$1.200.000 por mês. 

 Com relação aos resultados de capacidade houve um aumento de 64% na CME 

e 6% no setor de Quimioterapia. Os estudos de Cima et al. (2011), LaGanga (2011); Souza e 

Pidd (2011); e Chadha, Singh e Kalra (2012) também apresentaram melhorias na capacidade. 

Os resultados de produtividade também foram positivos, sendo encontrados nos setores do 

Caso B, onde houve um aumento no número de aplicações por mês (1656 para 2029) no setor 

de Quimioterapia; aumento de número de internações cirúrgicas, de 131 para 177 internações 

por mês e aumento de cirurgias (203 para 220) por mês no Centro Cirúrgico e uma estimativa 

de aumento de 26.000 campos por mês para 29.500 campos por mês no setor de Radioterapia. 
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Martin, Hogg e Mackay (2013) também obtiveram resultados positivos para produtividade no 

estudo realizado no setor de radiologia ortopédica no Reino Unido. 

 Os resultados de lead time foram obtidos para o setor de Quimioterapia, sendo 

estes relacionados com o paciente, redução de 42% e relacionados com informação, redução 

de 82% no tempo de aprovação de APAC e redução de 93% no tempo de análise de sangue. O 

setor de CME também apresentou reduções de tempo de troca entre os ciclos das autoclaves 

(88%) e redução do tempo de ciclo da autoclave (25%). 

 Outros resultados encontrados foram redução no índice de infecção no Caso A 

- CME, que antes era de 1-1,5% e diminui para 0,21%; redução de 47% no tempo de 

carregamento das poltronas no setor de Quimioterapia - Caso B, além de aumento na 

ocupação da triagem via SIGA, de 49% para 98%, aumento de 24% no número de triagens via 

SIGA no primeiro trimestre de 2011 e de 14% no primeiro semestre de 2011, e redução de 

50% no número de pacientes esperando no setor de Quimioterapia no início do turno. 

 Os resultados encontrados mostram que é possível melhorar diversos aspectos 

da organização, sendo a maioria destes resultados associados com reduções de lead time 

(pacientes e informação), melhoria na capacidade, e produtividade, além de melhores no 

desempenho financeiro, ou seja, estão diretamente associados com os principais fatores que 

motivaram os hospitais à implementar a filosofia Lean(lead time do paciente e desempenho 

financeiro).  

 O fato dos resultados encontrados nos setores estudados estarem diretamente 

relacionados com os principais fatores motivacionais para implementação é altamente 

positivo, pois o sucesso das implementações é um fator crítico no incentivo à manutenção e à 

busca pela perfeição nos ambientes onde as técnicas Lean já foram implementadas, além de 

ser um incentivo para novas implementações.  

 Os resultados obtidos também estão entre os quatro resultados mais 

encontrados na revisão da literatura (redução no tempo de espera, e no tempo de permanência, 

aumento/liberação de capacidade e redução de custos). 
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Quadro 7 Resultados dos setores estudados no Hospital-Caso A 

Resultados 

Hospital-Caso A 

CME Farmácia 

Antes Depois Antes Depois 

Q
u

an
ti

ta
ti

vo
s 

Capacidade CME (capacidade das autoclaves) - Aumento 64% Não aplicável Não aplicável 

Redução de custos CME (com máquinas de ciclo 
curto na esterilização) 

- 
Redução 78% = 

R$150.000,00/ano) 
Não aplicável Não aplicável 

Redução das cirurgias atrasadas (por falta de 
material) 

- Redução de 94% Não aplicável Não aplicável 

Redução no índice de infecção (em cirurgias limpas) 1-1,5% 0,21% Não aplicável Não aplicável 

Redução do tempo de troca entre os ciclos das 
autoclaves 

34 minutos 
4 minutos (Redução 

88%) 
Não aplicável Não aplicável 

Redução do tempo de ciclo da autoclave 2 horas 
1hora e 30 minutos 

(Redução 25%) 
Não aplicável Não aplicável 

Redução do saldo em estoque (média mensal) Não aplicável Não aplicável R$2.000.000 R$1.600.000 
Fonte: Proposto pelo autor.
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Quadro 8 Resultados dos setores estudados no Hospital-Caso B 

Resultados 

Hospital-Caso B 

Quimioterapia Centro cirúrgico Radioterapia 

Antes Depois Antes Depois Antes Depois 

Q
u

an
ti

ta
ti

vo
s 

Faturamento (mensal) R$ 1.090.000 
R$1.450.000 

(Aumento 33%) 
R$400.000 R$575.000 R$980.000/mês 

R$1.200.000/mês 
(estimativa) 

Produtividade 

1656 
aplicações/mês 

2029 
aplicações/mês 
(Aumento 23%) 

131 internações 
cirúrgicas/ mês 

177 internações 
cirúrgicas/ mês 

26.000 
campos/mês 

29.500 
campos/mês 
(estimativa) 

- - 203 cirurgias/ mês 220 cirurgias/ mês Não aplicável Não aplicável 

Lead time médio do paciente 65 dias 
38 dias (Redução 

42%) 
Não aplicável Não aplicável Não aplicável Não aplicável 

Tempo de carregamento das 
poltronas 

- Redução 47% Não aplicável Não aplicável Não aplicável Não aplicável 

Capacidade (medido em horas 
disponíveis) 

- Aumento 6% Não aplicável Não aplicável Não aplicável Não aplicável 

Lead time médio de informação 
APAC (redução no tempo de 
aprovação de APAC) 

38 dias 
7 dias (Redução 

de 82%) 
Não aplicável Não aplicável Não aplicável Não aplicável 

Lead time médio de informação 
(laboratório: redução no tempo de 
análise de exame de sangue) 

15 dias 
1 dia (Redução 

93%) 
Não aplicável Não aplicável Não aplicável Não aplicável 

Ocupação da triagem via SIGA 
(Sistema Integrado de Gestão de 
Atendimento) 

49% 98% Não aplicável Não aplicável Não aplicável Não aplicável 

Número de triagens via SIGA 
(Primeiro trimestre de 2011) 

889 
1102 (Aumento 

24%) 
Não aplicável Não aplicável Não aplicável Não aplicável 

Número de triagens via SIGA 
(Primeiro semestre de 2011) 

2232 
2536 (Aumento 

14%) 
Não aplicável Não aplicável Não aplicável Não aplicável 

Número de pacientes esperando no 
setor QT no início do turno 

- (Redução 50%) Não aplicável Não aplicável Não aplicável Não aplicável 

Fonte: Proposto pelo autor. 
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 A partir da análise dos dados obtidos nos cinco setores estudados foram 

formuladas quatro proposições: 

 Proposição 1: A estrutura organizacional de um hospital e a forma como a alta 

direção trabalha com o corpo clínico é uma barreira implícita para o processo de 

implementação Lean na área da saúde. 

 A partir da análise dos dados obtidos nas entrevistas realizadas com os 

membros de implementação de Lean na área da saúde com relação as barreiras e fatores 

críticos para o sucesso da implementação de Lean, notou-se que a estrutura organizacional de 

hospital influencia a forma como o processo de implementação Lean é realizado. Durante a 

entrevista com o membro interno do Hospital-Caso A, o mesmo afirma que "o médico não é 

funcionário do hospital [...] você não pode demitir um médico [...] você não pode 

descredenciar um médico [...] o médico você tem que conquistar, fazer o negócio ser bom 

para ele, ai ele te apoia [...] você tem que reduzir o tempo dele, reduzir o estresse dele [...]".De 

acordo com o membro interno entrevistado do Hospital-Caso B: "na parte de enfermagem e 

administrativa 95% são motivados, a parte médica é mais difícil, eu já acho que 50 a 60% 

abraça a causa [...] porque vou perder tempo em fazer reunião, fazer treinamento [...] o que 

vou ganhar com isso [...]", de forma indireta o entrevistado afirma ser necessário ganhos para 

os médicos para que os mesmos se comprometam, principalmente, relacionados à aspectos 

financeiros. Nos dois hospitais estudados os médicos não são funcionários (celetistas) dos 

hospitais, eles são prestadores de serviço. 

 Na literatura a estrutura organizacional também é apresentada como uma 

barreira na implementação de Lean na saúde. Porém, a forma que a alta direção trabalha com 

o corpo clínico e o vínculo trabalhista dos profissionais da saúde é pouco abordado.  

 As organizações de saúde, de forma geral, são caracterizadas como instituições 

complexas. Esta complexidade deriva dos seus objetivos ambíguos, da natureza qualitativa de 

suas atividades, do uso de tecnologias múltiplas e complexas, poder compartilhado e 

pluralidade de profissionais que realizam as atividades. Nestas organizações existe um amplo 

campo de disputas de grupos profissionais altamente qualificados em com grande autonomia 

de trabalho, que não se subordinam às chefias superiores ou uma direção (MATOS; PIRES, 

2006; MEYER JUNIOR; PASCUCCI; MURPHY, 2012). Para Meyer Junior, Pascucci e 

Murphy (2012) a gestão estratégica de sistemas complexos, como hospitais, requer atenção 

maior que a usual por gestores do processo de implementação da estratégia. 

 Para Ferreira, Garcia e Viera (2010) os hospitais apresentam uma estrutura 

hierarquizada que abriga diferentes e às vezes conflitantes interesses das categorias 
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profissionais, que devem ser equacionados no cotidiano do trabalho. O seu corpo diretivo e 

clínico constituído usualmente por médicos tem dificuldade de aceitar normas disciplinares e 

de ouvir recomendações, principalmente quando elas vêm dos administradores hospitalares. 

 Alguns autores apresentam estudos que mostram aspectos relacionados com a 

estrutura organizacional/hierárquica e também com a barreira do corpo clínico na 

implementação da abordagem Lean. Por exemplo, Stanton et al. (2014) apresenta a política 

organizacional como uma das maiores barreiras na implementação de Lean na área de saúde, 

e destaca o fato de que muitos gestores da área de saúde atuam em organizações hierárquicas 

em que um conjunto de "patrocinadores" influenciam a natureza do trabalho, a forma como o 

trabalho é realizado, e os recursos disponíveis. Este contexto cria um desafio particular para a 

introdução de inovação. Os autores concluem que o status profissional e a autonomia relativa 

do corpo clínico indicam uma experiência e visão diferente do Lean Seis Sigma comparado 

com os trabalhadores da manufatura. Outro ponto destacado é que na manufatura, a equipe de 

trabalho envolve empregados multi-habilidosos desempenhando uma variedade de trabalhos 

relativamente de baixa habilidade, compartimentado e padronizado, já os trabalhadores da 

saúde são altamente especializados e possuem alto grau de autonomia. 

 No trabalho de Poksinska (2010) também é destacado a estrutura da saúde 

como uma das principais barreiras. O autor destaca que a estrutura é ainda muito hierárquica, 

com médicos sendo os tomadores de decisão dominantes, que a área da saúde é formada por 

muitos departamentos individuais, sendo um dos desafios da área melhorar o sistema como 

um todo. 

 Souza e Pidd (2010) apresentam a hierarquia e funções de gerenciamento como 

uma das barreiras para implementação Lean. Os médicos apresentam maior poder do que os 

outros grupos de profissionais, mas não parece prudente supor que o melhor gerente para um 

departamento é o médico sênior, ao menos que o mesmo tenha uma aptidão para 

gerenciamento e seja apropriadamente treinado. Os membros da equipe Lean devem ser de 

diferentes grupos profissionais e devem operar fora da hierarquia. 

 No trabalho de Drotz e Poksinska (2014), os autores apontam que os líderes da 

área de saúde são geralmente habilidosos em seus próprios campos, mas não são especialistas 

em gerenciar pessoas e eles normalmente possuem limitado conhecimento sobre como 

motivar, treinar, e envolver os funcionários. Líderes da área de saúde frequentemente 

trabalham na área clínica e somente gerem unidades de saúde em tempo parcial. Eles 

frequentemente tem limitadas oportunidades e interesse em agir como facilitadores e 
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treinadores para profissionais da saúde. Neste caso, conhecimento profissional também é uma 

barreira. 

 Apesar da literatura apresentar a estrutura organizacional como uma barreira, 

não é apresentado de forma explicita esta relação com o vínculo de trabalho dos profissionais 

da saúde, e a forma como a alta direção trabalha com estes profissionais, sendo este um ponto 

importante levantado no presente trabalho e que deve, portanto, ser considerado.De acordo 

com Vieira (2013) a forma de relação do corpo clínico com o hospital em que médicos só 

estão na instituição uma, duas vezes por semana ou só atendem quando solicitados colabora 

com o distanciamento do corpo clínico em relação aos demais profissionais e, além disto, com 

o distanciamento em relação ao próprio serviço e às demandas do SUS. Estes profissionais, 

como prestam serviços em vários espaços sem vincular-se a cada um deles, acabam não se 

comprometendo com a realidade do serviço. Isto pode ser o motivo da resistência dos médicos 

na implementação de Lean, podendo ser na verdade a falta de vínculo do corpo clínico a real 

barreira para a implementação da abordagem Lean. 

 

Proposição 2: A terceirização de um setor hospitalar pode se tornar  uma importante barreira 

para implementação do Lean Healthcare. 

 No presente trabalho o setor de radioterapia do Hospital-Caso B é um setor 

administrado por um médico, prestador de serviço, com um alto "poder" sobre este setor. O 

conflito de interesses entre a direção do hospital e o prestador de serviço foi a principal 

barreira no processo de implementação da abordagem Lean no setor, fazendo com que o 

projeto não tivesse um bom andamento. 

 Na literatura alguns estudos, como o de Souza et al. (2011) mostram a 

terceirização como uma iniciativa utilizada por hospitais voltada tanto para a redução dos 

custos hospitalares como para a profissionalização e aperfeiçoamento da gestão dessas 

organizações,  como uma opção de modernização e posicionamento competitivo frente as 

necessidades do mercado com relação aos custos e à qualidade dos serviços prestados. 

 Em casos em que a administração de um setor é feita de forma mista, ou seja, 

por um membro do hospital e um terceiro, como na radioterapia do Hospital-Caso B, o fato de 

haver mais de um patrocinador para um projeto de implementação Lean, e estes 

patrocinadores apresentarem o mesmo nível de "poder", porém com interesses diferentes, 

torna a implementação da abordagem Lean mais difícil. Na literatura o estudo de Powell, 

Rushmer e Davies (2009) também destaca o fato de haver múltiplos patrocinadores na área da 

saúde como um desafio.  
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 A terceirização e a presença de patrocinadores com o mesmo nível de "poder" é 

um fator que deve ser analisado antes de iniciar o projeto de implementação Lean Healthcare, 

a fim de evitar conflitos e influenciar a condução do projeto de forma negativa e frágil. 

 

Proposição 3: O início de um projeto de Lean Healthcare em hospitais brasileiros ainda 

requer o apoio de consultorias especializadas, uma vez que o conhecimento desse conceito 

ainda é pouco difundido nas instituições de saúde brasileiras. 

 Os cinco setores dos dois hospitais estudados foram auxiliados por membros 

externos de consultoria para implementar a abordagem Lean Healthcare nas suas instalações. 

Isto está associado com o fato de que não havia nestes hospitais pessoas com o grau de 

conhecimento necessário sobre os conceitos de Lean. No Brasil, ainda há poucos estudos 

publicados sobre o tema. Na revisão de literatura realizada neste trabalho, foram encontrados 

somente dois artigos publicados em revistas. Esta realidade diverge da encontrada em países 

desenvolvidos, como os Estados Unidos, que foi o país que mais apresentou publicações sobre 

Lean Healthcare (40% dos artigos revisados). Além disto, toda a literatura existente em livros 

sobre o assunto reflete inteiramente a realidade de países desenvolvidos, como por exemplo 

Lean Hospital (GRABAN, 2012), Value Stream Management for Lean Healthcare 

(TAPPING et al., 2009), Improving Healthcare Using Toyota Lean Production Methods 

(CHALICE, 2010), Applying Lean in Healthcare (AHERNE; WHELTON, 2010), Lean Six 

Sigma for Hospitals (ARTHUR, 2011), dentre outros.Este maior número de publicações nos 

Estados Unidos e em outros países desenvolvidos promove uma disseminação maior sobre o 

uso da abordagem Lean na área de saúde desses países. . Na revisão da literatura realizada no 

presente trabalho, somente 44% dos trabalhos mencionam o apoio externo para a 

implementação de Lean no setor de saúde americano. As outras implementações 

possivelmente foram realizadas por membros do próprio hospital, fato que parece ainda não 

ser a realidade de países em desenvolvimento, como mostrado no presente estudo. Para que 

isso passe a ocorrer, uma maior divulgação dos benefícios do Lean Healthcare em ambientes 

de saúde se faz necessário, bem como treinamentos e capacitação de pessoas nessas 

instituições.  

  

Proposição 4: A continuidade/sustentabilidade da implementação Lean é um desafio para o 

setor de saúde e está relacionada com a presença de profissionais com conhecimento 

adquirido na sua formação acadêmica sobre Lean e/ou outras abordagens de melhoria 

contínua. 
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 No presente trabalho os dois hospitais estudados iniciaram a implementação 

Lean com o auxílio de uma equipe de consultoria, devido ao pouco conhecimento dos 

membros do hospital sobre a abordagem Lean. A consultoria permaneceu nos projetos por um 

período que variou entre2 a 11 meses. Depois que a consultoria não estava mais presente no 

Hospital-Caso A, o mesmo continuou a implementação com novos projetos de melhoria nos 

setores estudados e em outros setores (Centro Cirúrgico e Emergência). Já o Hospital-Caso B 

só manteve as melhorias já realizadas nos projetos existentes. O Hospital-Caso A contratou 

um engenheiro de produção para ser o responsável pelo setor de qualidade e manter a 

continuidade do projeto, e o Hospital-Caso B realocou recentemente um colaborador interno 

que está cursando engenharia de produção, também para ser responsável pelo setor de 

qualidade do hospital e para dar continuidade as iniciativas Lean. 

 Na literatura, Machado e Leitner (2010) afirmam que a transformação Lean 

nunca termina, sempre haverá coisas que podem ser melhoradas e desperdícios para serem 

eliminados. Depois da implementação ser realizada e os objetivos que foram definidos na 

primeira etapa terem sido alcançados, as pessoas consideram que a transformação Lean 

acabou, porém isto não é verdade. O trabalho pesado de verdade começa logo depois disto, 

sendo necessário estar seguro que as melhorias obtidas são sustentadas, caso contrário o 

processo pode retornar ao estado anterior a transformação Lean. Os colaboradores costumam 

esquecer as novas políticas porque é mais fácil voltar aos hábitos antigos. 

 Fine et al. (2009) afirmam que como qualquer iniciativa de mudança, a 

iniciativa Lean é um desafio para ser sustentada. Para lidar com isto, Lean deve ser primeiro 

tratado como um compromisso de longo prazo; segundo, a penetração cultural dos conceitos 

Lean deve ser feita como objetivo principal da iniciativa, sendo que os princípios devem ser 

ensinados aqueles que vão praticá-los. Terceiro, Lean deve ser uma parte natural do dia a dia, 

e não uma iniciativa isolada. Finalmente, os resultados devem ser demonstrados e 

transmitidos. Os autores também afirmam que a contratação de consultores com experiência 

comprovada em ensinar Lean é crítico para o sucesso da implementação, que hospitais que 

usam consultores com foco em Lean reportaram maior progresso do que aqueles que 

contrataram consultores generalistas. Para Poksinska (2010), a falta de consultores que tem 

suas raízes na área de saúde e podem fornecer apoio, compartilhar experiências e dar 

exemplos de aplicações da vida real em Lean Healthcare é uma barreira para a 

implementação; o autor também afirma que conhecimento, criatividade e compromisso 

parecem ser importantes para construção de uma organização Lean sustentável; e que a 

implementação de Lean não deve ser realizada com os consultores dizendo o que deve ser 
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feito, em vez disso os colaboradores devem ser treinados em todos os aspectos Lean para 

iniciarem e conduzirem o processo de melhoria. 

 Para Al-Balushi et al. (2014) experiências recentes do setor público mostram 

que a sustentabilidade das iniciativas Lean podem estar em jogo se os seguintes fatores não 

forem abordados de forma adequada: equipe de liderança forte; identificar Lean com a agenda 

estratégica do ambiente de saúde; comunicar a implementação Lean para os colaboradores 

como uma política de longo prazo dentro da agenda estratégica do ambiente de saúde; 

estabelecer a importância de todos os diferentes grupos de clientes e definir o valor para cada 

grupo e comunicá-lo apropriadamente; realizar uma visão de processo completa para 

identificar e eliminar desperdícios; treinar e envolver o pessoal nos princípios e métodos 

Lean; sistema de medição e recompensa alinhado com os objetivos Lean; combinar os níveis 

de demanda e capacidade para melhorar o fluxo.Para Naik et al. (2012), algumas lições são 

importantes para sustentar a implementação,sendo o desenvolvimento de "campeões" clínicos 

e gestores de nível médio um elemento chave para uma intervenção Lean com sucesso e 

sustentada. E para Barnas (2011), a falta de um sistema de gestão Lean é o principal fator para 

sustentar o processo de melhoria Lean e os ganhos de produtividade. 

 Bhat, Gijo e Jnanesh (2014) afirmam que antes de começar o estudo, a 

conscientização e treinamentos relacionados a metodologia Lean, não somente para a equipe 

do projeto, mas também para aqueles associados com o processo, é importante, pois sem esta 

estruturação o projeto enfrentará obstáculos durante diferentes fases. Para Glasgow, Scott-

Caziewell e Kaboli (2010), o treinamento é necessário, pois o desenvolvimento de grupos de 

colaboradores com conhecimento e experiência melhorará as chances para o sucesso da 

implementação. Outros autores também apresentam o treinamento como um fator importante 

para o sucesso da implementação Lean Healthcare, tais como Aij et al. (2013), Andersen, 

Rovik e Ingebrigtsen (2014), Bhat e Jnanesh (2014), Steed (2012), Ulhassan et al. (2013), Al-

Balushi et al. (2014), dentre outros.Porém, apesar dos treinamentos realizados serem fatores 

críticos para o sucesso da implementação, como ilustrado nos casos estudados e na literatura, 

ainda não são suficientes para manter a continuidade/sustentabilidade da implementação Lean 

Healthcare na ausência de consultores com conhecimento sobre o assunto. 

 Nos dois hospitais estudados a presença de um membro na equipe interna com 

conhecimento mais enraizado, adquirido durante a formação acadêmica, mostrou ser ainda 

necessário. O Hospital-Caso A que manteve um profissional com formação acadêmica com 

aprendizagem sobre Lean ou outras abordagens de melhoria contínua, continuou o programa 
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de melhoria, já o Hospital-Caso B que passou por um período sem um profissional com tal 

formação, somente manteve as melhorias já implementadas, não havendo uma evolução.  

 Portanto, treinamento e alinhamento de conceitos são fatores críticos para o 

sucesso da implementaçao Lean, porém outros fatores são importantes para o sucesso da 

continuidade/sustentabilidade do projeto de implementação Lean, sendo necessários mais 

estudos que discutam estes fatores. Poksinska (2010) também afirma em seu trabalho que 

pesquisas mais rigorosas e holísticas são necessárias para avaliar o impacto real e entender 

melhor sobre fatores subjacentes que influenciam o sucesso e a sustentabilidade do Lean na 

área da saúde. Outro trabalho que aponta a falta de estudos sobre o assunto é o de Steed 

(2012), onde o mesmo afirma que há pouca informação disponível sobre os atributos da 

liderança e métodos que contribuam para o sucesso e a sustentabilidade da implementação de 

sistemas Lean. Mazzocato (2010) também sugere que estudos futuros poderiam focar em 

aspectos como o papel da gestão para melhorar a implementação e a sustentabilidade.
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 A área de saúde, tanto no Brasil como no Mundo, vem sofrendo com o 

aumento da pressão interna e externa para melhorar os seus serviços, a segurança do paciente, 

seu desempenho com relação a aspectos financeiros, tempos de esperas e erros médicos. Para 

superar e melhorar este cenário o setor tem utilizado a abordagem Lean Healthcare, que tem 

se mostrado capaz de gerar resultados positivos para o setor, sendo isto evidenciado em 

diversos estudos apresentados na literatura. Porém, estes estudos não apresentam de forma 

clara alguns aspectos da implementação e algumas particularidades do setor. 

 Para melhor entender este assunto, o presente trabalho apresentou com o 

objetivo avaliar como cinco setores de dois hospitais brasileiros implementaram os conceitos 

de Lean Healthcare em suas operações, avaliando o fator motivacional para implementação, o 

período de implementação, a forma (consultoria ou própria), a equipe (hospital e consultores), 

a continuidade/sustentabilidade do projeto,os problemas/oportunidades de melhoria 

encontrados, as ferramentas utilizadas, as barreiras enfrentadas e os fatores críticos para o 

sucesso da implementação, bem como os resultados obtidos em cada caso. 

 O presente trabalho também apresentou uma revisão, classificação e análise da 

literatura sobre Lean Healthcare, a partir da atualização das revisões de Mazzocato (2010) e 

Souza (2009), sendo destacado as principais similaridades e diferenças encontradas, a fim de 

possibilitar uma maior compreensão de como a implementação e a adaptação da filosofia 

Lean na área de saúde está ocorrendo. Para isto,analisou os seguintes parâmetros: método de 

pesquisa, país, área da saúde, ferramentas e métodos Lean, se houve a implementação destas 

ferramentas e métodos, e resultados encontrados. Portanto, reuniu em um único trabalho os 

parâmetros estudados por Mazzocato (2010) (área do hospital, ferramentas e métodos Lean, e 

resultados encontrados) e os parâmetros estudados por Souza (2009) (método de pesquisa e 

país), além de incluir o parâmetro (implementação) que analisa se os estudos revisados 

contemplam casos de implementação de práticas Lean ou não. 

 Os resultados obtidos mostram que os países que mais publicam sobre o 

assunto continuam os mesmos, Estados Unidos e Reino Unido, porém há uma expansão do 

Lean Healthcare para outros países, como a Holanda e a Suécia. Já o Brasil apresenta poucos 

artigos publicados em periódicos, sendo encontrado somente dois estudos na revisão da 

literatura realizada. Os métodos de pesquisas mais utilizados nos artigos revisados foram 

pesquisa ação e estudo de caso, e a maioria dos estudos mostram a implementação da 

abordagem Lean. As ferramentas e métodos Lean: mapeamento do fluxo de valor, 

CAPÍTULO 5 CONCLUSÕES



123 

 

 

padronização do trabalho, eventos rápidos de melhoria/evento Kaizen e mapeamento de 

processo e os resultados: redução no tempo de espera, redução de custos, redução no tempo de 

permanência, e aumento/liberação de capacidade foram os mais encontrados e são 

semelhantes aos encontrados nas revisões de Mazzocato (2010) e Souza (2009). 

 A segunda parte do trabalho apresenta o estudo de caso realizado em cinco 

setores de dois hospitais brasileiros que mostrou alguns pontos importantes do processo de 

implementação de Lean na área de saúde, como os principais fatores que motivaram a 

implementação Lean, sendo estes: redução do lead time do paciente e redução de 

custos/melhorias financeiras. Também foram apresentados as principais ferramentas e 

métodos Lean utilizados (mapeamento do fluxo de valor e DMAIC- proveniente da 

abordagem Seis Sigma). Outros dois aspectos importantes obtidos foram as principais 

barreiras e fatores críticos para o sucesso da implementação. As barreiras encontradas estão 

associadas principalmente com o fator humano, por exemplo: desconfiança dos 

colaboradores, interesse dos médicos, conflitos de interesse, frustrações com tentativas 

anteriores, reação adversa por Lean ser uma abordagem originada na área de manufatura, e 

liderança com pouca capacitação e pouco envolvimento, e também com a falta de 

conhecimento dos novos conceitos e barreiras tecnológicas relacionadas com a falta de 

capacitação dos colaboradores. Os principais fatores críticos foram alinhamento de conceitos 

através de treinamentos, apoio da alta direção e envolvimento dos colaboradores, juntamente 

com o envolvimento da liderança. Também foram analisados os resultados obtidos após a 

implementação, e observou-se uma melhoria nos aspectos financeiros, redução de lead time e 

melhorias na produtividade e capacidade das áreas analisadas. 

 A partir da análise das variáveis de pesquisa, conclui-se que os fatores que 

motivam a implementação Lean Healthcare estão relacionados com a saúde financeira do 

hospital e com a saúde do paciente, que embora ainda existam barreiras a serem superadas no 

processo de implementação, principalmente relacionadas com o fator humano, a 

implementação gerou vários resultados positivos para os hospitais estudados. 

 Este trabalho mostrou que a implementação da filosofia Lean na área de saúde 

traz diversos benefícios para esta área. Diversos trabalhos apresentados na literatura 

apresentam estes benefícios, bem como o estudo de caso realizado. Porém, como apresentado 

nas proposições elaboradas, muitas particularidades associadas ao setor de saúde, 

especialmente no Brasil, ainda devem ser analisadas e consideradas na implementação das 

práticas Lean Healthcare. Uma delas se refere a estrutura organizacional do setor e a forma 

como a alta direção trabalha com o corpo clínico. Outra particularidade é a terceirização de 
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áreas hospitalares, bem como a presença de patrocinadores com o mesmo nível de "poder". 

Dois outros pontos que também devem ser melhor analisados é a necessidade de auxílio no 

processo de implementação no Brasil por empresas de consultoria, e a presença de 

profissionais com conhecimento adquirido na sua formação acadêmica sobre Lean e/ou outras 

abordagens de melhoria contínua para dar continuidade e sustentar o processo de 

implementação Lean. 

 Portanto, para pesquisa futuras sugere-se avaliar as proposições apresentadas 

com o objetivo de entender melhor estas particularidades do setor de saúde, e com isto criar 

estratégias para superar e minimizar os desafios relacionados a estas e outras possíveis 

particularidades. E então, promover maior conhecimento sobre o assunto, a fim de disseminar 

o uso da filosofia Lean Healthcare, de forma que o setor e a população se beneficiem com os 

resultados da implementação das práticas Lean. 
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1 Visão geral do projeto do estudo de caso 

   

 Este projeto de estudo de caso descreve os procedimentos necessários para a 

condução do estudo de caso, com o propósito de aumentar a confiabilidade da pesquisa.  

 As fontes das informações fornecidas nas entrevistas ao pesquisador serão 

mantidas em sigilo. Não serão divulgados os nomes das pessoas e a razão social das empresas 

entrevistadas. Após a finalização da dissertação será fornecida uma cópia da mesma para cada 

empresa participante da pesquisa. 

 

1.1 Objetivo do estudo de caso  

   

 O objetivo do estudo de caso é investigar como cinco setores de dois hospitais 

brasileiros implementaram os conceitos de Lean Healthcare em suas operações. Avaliando o 

fator motivacional para implementação, o período de implementação, a forma (consultoria ou 

própria), a equipe (hospital e consultores), a continuidade/sustentabilidade do projeto, os 

problemas/oportunidades de melhoria encontrados, as ferramentas utilizadas, as barreiras 

enfrentadas e os fatores críticos para o sucesso da implementação, bem como os resultados 

obtidos em cada caso.  

 O estudo também tem como objetivo elaborar proposições através da análise 

dos casos estudados e da literatura, com o intuito de apresentar particularidades importantes 

da implementação de Lean no setor de saúde, especialmente no Brasil, e sugerir temas 

relevantes para investigações futuras. 

 

1.2 Questões de Pesquisa 

   

 As questões de pesquisa foram definidas depois da realização da revisão da 

literatura sobre Lean relacionados ao sistema de saúde. A primeira questão definida foi: Como 

os hospitais brasileiros estão implementando os conceitos Lean Healthcare em suas 

operações? A segunda questão de pesquisa definida foi: Quais são os resultados quantitativos 

e qualitativos que os hospitais brasileiros estão obtendo a partir da implementação do Lean 

Healthcare?  

APÊNDICE A PROTOCOLO DO ESTUDO DE CASO
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 Para responder as questões de pesquisas, as seguintes variáveis foram 

definidas: 

 Motivação para implementação do Lean Healthcare; 

 Período de implementação; 

 Forma (consultoria ou própria); 

 Equipe (hospital e consultores); 

 Continuidade/sustentabilidade do projeto (continuado, mantido, ou 

interrompido); 

 Ferramentas de Lean Healthcare implementadas; 

 Barreiras para implementação; 

 Fatores críticos para o sucesso da implementação; 

 Problemas/Oportunidades de melhoria 

 As variáveis relacionadas com a segunda questão de pesquisa são: 

 Benefícios quantitativos; 

 Benefícios qualitativos. 

 

2 Procedimento de coleta de dados 

   

 O procedimento de coleta de dados deste estudo apresenta o plano de coleta 

dos dados, a preparação para realização das visitas e os membros entrevistados. 

 

2.1 Plano de coleta de dados 

 

 Para realização da coleta dos dados serão agendadas entrevistas com membros 

externos e internos do processo de implementação da abordagem Lean Healthcare nos dois 

hospitais selecionados. As entrevistas serão agendadas por telefone ou e-mail. Uma data para 

realização da entrevista será proposta, porém o entrevistado irá definir a melhor data de 

acordo com a sua disponibilidade. 

 A coleta de dados será realizada através de entrevistas semi-estruturadas, 

observações nos hospitais e consulta a informações disponíveis nos sites dos hospitais, no site 

da empresa de consultoria e em trabalhos acadêmicos realizados nos dois hospitais. 
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 Durante as entrevistas serão anotadas as informações em quadros previamente 

elaborados e impressos, de forma resumida para gerar um banco de dados. Além das 

anotações as entrevistas serão gravadas para posterior consulta. 

 Após cada entrevista deverá ser redigido um resumo da entrevista. Este resumo 

deve conter cargo do entrevistado, duração da entrevista, e outras observações importantes, 

além dos quadros preenchidos. 

    

2.2 Preparação para realização das entrevistas 

  

 Para realização das entrevistas será enviado um e-mail aos entrevistados com a 

descrição geral do estudo a fim de contextualizar os entrevistados sobre o tema da pesquisa. 

Antes da realização das entrevistas serão coletadas as informações disponíveis nos sites dos 

hospitais, no site da empresa de consultoria e em trabalhos acadêmicos realizados nos 

hospitais, para a obtenção prévia de informações importantes, que podem ser posteriormente 

discutidas nas entrevistas. Também serão elaborados quadros com as variáveis de pesquisa 

para facilitar as anotações durante a entrevista. 

 O material a ser levado na pesquisa de campo será o seguinte: roteiro de 

entrevista e cópias deste roteiro para os entrevistados, quadros impressos para coleta dos 

dados, gravador, e bloco de notas. 

   

2.3 Membros entrevistados  

   

 As entrevistas serão realizadas com os membros internos dos dois hospitais e 

externos da empresa de consultoria que participaram do processo de implementação da 

abordagem Lean nos cinco setores estudados.  

 

3 Questões do estudo de caso 

  

 Para realização da entrevista foi desenvolvido o roteiro de entrevista 

apresentado abaixo: 

 

1. Quais são as principais características que caracterizam o hospital estudado Descreva 

cada uma destas características (exemplo: número de leitos, número de médicos, 

especialidades, classificação com relação ao porte hospitalar, dentre outras). 
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Para cada setor: 

2. Descreva as mesmas características (exemplo: número de leitos, número de médicos, 

especialidades, dentre outras). 

3. Quais foram as principais motivações para implementação da filosofia Lean no setor 

4. Como foi feita a implementação (por uma empresa de consultoria ou internamente) 

5. Qual foi o período da implementação 

6. Houve continuidade/sustentabilidade do programa 

7. Quais foram os membros que formavam a equipe de implementação (interno: hospital 

e/ou externo: consultoria) 

8. Quais foram as ferramentas e os métodos Lean Healthcare implementados 

9. Quais foram as principais barreiras encontradas durante a implementação 

10. Quais foram os principais fatores críticos para o sucesso da implementação 

11. Quais foram os principais resultados (quantitativos e/ou qualitativos) obtidos 

12. Há alguma outra informação que queira acrescer que não foi abordada na entrevista 

 

4 Guia para o relatório do estudo de caso 

  

 O relatório do presente estudo será estruturado a partir das anotações feitas e da 

consulta aos áudios gravados durante as entrevistas, sendo realizado o mais rápido possível. 

Os resultados serão apresentados em formato de quadros com as variáveis de pesquisa e as 

informações coletadas para cada um dos cinco casos. Estes resultados serão discutidos em 

formato de texto e comparados com a literatura sobre o assunto. 

 


