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RESUMO 

 

Este estudo teve o objetivo de descrever os impactos da implantação do projeto Lean 
nas Emergências no gerenciamento de leitos de um hospital público de grande porte, 
situado na cidade de Joinville/SC, com taxas de ocupação superiores a 100%. Para 
atender ao objetivo da pesquisa e ampliar a compreensão e análise dos dados foi 
utilizada a pesquisa qualiquantitativa. Os procedimentos escolhidos para a coleta de 
dados nesta pesquisa foram: pesquisa documental (indicadores de desempenho, 
planilhas e relatórios sobre a implantação da metodologia Lean e fotos do pronto-
socorro de antes e de depois da implantação), entrevistas semiestruturadas em 
profundidade e observação direta no pronto-socorro do hospital. Os resultados dessa 
pesquisa descreveram a modificação do layout do pronto-socorro, a modificação no 
fluxo do usuário, redução do lead time, implantação de equipe para transporte de 
leitos, implantação de função de camareira e definição de horários para alta e pedidos 
de exames. Concluiu-se que a implantação do projeto Lean nas Emergências no 
pronto-socorro de um hospital público de grande porte, provocou impactos positivos 
no gerenciamento de leitos e contribuiu para a gestão do hospital e a qualidade do 
serviço prestado. 

 

Palavras-Chave: Lean healthcare. Hospital público. Gerenciamento de leitos. 
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ABSTRACT 

 

This study aimed to describe the impacts of implementing the Lean in Emergencies 
project in bed management of a large public hospital, located in Joinville / SC, with 
occupancy rates above 100%. To meet the research objective and broaden the 
understanding and analysis of the data, qualitative and quantitative research was used. 
The procedures chosen for data collection in this research were: documentary research 
(performance indicators, spreadsheets and reports on the implementation of Lean 
methodology and photos of the emergency room before and after implementation), in-
depth semi-structured interviews and direct observation in the hospital emergency 
room. The results of this research described the modification of the emergency room 
layout, the change in user flow, the reduction of lead time, the deployment of staff for 
bed transport, the implementation of maid function and the definition of discharge times 
and exam orders. It was concluded that the implementation of the Lean in Emergencies 
project in the emergency room of a large public hospital had positive impacts on bed 
management and contributed to the hospital management and the quality of the service 
provided. 

 

Keywords:  Lean Healthcare. Public hospital. Bed Management. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Os hospitais enfrentam inúmeros desafios, problemas em seus processos, alto 

custo da assistência, escassez de pessoal e erros que interferem na qualidade do 

serviço. Facilmente observam-se hospitais com tratamentos e equipes profissionais 

de alto nível técnico, mas com métodos processuais ineficazes. Diante disso, a 

adoção de um sistema de qualidade que equilibre os requisitos de segurança do 

paciente, tempo de espera, custos e distribuição de equipes se tornou uma 

necessidade para total eficácia das organizações hospitalares (GRABAN, 2013). 

A utilização de sistemas de qualidade na área hospitalar teve início em meados 

do século XIX, com os estudos da enfermeira britânica Florence Nightingale. 

Entretanto, o uso de ferramentas para definir, medir, analisar e propor resultados para 

contingências dentro das organizações tomou impulso somente a partir da década de 

1950. A partir desse momento, criaram-se modelos de gestão de qualidade próprios 

dos hospitais (BURMESTER, 2013). 

Neste sentido, a gestão da qualidade hospitalar compreende um conjunto de 

ações e serviços integrados e coerentes que permitem o controle, o planejamento e a 

eficácia da organização, buscando a melhoria contínua. Por conseguinte, é vista como 

uma responsabilidade de todos os colaboradores e não apenas de um grupo 

denominado para essa função, sendo necessário ajustar os diversos processos a um 

modelo de qualidade, tratando-o de forma institucional (BURMESTER, 2013). 

Um dos modelos de gestão da qualidade hospitalar em voga é o Lean 

Healthcare, ou seja, uma adaptação da filosofia da manufatura enxuta em serviços de 

saúde. O conceito Lean, teve origem na segunda metade do século XX, proveniente 

do Sistema Toyota de Produção, de Taiichi Ohno, método que possibilitou gerar 

melhores resultados em eficiência e qualidade utilizando menos recursos, em 

comparação com o sistema de produção em massa, de Henry Ford, reduziu pela 

metade esforço físico, espaço, tempo de planejamento e de execução, estoques e 

investimentos de capital (WOMACK; JONES, 2004).  

A manufatura enxuta engloba algumas ferramentas como 5S, Kaizen e Mapa 

de Fluxo de Valor, as quais focam na eliminação de desperdícios e na melhoria 

contínua (BERTANI, 2012). O método Lean Healthcare é muito mais do que apenas 

uma lista de afazeres técnicos, é um desenvolvimento do pensamento institucional 

(GRABAN, 2013). 
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Não é possível ser assertivo quanto ao momento exato em que a saúde adotou 

os métodos de qualidade Lean, porém sabe-se que, na década de 1990, alguns 

fabricantes de automóveis do estado norte-americano de Michigan ajudaram hospitais 

que iniciaram experiências com o método (GRABAN, 2013). 

Dentre as possibilidades de atuação da metodologia estão importantes 

problemas enfrentados nas organizações hospitalares da atualidade: filas de espera 

por atendimento, carência de leitos, aumento dos custos, necessidade de otimizar os 

recursos disponíveis (PINTO; BATTAGLIA, 2014). 

No que tange às unidades de atendimento de urgência e emergência 

hospitalares, muito se discute sobre a superlotação destes serviços. Assume-se que 

a causa da superlotação de prontos-socorros é multifatorial, contudo, a disponibilidade 

de leitos é um gargalo da produção. Neste sentido, volta-se a atenção para o manejo 

do fluxo dos pacientes associado ao gerenciamento dos leitos hospitalares (JOINT 

COMMISSION RESOURCES, 2008). 

Sabendo que a metodologia Lean propõe a otimização dos recursos 

disponíveis e considerando a implantação do Lean Healthcare no pronto-socorro de 

um hospital público, que sofre com problemas de superlotação, tem-se como 

problema de pesquisa: Quais os impactos da implantação da metodologia Lean 

Healthcare no gerenciamento de leitos de um hospital público de grande porte? 

  

1.1 Justificativa 

 

Com o desafio de inserir a metodologia Lean no sistema público de saúde, o 

Ministério da Saúde propôs, em 2018, em parceria com o Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacional dos Secretários Municipais 

de Saúde (CONASEMS), o projeto Lean nas Emergências (HOSPITAL SÍRIO-

LIBANÊS, 2019). 

O projeto Lean nas Emergências é ministrado por profissionais do Hospital 

Sírio-Libanês e tem como objetivo promover melhorias nos setores de urgência e 

emergência de hospitais da rede do Sistema Único de Saúde (SUS), de acordo com 

critérios de elegibilidade, por meio da metodologia Lean Healthcare (HOSPITAL 

SÍRIO-LIBANÊS, 2019). 

O projeto faz parte do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do 

SUS (PROADI-SUS), um programa financiado com recursos de isenção fiscal, 
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permitidos aos hospitais filantrópicos. O PROADI-SUS tem como objetivo a 

transferência de novos conhecimentos e o aperfeiçoamento de técnicas para os 

serviços de saúde ambulatoriais e hospitalares, através de projetos de apoio (BRASIL, 

2019a). 

O Ministério da Saúde publicou no dia 02 de outubro de 2018 a lista dos vinte 

hospitais selecionados para a implantação do projeto Lean nas Emergências, com o 

objetivo de reduzir as superlotações e melhorar a qualidade no atendimento de 

urgência e emergência em hospitais públicos e filantrópicos do país e que integra o 

PROADI-SUS, sendo que dois hospitais públicos de Joinville foram contemplados 

nesta lista, o Hospital Regional Hans Dieter Schmidt e o Hospital São José (BRASIL, 

2019c) 

A implantação desse projeto no Hospital São José tem previsão de estar fixado 

em 6 meses. A consultoria ofertada pelo Hospital Sírio-Libanês (HSL) não trará 

nenhum custo financeiro para o município de Joinville (A NOTÍCIA, 2018). 

A contribuição desta pesquisa sob a ótica sociopolítica está no 

acompanhamento da implantação de uma ferramenta de execução das políticas 

públicas de saúde, visto que a descrição da implantação da metodologia Lean 

Healthcare em um hospital público de grande porte poderá servir de modelo para que 

outras organizações de saúde pública adotem a mesma estratégia. Do mesmo modo, 

a descrição das possíveis dificuldades abstraídas durante o processo poderá ser 

aproveitada como aprendizado sobre contingências comuns de organizações 

públicas. 

Para o aproveitamento da própria organização estudada, a pesquisa será de 

grande valia, visto que apresentará para a comunidade a descrição dos impactos que 

a implantação da metodologia Lean Healthcare terá no gerenciamento de leitos 

hospitalares.  

Por fim, de relevância para formação acadêmica das pesquisadoras, espera-se 

que a pesquisa contribua para desenvolver os conhecimentos da filosofia Lean 

aprendidos e compreender sua aplicação na realidade do Sistema Único de Saúde, 

bem como as dificuldades encontradas para sua aplicação. 
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1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Descrever os impactos da implantação do projeto Lean nas Emergências no 

gerenciamento de leitos do Hospital São José, Joinville/SC. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

a) Apontar as principais alterações nos processos da emergência do Hospital São 

José, Joinville/SC, com a implantação do projeto Lean nas Emergências;  

b) Comparar os indicadores relacionados ao processo de gerenciamento de leitos, 

de antes e depois da implantação do Projeto Lean nas Emergências; 

c) Apresentar os resultados consequentes do projeto Lean nas Emergências no 

gerenciamento de leitos do Hospital São José, Joinville/SC. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
2.1.  Atenção Hospitalar no Âmbito do Sistema Único de Saúde 

 

Os hospitais originaram-se de locais onde enfermos e pobres eram levados 

com o objetivo do isolamento das demais pessoas, devido à grande quantidade de 

doenças transmissíveis que existiam na Antiguidade. Com o tempo, os hospitais 

passaram a se qualificar nas mais diversas especialidades e, com o auxílio de novas 

tecnologias, evoluíram junto com a ciência (BOEGER, 2008). 

No século XX, o hospital passa a ser considerado como parte integrante de 

uma organização social e médica, cuja função é prover à população cuidados de 

saúde completos, tanto curativos quanto preventivos, incluindo os serviços que 

alcançam às famílias em seu ambiente domiciliar. Sendo seu papel salvar a vida 

humana e prevenir a incapacitação, devendo usar todas as medidas diagnósticas e 

terapêuticas comprovadas para permitir que estados patológicos sejam detectados e 

tratados em um estágio inicial1 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1957). 

Para tanto, o hospital deve fazer parte integrante da sociedade, de modo a 

satisfazer as necessidades humanas, bem como os requisitos financeiros, 

administrativos e sociais. A tarefa do hospital é ligar todos os aspectos da arte da cura 

e prevenir doenças. Além disso, o hospital é também um centro de formação de 

profissionais de saúde e de pesquisa bio-social2 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

1957).  

 Neste contexto, na década de 1960 o governo brasileiro, progressivamente 

reconhece os hospitais como instituições sociais em compromisso do Estado e passa 

a instituí-los e sustentá-los, especialmente com o advento da transformação política 

democrática. Concomitantemente, o Estado brasileiro continua a oferecer subvenção 

aos hospitais de caráter privado que prestavam serviços para o mesmo 

(BRASIL,1965). 

A grande revolução na área da saúde ocorreu através da Constituição Federal 

de 1988, onde instituiu-se que a atenção a saúde é um direito de todo cidadão e um 

dever do Estado. Estabeleceu-se no artigo 2º, da Lei 8080, de 19 de setembro de 

1990, Lei Orgânica da Saúde, que é responsabilidade do Estado prover as condições 

 
1 Tradução das autoras 

2 Tradução das autoras 
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indispensáveis para o exercício do direito fundamental da saúde. Deste modo, foi 

instituído o Sistema Único de Saúde, que consiste no “[...] conjunto de ações e 

serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e 

municipais, da Administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo Poder 

Público [...]” conforme o artigo 4º (LEI Nº 8.080, 1990). 

Entretanto, pelo fato de a assistência à saúde ser compartilhada com a 

sociedade, conforme o artigo 199, § 1º, da Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 

1988), o governo abre espaço para atuação da iniciativa privada em caráter 

complementar. Assim, a Lei 8080/1990 permite que pessoas jurídicas de caráter 

privado atuem complementarmente no SUS. 

Ainda, às organizações privadas sem fins lucrativos, poderá ser concedido a 

classificação de entidade beneficente de assistência social e a isenção de 

contribuições para seguridade social, segundo a Lei Nº 12.101 de 27 de novembro de 

2009. Tendo a finalidade “de prestação de serviços nas áreas de assistência social, 

saúde ou educação (...)” (LEI Nº 12.101, 2009). 

Conforme a Portaria n° 834 de 26 de abril de 2016, as entidades privadas sem 

fins lucrativos podem solicitar sua condição de beneficência em saúde de acordo com 

os critérios de elegibilidade elencados: 

 

I - pela prestação anual de serviços ao SUS no percentual mínimo de 60% 
(sessenta por cento), em conformidade com o art. 4º e 6º da Lei nº 12.101, 
de 2009; 
II - pela prestação anual de serviços prestados ao SUS em percentual menor 
que 60% (sessenta por cento) e por aplicação de percentual da receita 
efetivamente recebida da prestação de serviços de saúde em gratuidade, em 
conformidade com o art. 8º da Lei nº 12.101, de 2009; 
III - pela aplicação do percentual de 20% (vinte por cento) da receita 
efetivamente recebida da prestação de serviços de saúde em gratuidade, 
quando não houver interesse de contratação pelo gestor do SUS, em 
conformidade com o art. 8º, inciso I da Lei nº 12.101, de 2009; 
IV - pela realização de projetos de apoio ao desenvolvimento institucional do 
SUS, em conformidade com o art. 11 da Lei 12.101, de 2009; 
V - pela condição de beneficente, conforme o disposto no art. 110 da Lei nº 
12.249, de 2010; 
VI - pela prestação de serviços ao SUS de atendimento e acolhimento a 
pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependência de 
substância psicoativa, em conformidade com o art. 7- A da Lei nº 12.101, de 
2009; 
VII - pela atuação exclusiva na promoção da saúde, sem exigência de 
contraprestação do usuário pelas ações e serviços de saúde realizados, em 
conformidade com o art. 8-A da Lei nº 12.101, de 2009;  
VIII - pela execução de ações exclusivamente de promoção da saúde 
voltadas para pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou 
dependência de drogas, desde que comprovem a aplicação de, no mínimo, 



31 

 

  

20% (vinte por cento) de sua receita bruta em ações de gratuidade, em 
conformidade com o art. 8-B da Lei nº 12.101, de 2009 (BRASIL, 2016). 
 

De acordo com Paim (2013), os hospitais são organizações que fornecem 

serviços de saúde que compreendem o ato legal de atuação da medicina e de muitas 

outras especialidades profissionais com o fim claro de preservar ou restaurar a saúde, 

tanto individual como coletiva. 

As organizações hospitalares agregam uma série de funções que as 

caracterizam como sendo as mais complexas no setor de saúde. No Brasil estão 

inseridas num cenário sanitário que sofre mudanças muito rapidamente e que 

envolvem questões sociais, emprego, ensino e pesquisa, assistenciais e de apoio aos 

serviços de saúde. Muito se discute sobre a necessidade de reconstrução de um novo 

papel dos hospitais dentro da rede de serviços SUS perante a percepção das 

dificuldades existentes diretamente vinculadas a fatores financeiros, assistenciais, 

organizacionais, políticos e sociais, além de outros fatores que interferem no setor 

como o ensino e a pesquisa. Percebe-se um dos maiores desafios da gestão da saúde 

no Brasil, a formulação e implementação de políticas e estratégias de reforma da 

atenção hospitalar (BRASIL, 2011). 

Nesse contexto, as organizações privadas desempenham um papel muito 

importante na cooperação com os serviços públicos de saúde através do PROADI-

SUS (BRASIL, 2019a). 

O Hospital Sírio-Libanês é uma dessas organizações, tendo atuação no 

PROADI-SUS, pois se enquadra no perfil de entidade beneficente de excelência, 

tendo a aprovação do Ministério da Saúde para prestar serviços de apoio ao 

desenvolvimento do SUS com benefício de isenção fiscal (HOSPITAL SÍRIO-

LIBANÊS, 2019). 

 

2.1.1 PROADI-SUS 
 

O PROADI-SUS foi desenvolvido para contribuir para o fortalecimento do SUS, 

tratando-se de um programa financiado com recursos de isenção fiscal, permitidos 

aos hospitais filantrópicos. O PROADI-SUS tem como objetivo a transferência de 

novos conhecimentos e o aperfeiçoamento de técnicas para os serviços de saúde 

ambulatoriais e hospitalares, através de projetos de apoio. Os projetos têm que estar 

com suas ações em conformidade com ao menos um dos objetivos do Plano Nacional 

de Saúde (PNS), de vigência 2016-2019 (BRASIL, 2019a).  
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O programa pode ser dividido em quatro áreas específicas: 

 

Quadro 1 - Áreas de atuação do PROADI-SUS  

 Área I.  

Estudos  de  
avaliação  e  

incorporação  
de  tecnologias 

Desenvolvimento de estudos de avaliação e incorporação de tecnologias; 
revisão sistemática de literatura; meta-análise de estudos clínicos; estudos 
clínicos; desenvolvimento de pesquisas e tecnologias úteis ao SUS para fins 
de diagnóstico, tratamento ou controle de doenças e promoção da qualidade 
de vida, buscando impacto nos determinantes de saúde com recorte étnico-
racial e de gênero. 

Área II. 
Capacitação de  

recursos  
humanos 

Realização de cursos; seminários; palestras; formação e capacitação em 
serviços destinados à qualificação de profissionais de saúde/gestão de 
serviços, de acordo com as necessidades identificadas pelos gestores do SUS 
e Política Nacional de Educação na Saúde, em consonância com as diretrizes 
traçadas pelo Ministério da Saúde. 

Área III. 
Pesquisas  de  

interesse  
público  em  

saúde 

Pesquisas relacionadas à promoção e à recuperação da saúde, prevenção de 
doenças e agravos; monitoramento; avaliação; mensuração de resultados de 
políticas/programas de saúde com recorte étnico-racial e de gênero. 

 

Área IV. 
Desenvolvi- 

mento  de  
técnicas  e  

operação  de  
gestão  em 
serviços  de  

saúde 

Desenvolvimento  e  implantação  de  técnicas  operacionais,  sistemas  e  
tecnologias  da  informação  e  avaliação  de  projetos alinhados com a gestão 
de serviços de saúde vinculados ao SUS; da racionalização de custos e 
ampliação da eficiência operacional dos serviços  e  sistemas  regionais,  com  
o  desenvolvimento  de  controle  de doenças  no  âmbito  populacional,  
avançando  nas  metodologias  estruturadas  em  torno  de  metas  em  
qualidade  de  vida  e  saúde,  incluindo,  se  necessário,  a  compra  de  
materiais,  desenvolvimento  de softwares  e  equipamentos  requeridos  para  
a  melhor  operação  das áreas acima referidas, bem como a efetivação de 
adequações físicas e de  instalações  necessárias  a  essas  incorporações. 

Fonte: Adaptado de Brasil, 2019a. 

 

2.1.2 Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) 
 

Dentro do sistema de saúde brasileiro muito se discute sobre a necessidade de 

implementar políticas específicas para o setor hospitalar e para uma reestruturação 

capaz de atender efetivamente às necessidades de saúde da população de forma 

integrada à rede de serviços local e regional (BRASIL, 2013). 

 

Os hospitais são instituições complexas, com densidade tecnológica 
específica, de caráter multiprofissional e interdisciplinar, responsável pela 
assistência aos usuários com condições agudas ou crônicas, que apresentem 
potencial de instabilização e de complicações de seu estado de saúde, 
exigindo­-se assistência contínua em regime de internação e ações que 
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abrangem a promoção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 
tratamento e a reabilitação (BRASIL, 2013). 
 

Os serviços hospitalares do SUS são pensados de acordo com as 

necessidades da população, para garantir um atendimento de qualidade através da 

atuação de uma equipe multidisciplinar (BRASIL, 2013). 

A Política Nacional de Atenção Hospitalar (PNHOSP) foi instituída para 

reorganizar a assistência hospitalar, estabelecendo as diretrizes a partir da portaria 

3.390 de 30 de dezembro de 2013, que se aplica a hospitais públicos e privados que 

atuam com ações e serviços de saúde no SUS (BRASIL, 2013). 

Por meio desta portaria ficou-se estabelecidas as diretrizes sobre a 

organização de um atendimento humanizado, com um modelo de atenção focado no 

usuário, assim também como a garantia da qualidade dos serviços (BRASIL, 2013). 

Sobre os hospitais que atendem urgências e emergências, a PNHOSP 

estabelece que deverá ser instituído protocolos de acolhimento, classificação de risco 

e vulnerabilidades específicas (BRASIL, 2013). Acolhimento significa atender a todos 

que procuram pelos serviços de saúde, com ética e obediência ao princípio da 

universalidade, é saber ouvir, procurar entender a necessidade do usuário ou familiar, 

orientar com responsabilidade e resolutividade; Quanto ao protocolo de classificação 

de riscos e vulnerabilidades específicas, tem a ver com estar atento ao grau de 

sofrimento físico ou psíquico da pessoa que veio procurar por atendimento de saúde, 

pois muitas vezes pode ocorrer da aparência física dessa pessoa não demonstrar o 

quanto ela realmente pode estar necessitando de atendimento com maior grau de 

risco e vulnerabilidade (BRASIL, 2004). 

Para a qualificação e reorganização da atenção hospitalar, foi criado pelo 

Ministério da Saúde, em 2017, o Componente Hospitalar da Rede de Atenção às 

Urgências. Tem como objetivo qualificar a porta de entrada de urgência e emergência, 

dos leitos de unidade de terapia intensiva (UTI), dos leitos de cuidados prolongados e 

das enfermarias de retaguarda clínica e reordenar a assistência de urgência e 

emergência dos diferentes pontos de atenção existentes, principalmente das linhas 

de cuidado de traumatologia, cardiovascular e cerebrovascular (BRASIL, 2019b). 

No que diz respeito às dificuldades encontradas no setor de urgência e 

emergência, concorda-se que a superlotação é um acontecimento gerado por 

inúmeras causas. Entretanto, a disponibilidade de leitos vem a ser um dos gargalos 

encontrados nesse setor, portanto, considera-se então a importância da atenção para 
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condutas voltadas ao gerenciamento de leitos nos hospitais (JOINT COMMISSION 

RESOURCES, 2008). 

Para o gerenciamento de leitos, espera-se que os hospitais atendam aos 

objetivos de aumentar a ocupação de leitos com a otimização do serviço, que deve 

ser implantado por meio de núcleos de apoio ao hospital, denominados Núcleo Interno 

de Regulação (NIR) ou Núcleo de Acesso e Qualidade Hospitalar (NAQH) (BRASIL, 

2013). O NIR é um órgão colegiado ligado à diretoria geral do hospital que serve para 

a assistência do gerenciamento de leitos, e que monitora a entrada, o processo de 

internação até a saída do usuário do hospital (BRASIL, 2017). O NAQH tem o objetivo 

de garantir a qualidade nos setores de urgência e emergência, além da retaguarda de 

leitos nas urgências, sendo formado por funcionários de diversas áreas do hospital 

(BRASIL, 2013). 

 

2.1.3 Gerenciamento de Leitos 
 

“O gerenciamento de leitos abrange desde o desenvolvimento de sistemas de 

informação de monitoramento e planejamento da ocupação hospitalar à elaboração 

de processos operacionais de admissão e alta” (FARIA et al, 2010, p.64). 

É de extrema importância o gerenciamento de leitos hospitalares, diante dos 

desafios que as demandas em saúde impõem sobre a organização e financiamento 

dos sistemas de saúde, principalmente se tratando daqueles de natureza universal 

como é o caso das organizações que fazem parte da rede SUS no Brasil 

(NASCIMENTO, 2015). 

São muitos os problemas gerados com a falta de leitos hospitalares, dentre 

tantos, o atraso da admissão de usuários com urgência médica, alocação de usuários 

em leitos impróprios e o cancelamento de cirurgias eletivas (FARIA et al, 2010).  

Para a implantação de gerenciamento de leitos é essencial primeiramente 

identificar os processos que interagem na gestão de leitos, estabelecer metas a serem 

alcançadas por esses processos, monitorar os processos durante a execução, 

analisar os resultados de seus indicadores e implantar melhorias quando necessário 

(GELONESE et al, 2019). 

Diversos estudos apontaram que os indicadores hospitalares são usados com 

sucesso no gerenciamento de leitos, gerando informações que contribuem para o 
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planejamento, previsão de demanda e gerenciamento dos recursos (NASCIMENTO, 

2015).  

 

2.1.4 O gerenciamento de indicadores 
 

É de fundamental importância estabelecer indicadores para o monitoramento 

do desempenho de projetos ou processos nas organizações. Eles devem ser 

embasados em referências internas - itens sob a responsabilidade do gerador - e 

externas - exigências do mercado, e devem estabelecer metas quantificadas. Os 

indicadores de desempenho objetivam monitorar tanto a qualidade quanto a 

produtividade e capacidade, devem considerar a relação entre duas ou mais medidas 

de desempenho e a comparação às metas preestabelecidas, ou seja, a valores 

pretendidos para os indicadores (MARSHALL et al, 2008).  

“Indicadores da qualidade são mecanismos de avaliação formulados em bases 

mensuráveis, ou seja, são expressos de forma quantitativa”, devem ter algumas 

características básicas, dentre elas, objetividade, clareza, precisão, viabilidade, 

representatividade, alcance e resultados. Essas características mostram modelos de 

avaliação voltados para a melhoria de operações (PALADINI, 2011. p 28). 

Nas organizações, de um modo geral, um indicador gerencial é uma informação 

importante para a condução do negócio e para a tomada de decisão nos níveis 

estratégicos, administrativos ou operacionais (MACHLINE; PASQUINI, 2011). O 

monitoramento de indicadores é uma atividade planejada e executada 

sistematicamente, busca identificar problemas ou situações que devem ser estudadas 

de forma profunda ou ser objeto de intervenção para melhoria contínua (BRASIL, 

2017). 

 As organizações hospitalares compilam mais indicadores gerenciais do que 

qualquer outro setor de atividade econômica. Dentre tantos indicadores gerenciais são 

exemplos comuns e de muita relevância em uma organização hospitalar: Taxa de 

ocupação, tempo médio de permanência, número de funcionários por leito, número 

de cirurgia por dia (MACHLINE; PASQUINI, 2011).  

Os indicadores gerenciais podem ser classificados em indicadores de 

processos e indicadores de resultados. Sobre os indicadores de processos, a maior 

parte deles vão mensurar tempos do fluxo do paciente pela estrutura e unidades do 

hospital, desde sua admissão até a sua alta. Ao analisá-los pode-se observar se os 
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protocolos estão sendo aplicados e mensurar a adesão dos colaboradores. São 

alguns exemplos de indicador de processo: “Tempo para efetivação de internação”, 

que avalia o tempo decorrido desde a solicitação de internação na emergência até a 

chegada do paciente na unidade de internação; “Tempo de efetivação de alta 

hospitalar”,  que mensura o tempo decorrido desde a alta dada ao paciente pelo 

médico até a desocupação do leito, enfatiza-se que a redução nesse indicador gera 

aumento da capacidade instalada ao aumentar o giro de leitos e sua oferta para novas 

admissões; “Tempo de higienização de leito”, refere-se ao tempo decorrido desde a 

saída física do paciente até o momento da liberação do leito já higienizado, assim 

como o indicador anterior, a redução da duração dessa etapa também aumenta a 

oferta real de leitos para novas admissões (BRASIL, 2017);  

A respeito dos indicadores de resultado aborda que esses refletem o 

funcionamento global do hospital e o efeito real das ações do gerenciamento de leitos, 

apontam se as atividades são de fato eficazes no cumprimento dos seus objetivos; 

Esses indicadores podem ser subdivididos em indicadores de produção, relativos ao 

uso da capacidade instalada e ao número de atendimentos e indicadores de 

desempenho, mostram se a capacidade instalada está sendo utilizada de forma 

eficiente. Entre os exemplos de indicadores de resultado, de produção, destacam-se: 

Pacientes Dia no Período, Taxa de Ocupação dos Leitos e Número de Internações; e 

de resultado de desempenho: Tempo médio de Permanência em Leito de Internação, 

Índice de Renovação (giro de leitos), Índice de Intervalo de Substituição (intervalo de 

substituição de leitos) (BRASIL, 2017). 

Alguns indicadores aplicados em hospitais estão apresentados no quadro 2: 

 

Quadro 2 - Exemplos de Indicadores Hospitalares 

  

Média de 
Doentes/Dia 

 

Nº de doentes dia de um período 

 ______________________________ 

Nº de dias no mesmo período 

É a relação entre o número de 
paciente-dia, durante 
determinado período, e o 
número de dias no mesmo 
período. 

 

Taxa de 
Ocupação 

Nº de doentes dia de um período  

____________________________X100 

Nº de leitos dias operacionais no  
mesmo período 

É a relação percentual entre a 
soma de doentes dia e a 
capacidade operacional 
hospitalar 
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Média de 
Permanência 

 

Nº de doentes dia de um período 
________________________________ 

Nº de doentes com saída no  
mesmo período 

É a relação numérica entre o 
total de doentes-dia num 
determinado período, e o total 
de doentes saídos (altas, 
transf externas e óbitos). 

  

 

Giro/Índice de 
Rotatividade 

 

 

 

  Nº de saídos de um período 

 _______________________________ 

   Nº de leitos no mesmo período 

É a relação entre o número de 
pacientes saídos (alta, transf. 
externa, óbitos) durante 
determinado período, no 
hospital e o número de leitos à 
disposição dos pacientes no 
mesmo período. Representa a 
utilização do leito hospitalar 
durante o período 
considerado. 

  

Intervalo de 
Substituição 

  

Taxa de desocupação X média de 
permanência em dias 

________________________________ 

Taxa de ocupação 

Assinala o tempo médio que 
um leito permanece 
desocupado entre a saída de 
um paciente e a admissão de 
outro. Esta média relaciona a 
taxa de ocupação com a 
média de permanência. 

Fonte: Nabarro, 2019. 

 

Percebe-se a necessidade do monitoramento contínuo dos indicadores 

hospitalares a fim de medir a eficiência dos processos, bem como a importância das 

análises dos resultados e comparações com as metas propostas a cada um deles. O 

resultado desejado para o indicador “Taxa de Ocupação Hospitalar”, por exemplo, é 

que fique entre 80% à 85% de ocupação, deixando disponível 15% de sua capacidade 

para o atendimento de emergências, quando o resultado deste indicador for superior 

a 85% considera-se um resultado ruim por comprometer o atendimento das 

emergências, e um resultado inferior a 75%, também é ruim, pois representa baixa 

utilização dos recursos e ineficiência da gestão hospitalar (AGENCIA NACIONAL DE 

SAÚDE COMPLEMENTAR, 2013).  

Para medir a eficiência de processos hospitalares é utilizado o indicador “Média 

de Permanência”, de um modo geral a meta para esse indicador é o menor possível, 

sendo que quanto maior a permanência do usuário na internação, maior é o risco de 

infecção para ele e menor é a possibilidade de vaga para outro usuário, esse indicador 

pode representar também que o usuário está a espera por cirurgia ou exames e sua 

ocupação está gerando custos sem necessidade, esse indicador é importante para o 
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planejamento dos setores, inclusive de hotelaria e nutrição. Já para hospitais de 

grande porte a ANS estabelece a meta de 4 a 5 dias de permanência (AGENCIA 

NACIONAL DE SAÚDE COMPLEMENTAR, 2013).  

Outro indicador utilizado no ambiente hospitalar é o NEDOCS (sigla em inglês 

para Escala de Superlotação do Departamento Nacional de Emergência), que mede 

o grau de superlotação do pronto socorro e consequentemente o risco dele para o 

usuário (BRASIL, 2019d). O resultado desse indicador é apresentado na forma de 

uma pontuação, que é classificada numa escala que varia de “desocupado” à 

“perigosamente superlotado”. Para o cálculo do NEDOCS é usado um modelo 

padronizado que utiliza uma série de informações como: o número total de usuários 

no pronto-socorro, leitos disponíveis no pronto-socorro, número de usuários admitidos 

no pronto-socorro e na espera por internação, número total de leitos operacionais, 

números de usuários intubados e que foram transferidos para UTI, maior tempo de 

permanência no pronto-socorro, último tempo de espera de usuário do pronto-socorro 

para internação e a taxa de ocupação hospitalar (SCHOOL OF MEDICINE, 2019).3 A 

figura 1 apresenta a classificação das pontuações do NEDOCS. 

  

Figura 1 - Escala de pontuação do NEDOCS 

 

                                      Fonte: SCHOOL OF MEDICINE (2019). 

 

Outro indicador utilizado, é o LOS (sigla em inglês para Lenght of Stay, 

traduzido como duração de estadia) que mede o tempo de permanência do usuário 

 
3 Tradução das autoras 
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dentro do pronto-socorro ou o tempo de permanência do usuário nas enfermarias dos 

hospitais (BRASIL, 2019d; AMERICAN HEALTHCARE ASSOCIATION, 2019)4. Para 

o cálculo do LOS utiliza-se o total de dias de cuidado do usuário, podendo-se calcular 

uma média de duração de estadia de todos os usuários em todo o hospital. Esse 

cálculo estatístico tem sido muito utilizado atualmente no planejamento de 

organizações de saúde (PENNSYLVANIA, 2019)5. 

O tempo médio do usuário internado também é um indicador medido em 

organizações de saúde. É denominado como indicador de desempenho, que tem 

como finalidade mostrar se a capacidade instalada está sendo utilizada de forma 

eficiente. Esse indicador deve ser monitorado com vista a redução do tempo médio 

de internação (BRASIL, 2017). 

Um indicador utilizado no gerenciamento de leitos é o Fator de Utilização do 

Leito Hospitalar. Ele indica a eficiência com que o hospital está usando os leitos 

hospitalares em relação a sua capacidade. Ele é calculado utilizando-se do Tempo 

Médio de Permanência, o número das internações (diárias) e o número dos leitos 

operacionais do hospital (HEALTH SYSTEMS TRUST, 2019)6. 

O monitoramento de indicadores hospitalares integra um conjunto de ações da 

gestão da qualidade que serão discutidos a seguir. 

 

2.2 Gestão da Qualidade 
 

Gestão da qualidade significa muito mais que a qualidade de bens e serviços e 

o uso de ferramentas e métodos de gestão. Num sentido mais amplo, gestão da 

qualidade passou a significar um modelo de gerenciamento que busca a eficiência e 

a eficácia das organizações (MARSHALL, 2008).  

A gestão da qualidade hospitalar compreende um conjunto de ações e serviços 

integrados e coerentes que permitem o controle, o planejamento e a eficácia da 

organização, buscando a melhoria contínua. Por conseguinte, é vista como uma 

responsabilidade de todos os colaboradores e não apenas de um grupo denominado 

para essa função, sendo necessário ajustar os diversos processos a um modelo de 

qualidade, tratando-o de forma institucional (BURMESTER, 2013). 

 
4 Tradução das autoras 
5 Tradução das autoras 
6 Tradução das autoras 
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Alguns estudos científicos apontam que há uma relação entre a gestão da 

qualidade e a administração econômica e financeira das organizações hospitalares, e 

que a qualidade dos serviços prestados pode ser afetada por aspectos financeiros. 

Em busca da melhoria da qualidade dos serviços hospitalares, as implantações de 

programas de qualidade não estão somente direcionadas a aspectos clínicos, mas 

também à gestão hospitalar e aos processos hospitalares (RAMOS et al, 2018). 

 

2.2.1 Lean 
 

“A Metodologia Lean é uma filosofia de melhoria de processos baseada em 

tempo e valor, desenhada para assegurar fluxos contínuos e eliminar desperdícios e 

atividades de baixo valor agregado” (BRASIL, 2019d). Essa metodologia teve origem 

na segunda metade do século XX, proveniente do Sistema Toyota de Produção (STP) 

de Taiichi Ohno. 

O método do STP possibilitou gerar melhores resultados em eficiência e 

qualidade utilizando menos recursos, em comparação com o sistema de produção em 

massa de Henry Ford, reduziu pela metade esforço físico, espaço, tempo de 

planejamento e de execução, estoques e investimentos de capital (WOMACK; 

JONES, 2004). 

O Lean busca continuamente a melhoria dos processos, a perfeição de 

produtos ou serviços e o declínio dos custos, necessita que se adquira um número 

bem maior de qualificações profissionais, aplicando-as num ambiente de equipe, 

atribuem maior responsabilidade, interação e comprometimento de todos os 

colaboradores (WOMACK; JONES, 2004).  

Já para Graban o Lean não tem uma definição única, pode ser definido tanto 

como um conjunto de conceitos, princípios e ferramentas usado para criar e 

proporcionar o máximo de valor para o cliente e, ao mesmo tempo, consumir o mínimo 

de recursos, como também, um sistema de gestão, um método para a redução de 

desperdícios e melhoria contínua, em geral, uma filosofia que pode mudar a forma 

pela qual os hospitais são organizados e administrados. “Sua metodologia 

proporciona aos hospitais condições para melhorar a qualidade da assistência aos 

pacientes por meio da redução dos erros e do tempo de espera” (GRABAN, 2013, 

ps.3,4). 
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Desperdício significa qualquer atividade humana que absorve recursos mas 

não cria valor, erros que necessitam ser corrigidos, dentre tantos se destacam: 

processos desnecessários, movimentação de funcionários e transporte de materiais 

de um lugar para o outro sem propósito, tempo de espera de funcionários no processo 

produtivo e bens e serviços que não atendem as necessidades do cliente (WOMACK; 

JONES, 2004). 

O pensamento enxuto - que é uma forma de  alinhar ações que criam valor, 

realizar atividades com eficiência e eficácia, sendo que o pensamento é denominado 

enxuto porque é uma forma de fazer cada vez mais com cada vez menos - menos 

recursos de diversas naturezas: humanos, financeiros, de estrutura, tempo ou de 

espaço, e ainda assim oferecer aos clientes exatamente o que eles desejam 

(WOMACK; JONES, 2004). 

 

2.2.2 Lean Healthcare 
 

Não é possível ser assertivo quanto ao momento exato em que a saúde adotou 

os métodos de qualidade Lean, porém sabe-se que na década de 1990 alguns 

fabricantes de automóveis do estado norte-americano de Michigan ajudaram hospitais 

que iniciaram experiências com o método (GRABAN, 2013). Dentre as possibilidades 

de atuação da metodologia estão importantes problemas enfrentados nas 

organizações hospitalares da atualidade: longas filas de espera, carência de leitos, 

aumento crescente dos custos, necessidade de evitar desperdícios (PINTO; 

BATTAGLIA, 2014).  

 
O Lean Healthcare é uma filosofia apoiada em um conjunto de ferramentas 
que melhoram a maneira como os hospitais são organizados e gerenciados. 
Ele tem foco na segurança do paciente, na qualidade do atendimento, na 
redução de custos e no aumento da eficiência e da produtividade (BRANCO 
2017, p.8). 
 

Graban (2013) complementa o conceito quando diz que a metodologia Lean 

Healthcare é muito mais do que apenas uma lista de afazeres técnicos, é um 

desenvolvimento do pensamento institucional, ajuda quebrar barreiras entre 

departamentos, proporciona uma melhor forma de trabalhar em conjunto, em 

benefício dos pacientes e dos próprios colaboradores que em geral aprendem a 

enxergar detalhes dos processos e encontrar soluções para problemas no próprio 

local de trabalho, independem de especialistas para dizer o que deve ser feito, além 
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de contribuir para que líderes enxerguem que não são os indivíduos que estão 

emperrados, mas sim o próprio sistema ou processos e que isso pode ser corrigido e 

melhorado por avanços pequenos e gerenciáveis. Essa abordagem requer 

aprendizado contínuo e permanente desenvolvimento profissional dos colaboradores, 

beneficiando a eles, aos clientes e consequentemente aos avanços da organização 

como um todo. 

Branco (2017) concorda com Graban sobre o pensamento institucional quando 

diz que o Lean Healthcare possui uma filosofia e ferramentas que geram uma 

transformação cultural na organização hospitalar, exigindo novos hábitos e atitudes 

que proporcionem condições de melhorias na qualidade da assistência, através da 

redução de desperdícios e tempo de espera. 

Um dos objetivos do Lean é o foco no fluxo, seja ele de pacientes, médicos e 

equipes, medicamentos, suprimentos, informações, equipamentos e engenharia de 

processos, mantendo-o suave e estável (GRABAN, 2013). 

 

2.3 Ferramentas Lean 
 

Apropriar-se da cultura Lean requer o sucesso de implementar o sistema em 

todo cenário da organização, para que haja uma cultura voltada ao pensamento 

enxuto, focado na eliminação de desperdícios e na melhoria contínua (BERTANI, 

2012). No entanto, considerando o modo técnico da metodologia, encontramos 

ferramentas de gestão aplicáveis nos processos cotidianos (GRABAN, 2013). Tais 

ferramentas podem ser aplicadas de forma isolada ou em conjunto. 

 

2.3.1 Mapa de Fluxo de Valor 
 

O objetivo fundamental do Lean na área da saúde é gerar valor para seus 

usuários, isso representa menos erros no serviço prestado, menos infecções 

hospitalares, menos tempo de espera em qualquer das etapas no processo de 

atendimento e melhor comunicação entre os profissionais e setores a respeito do 

usuário (TOUSSAINT; BERRY, 2019).  

O mapeamento do fluxo de valor é a principal ferramenta do Lean para distinguir 

nos processos e atividades o que gera valor ou não. Nesse sentido, é necessário que 

os profissionais envolvidos entendam detalhadamente a finalidade de cada atividade 
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e processo, dessa forma terão condição de identificar o que é importante e o que é 

desnecessário ou o que precisa ser modificado ou melhorado, considerando o fluxo 

de informações, materiais e pessoas (TOUSSAINT; BERRY, 2019).  

 

2.3.2 5S 
 

O movimento 5S teve origem no Japão no final da década de 1960, como parte 

do processo de reconstrução do país pós segunda guerra mundial. É uma filosofia 

voltada para a mobilização de todos os colaboradores de uma organização, através 

da implementação de mudanças no ambiente de trabalho, incluindo a eliminação de 

desperdícios. O método é chamado de 5S porque, em japonês as palavras começam 

com a letra S e representam cada etapa desse método, Seiri: Organização, utilização 

e descarte; Seiton: Arrumação e ordenação; Seisou: Limpeza e higiene; Seiketsu: 

Padronização; e Shitsuke que significa disciplina (MARSHALL, 2008). 

Marshall (2008) afirma que o 5S é uma filosofia que mobiliza os colaboradores 

a implantar mudanças no ambiente de trabalho, através da eliminação de 

desperdícios, organização e limpeza. É um instrumento que contagia, une e incentiva 

a participação de todos da equipe. 

 

2.3.3 Kaizen 
 

Kaizen é uma palavra de origem japonesa e tem o significado de “melhoria 

contínua”. Não tem o sentido de ser uma ferramenta apenas para diminuir os 

desperdícios, mas sim de trazer melhorias para o processo de trabalho envolvendo 

todos os funcionários da organização (ORTIZ, 2010). 

Existem alguns métodos para aplicação dessa ferramenta, sendo importante 

escolher o método adequado para cada tipo de situação. Os três métodos são: Ponto 

Kaizen, para problemas de pequeno porte, com duração de algumas horas; Evento 

Kaizen, para problemas de médio porte, com duração de uma semana ou mais; e por 

fim o Sistema Kaizen, para problemas de grande porte, com duração de 9 a 18 

semanas (GRABAN, 2013). 

Sobre o Evento Kaizen, Silva (2009) complementa que é uma importante 

ferramenta utilizada pela Toyota para promover mudanças sem interromper a 
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produção, utiliza a técnica de formar equipes multifuncionais para promover melhorias 

a curto prazo. 

 

2.3.5 Diagrama de Espaguete 
 

O Diagrama de Espaguete se define como um mapeamento de fluxo de um 

produto ou operário em uma linha de produção. Todo o caminho percorrido é mapeado 

se assemelhando a um prato de espaguete (LEAN INSTITUTE BRASIL, 2019). 

Graban (2013) reconhece o Diagrama de Espaguete como sendo uma 

ferramenta do Lean que busca estabelecer o layout ideal em processos 

organizacionais, a fim de eliminar os desperdícios de tempo de movimentação e 

transporte desnecessários. A observação de como os profissionais executam suas 

atividades em um processo é uma técnica utilizada para a identificação de materiais 

e equipamentos que precisam ser melhor alocados e fluxos que necessitam ser 

melhorados. Diversos estudos demonstraram a importância do Diagrama de 

Espaguete para a melhoria em layouts em organizações hospitalares. 

 

2.3.6 Kanban 
 

O método Kanban (palavra do japonês, que significa “cartão visual”) é uma 

ferramenta de padronização e gerenciamento visual para facilitar a administração de 

processos dentro de um fluxo. Sendo quase sempre utilizado num sinal físico, como 

um cartão de papel que pode indicar quando é preciso realizar um novo pedido, por 

exemplo (BOEG, 2019; GRABAN, 2013). 
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Figura 2 - Exemplo de quadro Kanban 

 

Fonte: (WIZESOLUÇÕES, 2019, p. 1). 

 

Seu objetivo principal consiste em trazer apoio aos funcionários e pacientes 

garantindo os suprimentos necessários, na quantidade certa, no momento exato, 

reduzindo os custos de pedidos supérfluos e medicamentos vencidos (GRABAN, 

2013). 

 

2.3.7 Huddle 
 

Criado por um hospital comunitário na Califórnia, o Huddle foi desenvolvido 

como um modelo de gestão rápida de segurança do paciente, tendo como objetivo

  trazer soluções para problemas operacionais e comunicação de diferentes 

setores e departamentos (BRASS et al, 2018). 

Huddles são breves reuniões internas realizadas diariamente para troca de 

informações entre setores da organização, normalmente conduzidas pela direção e 

chefias. São reuniões necessárias para gerar bons resultados e para propiciar o 

desenvolvimento de melhorias dentro dos setores. A expectativa é que seja uma 

reunião rápida com os principais indicadores em mente. A implementação de uma 

reunião regular ajuda a garantir que todos os membros da equipe envolvida estejam 

cientes dos problemas e informações estratégicas (DAVILA et al, 2017).7 

 

 
7 Tradução das autoras 
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2.3.8 Diagrama de Ishikawa 
 

É uma ferramenta da qualidade que permite a visualização gráfica de prováveis 

causas de determinados problemas. Seu formato se assemelha a uma espinha de 

peixe, como também pode ser chamado de “Diagrama de Espinha de Peixe” ou 

“Diagrama de Causa e Efeito” (SANTA CATARINA, 2008, apud ALVES, 2012). 

Para se construir o diagrama, primeiramente é necessário determinar qual 

problema será estudado, e após isso, fazer um levantamento das causas potenciais e 

registrá-las no diagrama. Posteriormente, é necessário agrupar as causas em grupos, 

(mão-de-obra, método, matéria-prima, medida e meio-ambiente). Por fim, deve-se 

analisar o diagrama, identificando as principais causas e realizando a correção do 

problema (ALVES, 2012; MIGUEL, 2006). 

A figura 3 mostra um modelo de um Diagrama de Ishikawa adaptado ao 

contexto hospitalar, tendo como problema raiz o atraso entre as cirurgias. 

 

Figura 3 - Modelo do Diagrama de Ishikawa no levantamento dos problemas com atrasos entre as 
cirurgias 

Fonte: Adaptado de ALVES (2012). 

 

Observa-se que na figura 3 é apresentado um modelo de Diagrama de Ishikawa 

aplicado em um ambiente de saúde, especificamente no setor cirúrgico de um 

hospital, e, que o problema ou efeito a ser estudado é o atraso entre as cirurgias, e as 

possíveis causas do problema estão separadas pelos grupos (pessoal, políticas, 

processo e planta), relacionado a esses grupos apontou-se as possíveis causas e 
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através de levantamento dos porquês das causas se chegou às causas raízes. 

Ressalta-se que após identificar as causas de um problema é necessário estabelecer 

um plano de ação para a solução do mesmo, no tópico seguinte apresenta-se um 

modelo. 

 

2.3.10 5W2H 
 

É um plano de ação utilizado para encontrar uma solução para determinada 

contingência de uma organização, com intuito de identificar as ações estabelecendo 

métodos, prazos e recursos relacionados. A metodologia utilizada representa as 

iniciais das palavras em inglês: What (o que será feito, etapas), Why (por que deve 

ser executada a tarefa, justificativa), When (quando cada tarefa será executada, 

tempo), Where (onde cada etapa será realizada, local), How (como será executada, 

método) How much (quanto custará cada processo, custo) e How measure (como será 

medido ou avaliado, monitoramento) (ALVES, 2012). 

 

2.3.11 Matriz de Stakeholders 

 

Stakeholders são partes (pessoas físicas ou jurídicas) que exercem influência 

em um determinado projeto, sendo essa influência positiva ou negativa. Existem 

muitos tipos de stakeholders, eles podem ser internos (funcionários da organização), 

externos (órgãos governamentais, mídia etc), patrocinadores (acionistas, investidores 

etc), mercado do produto/serviço (clientes, concorrentes etc) e mercado de 

fornecedores (fornecedores de matéria-prima, serviços e tecnologia) (DAYCHOUW, 

2007). 

Em uma matriz de stakeholders busca-se uma análise sobre as partes que tem 

interesse no projeto, como também a importância de cada parte no projeto e suas 

responsabilidades, para se evitar o fracasso do empreendimento (DAYCHOUW, 

2007). 

 

2.3.12 Matriz de causa e efeito 

 

A matriz de causa e efeito tem como objetivo identificar quais variáveis 

associadas ao efeito estão impactando diretamente no problema. Se as causas do 
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problema são conhecidas, então é possível atuar de modo consistente e agressivo 

para solucioná-las. A matriz também proporciona a visualização do processo de uma 

forma mais analítica (BRASIL, 2019d). 

De acordo com Silva (2019), a matriz de causa e efeito utiliza os mesmos 

princípios que o diagrama de Ishikawa, porém o que a diferencia é que ela possibilita 

medir o grau de influência de cada causa sobre o problema, e, por se tratar de uma 

matriz e não um diagrama, possibilita ainda conhecer o processo sobre o qual está 

inserido o problema de uma forma analítica diferente. Depois de ponderar e selecionar 

quais as causas que têm maior grau de influência sobre o problema, prioriza-se as 

ações para a solução. 

 

2.3.13 Matriz de esforço-impacto 
 

É um diagrama gerado a partir de discussões, onde os conceitos são pontuados 

de acordo com o impacto que causarão no projeto e também o esforço necessário 

para os realizar. Deve-se ter como prioridade as atividades que causam o maior 

impacto com o mínimo de esforço, fazendo assim um levantamento das atividades a 

serem realizadas e distribuir a matriz considerando a energia ou esforço utilizado para 

concluí-la. A vantagem é identificar os problemas e priorizar ações que trazem melhor 

resultado com mínimo esforço (RISSI, 2007; PARIS, 2002; apud BARBOSA et al., 

2015). 

 

2.3.14 Plano de capacidade plena 
 

O Plano de Capacidade Plena (PCP), é um processo utilizado para gerenciar 

as atividades dentro do ambiente hospitalar. O objetivo desse plano é desenvolver a 

programação das ações e também manter o controle das atividades realizadas para 

que não haja perca do objetivo estabelecido. O PCP coopera para tomada de decisões 

em casos de superlotação em um hospital (BRASIL, 2019d). 

Os PCPs também se assemelham aos Planos de Contingências do Ministério 

da Integração Nacional no Brasil, que são elaborados para serem executados em 

situações de desastres, com o objetivo de minimizar os impactos causados, 

protegendo a população e reduzindo os prejuízos (BRASIL, 2017). 
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2.3.15 Lead Time 

 

Um termo muito utilizado na metodologia Lean, é o lead time (traduzido do 

inglês para tempo de espera). O lead time é compreendido como o intervalo de tempo 

entre o início e término de uma atividade, como por exemplo o tempo do pedido de 

compra de um produto até a chegada dele ao cliente. O objetivo do controle do lead 

time é encurtar o tempo de espera, pois quanto maior o tempo dispendido em uma 

ação, maior o desperdício de recurso utilizado nessa ação (KOSAKA, 2010). 

 

2.4 Contribuição do Lean no Gerenciamento de Leitos 
 

Atualmente os hospitais têm buscado soluções para problemas relacionados à 

indisponibilidade de leitos que geram a superlotação no setor de urgência e 

emergência (BRANCO, 2017). Problemas com o fluxo de pacientes constituem uma 

prioridade que os hospitais podem abordar usando conceitos e métodos Lean 

(GRABAN, 2013). 

Segundo Geloneze et al, (2019) após quatro meses de implantação de uma 

das ferramentas da metodologia Lean no gerenciamento de leitos de um hospital, 

pôde-se observar uma redução de 10 horas para 3 horas no tempo de leitos ociosos 

da clínica cirúrgica. O sucesso do projeto teve consequências no setor financeiro do 

hospital. 

O valor da diária na clínica cirúrgica = R$ 528,81, valor de hora na clínica 
cirúrgica = R$ 22,03. Com o tempo ocioso de 10 horas, há um desperdício de 
R$ 79.308,00 por ano. Com a redução do tempo de ociosidade médio do leito 
da clínica cirúrgica para 3 horas, houve uma redução significativa de 
desperdício de recursos para R$ 23.792,40 por ano. Considerando que o 
projeto foi aplicado somente na clínica cirúrgica e será expandido para todo 
o hospital, esta redução poderá apresentar resultados ainda mais robustos 
(GELONEZE et al, 2019). 

 

Régis et al, (2017) concluem que o pensamento enxuto tem sido aplicado em 

uma variedade de processos de serviços de saúde, e resulta em grandes benefícios 

como melhoria da qualidade do serviço através da redução de erros operacionais, 

ampliação do acesso aos serviços, redução de custos e do tempo de espera do 

cliente. 

Há muito tempo vem sendo registrado impactos positivos do Lean em diversas 

organizações de saúde no mundo. Um estudo realizado em instituições líderes da 
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área da saúde nos Estados Unidos, avaliou a implantação do Lean e comprovou os 

resultados dessa metodologia.  

O Thedcare, de Wisconsin, um dos importantes centros de saúde dos EUA, que 

contempla um quadro de mais de seis mil funcionários em quarenta e três unidades 

com mais de duzentos e cinquenta funcionários, virou referência mundial no tema 

Lean. Reduziu o custo total das internações em 25% e melhorou a satisfação dos 

pacientes, sendo que quase todos atribuíram a nota máxima. Depois de cinco anos 

da implantação do Lean, nenhum erro de conciliação de medicamentos ocorreu para 

pacientes em suas unidades hospitalares (SAÚDE BUSINESS, 2015; TOUSSAINT; 

BERRY, 2019). 

Vê-se que é mundial a busca por uma metodologia que contribua para a 

solução de problemas enfrentados na gestão da saúde, no Brasil o governo vem 

investindo em ações e projetos que contribuam para a gestão do sistema de saúde, o 

Projeto Lean nas Emergências é um exemplo que será apresentado no capítulo 

seguinte. 

 

2.5 Projeto Lean nas Emergências 
 

O projeto Lean nas Emergências é um projeto do Ministério da Saúde, 

desenvolvido pelo Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS 

(PROADI-SUS), financiado com recursos de isenção fiscal, permitidos aos hospitais 

filantrópicos transferirem novos conhecimentos e aperfeiçoamentos de técnicas para 

os serviços de saúde ambulatoriais e hospitalares, tem como objetivo reduzir a 

superlotação nas urgências e emergências de hospitais públicos e filantrópicos por 

meio da metodologia Lean. Essa metodologia visa melhorar a gestão racionalizando 

recursos, otimizando espaços e insumos (BRASIL, 2019d). 

O tempo para elaboração e execução do projeto em cada unidade hospitalar é 

de três anos e a meta até 2020 é de atender 100 unidades, capacitar 450 profissionais 

e implantar 180 protocolos clínicos. 

A participação dos hospitais no projeto acontece em ciclos, que iniciam a cada 

seis meses. Os participantes fazem suas inscrições por meio de um endereço de E-

mail indicado na véspera de abertura de um novo ciclo e esses devem atender a 

alguns critérios essenciais de elegibilidade, que consideram a estrutura, governança 
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institucional e algumas características da emergência, conforme demonstrado no 

quadro 3 a seguir. 

 

 Quadro 3 - Critérios essenciais de elegibilidade 

 

 

 

 

1 Estrutura 

E1) Hospital com mais de 150 leitos, sendo referência regional 
reconhecida  

E2) Ter leitos de terapia intensiva 

E3) Públicos ou filantrópicos 

E4) Localizado em regiões metropolitanas e/ou capitais ou referência 
regional importante 

E5) Com porta aberta de emergência ou com referência formal para 
redes temáticas 

E6) Integrado a rede de urgência e emergência e/ou regulação 

2 Governança 
Institucional  

G1) Engajamento da equipe de emergência na visita de elegibilidade

 
G2) Termo do compromisso acordado e assinado 

 

 

 

 

 

3 Características 
da Emergência 

D1) Estrutura física de vigilância sanitária 

D2) Possui classificação de risco 

D3) Tem coordenador de emergência 

D4) Encontra-se superlotado 

D5) Possui escala médica física 

D6) Possui gestão de leitos 

D7) Possui núcleo interno de leitos 

D8) Possui monitoramento de tempo e dados 

D9) Possui sistema informatizado (Ex:MV Soul, Tasy, guardião) 

D10) Trabalham com plantão horizontal 

D11) Possui protocolos clínicos assistenciais (Ex: SEPSE, AVC, IAM, 
TRAUMA MAIOR); 

D12) Possui serviço de SADT interno 

Fonte: BRASIL, 2019d. 

Com o objetivo alcançar ao máximo as organizações de saúde da rede SUS 

para a capacitação da metodologia Lean, o Ministério da Saúde criou uma plataforma 

digital, oferecendo duas interfaces, uma de acesso ao público em geral, com 

informações sobre o projeto, depoimentos de gestores hospitalares que já concluíram 

a implantação do projeto em suas instituições e orientações necessárias para 

organizações hospitalares interessadas poderem se inscrever, já a outra interface tem 

acesso restrito às organizações participantes, com cursos digitais sobre o Lean, fóruns 

de discussões para troca de informações e experiências sobre o projeto (BRASIL, 

2019d). 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 Caracterização da pesquisa 

 

Este capítulo descreve a metodologia utilizada para a realização desta 

pesquisa, classificações quanto ao tipo de pesquisa, local e procedimentos para a 

coleta e análise dos dados. 

 

3.1.1 Abordagem 
 

Em busca de atender aos objetivos da pesquisa e ampliar a compreensão e 

análise dos dados utilizou-se a pesquisa qualiquantitativa, efetuou-se uma associação 

dos resultados quantitativos e qualitativos, sendo que foram analisados resultados de 

indicadores, de registros documentais, de apontamentos de entrevistas e de dados 

apresentados no ambiente. Segundo Flick (2009), ambos os métodos de pesquisa, 

quantitativo e qualitativo, possuem limitações, porém a pesquisa qualitativa pode 

apoiar a pesquisa quantitativa e vice-versa e combinadas podem fornecer um quadro 

mais geral da questão em estudo, aspectos estruturais são analisados com métodos 

quantitativos e aspectos processuais analisados com métodos qualitativos. 

 

3.1.2 Pesquisa aplicada 
 

A pesquisa aplicada caracteriza-se pelo interesse prático de que seus 

resultados sejam aplicados ou utilizados, imediatamente, na busca da solução de 

problemas que ocorrem na realidade (MARCONI; LAKATOS, 2006). 

Sendo assim, considera-se esta pesquisa como aplicada, pois tem a 

característica de através dos seus resultados contribuir para a gestão na própria 

organização hospitalar, objeto deste estudo, e para outras do mesmo modelo, visto 

que a descrição da implantação da metodologia Lean Healthcare em um hospital 

público de grande porte poderá servir de modelo para que outras organizações de 

saúde pública adotem a mesma estratégia. Do mesmo modo, a descrição das 

possíveis dificuldades abstraídas durante o processo poderá ser aproveitada como 

aprendizado sobre contingências comuns de organizações públicas. 
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3.1.3 Objetivos 
 

A pesquisa em questão se define como pesquisa descritiva, pois tem como 

característica a descrição dos acontecimentos durante um período de tempo, usando 

técnicas sistemáticas de coleta de informações. Segundo Gil (2008), esse tipo de 

pesquisa é classificado essencialmente por descrever características de fenômenos 

ou populações, utilizando-se de padronização para coleta de dados. 

Dentre as características da pesquisa descritiva, leva-se em consideração sua 

finalidade que é estudar as características de um determinado grupo, ou também sua 

proposta que é descrever um evento relacionando variáveis (GIL, 2008). 

 

3.1.4 Procedimento 
 

A pesquisa é classificada como estudo de caso, pois se apresenta com o estudo 

aprofundado da temática Lean e sua aplicação no HSJ de Joinville, buscando 

descrever detalhadamente os processos analisados. O estudo de caso é categorizado 

como um detalhado estudo sobre um ou poucos objetos, procurando obter o máximo 

de informações sobre o tema (GIL, 2008). 

 

3.2 Lócus da pesquisa  
 

O local escolhido para coleta de dados é o Hospital São José (HSJ), porque 

dentre os dois hospitais da cidade de Joinville que foram selecionados pelo Ministério 

da Saúde (MS) para ingressar no projeto Lean nas emergências, esse é que deu início 

a implantação no mesmo período da elaboração deste projeto de TCC e por sua 

grande influência na região norte catarinense, compreendendo os municípios de 

Garuva, Itapoá, São Francisco do Sul, Araquari, Balneário Barra do Sul, São João do 

Itaperiú, Barra Velha e Joinville (JOINVILLE, 2018), ou seja, para uma população 

estimada de 752.014 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2019).   

O HSJ é designado um órgão da administração indireta do município de 

Joinville e tem como objetivo a oferta de serviços de saúde de alta complexidade no 

âmbito do município de Joinville (JOINVILLE, 2019). Sendo a média de atendimentos 

de internação de 88% da população de Joinville e 12% de outros municípios 

(JOINVILLE, 2018).  
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 O HSJ presta serviços de urgência e emergência, consultas médicas 

especializadas, internação hospitalar e cirurgias eletivas e emergenciais (JOINVILLE, 

2018). O setor escolhido para realização da pesquisa foi o setor de Urgência e 

Emergência com foco no Gerenciamento de Leitos.  

O setor de Urgência e Emergência tem uma média de atendimentos de 4.908 

consultas/mês (HOSPITAL SÃO JOSÉ, 2018). A saída dos usuários do setor de 

Urgência e Emergência para a internação é gerida pelo NIR, que trabalha os dados 

referentes ao monitoramento de leitos no hospital. 

O HSJ possui um total de 276 leitos, sendo que 14 leitos estão em processo de 

habilitação pelo MS (JOINVILLE, 2018), a média mensal de internações de janeiro à 

julho de 2018 foi de 1241 internações sendo a média mensal de leitos ativos no 

mesmo período foi de 252 leitos (HOSPITAL SÃO JOSÉ, 2018). 

 

3.3 Procedimento e coleta de dados 
 

Os procedimentos escolhidos para a coleta de dados nesta pesquisa foram a 

pesquisa documental, entrevistas semiestruturada em profundidade e a observação 

direta das pesquisadoras. O período destinado à coleta de dados será de setembro 

de 2019 a outubro de 2019. 

A pesquisa documental contempla a análise dos diversos registros sobre a 

aplicação da ferramenta Lean no hospital, tais como atas de reuniões, relatórios, 

planilhas, registros fotográficos e indicadores de desempenho. 

Os registros fotográficos e os registros de resultados de indicadores dos 

setores de urgência e emergência e gerenciamento de leitos foram utilizados para 

obter informações sobre o desempenho antes e após a aplicação da metodologia 

Lean. 

Complementarmente à pesquisa documental, foram realizadas entrevistas 

semiestruturadas em profundidade, de forma anônima com profissionais dos setores 

da diretoria da gestão hospitalar, de urgência e emergência, da qualidade e do 

gerenciamento de leitos, para a coleta de informações sobre a implantação da 

metodologia Lean no setor de urgência e emergência e os impactos causados no 

gerenciamento de leitos. Que segundo Moré (2015) se define como uma entrevista 

onde o pesquisador realiza perguntas em busca de uma melhor compreensão sobre 

o tema, com o objetivo de acolher a principal diretriz.  
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A entrevista semiestruturada em profundidade contempla um conjunto de 

questões pré-definidas, porém, caso durante a entrevista as pesquisadoras sentirem 

a necessidade de acrescentar alguma questão não prevista, com o intuito de obter 

complemento ou maior profundidade de informação, poderão fazê-lo. A entrevista 

ocorreu no HSJ em uma sala reservada para garantir a privacidade. As respostas dos 

entrevistados foram gravadas e transcritas no próprio questionário. O tempo de 

guarda das gravações e das respostas transcritas dos entrevistados será de cinco 

anos na coordenação do curso de Gestão Hospitalar no Instituto Federal de Santa 

Catarina (IFSC) de Joinville e após esse período serão descartadas com os devidos 

procedimentos de fragmentação das folhas e as gravações apagadas. 

A observação direta serviu como complemento à pesquisa documental e seguiu 

um roteiro pré-definido. Realizou-se no setor de Urgência e Emergência do HSJ logo 

após a uma das entrevistas conforme a disponibilidade do entrevistado. Foi analisado 

o ambiente e registrado de forma descritiva e fotográfica, processos e layout que 

mudaram com a implantação da Metodologia Lean. 

Para melhor compreensão das etapas do processo de coleta dados, seguem 

descritas na figura 4. 

 

Figura 4 - Processo de coleta de dados 

 

Fonte: as autoras. 
 

3.4 Análise dos dados 
 

A análise define-se como uma tentativa de comprovar as convergências 

encontradas entre fatores e fenômenos estudados (MARCONI; LAKATOS, 2007). 

Segundo Gil (2008) a análise de dados tem o objetivo dar significado e validez às 
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informações, utilizando-se de gráficos, quadros, diagramas e figuras que põem em 

destaque os conhecimentos obtidos. 

Os dados coletados foram sistematizados e apresentados buscando-se 

destacar as múltiplas variáveis que permeiam a implantação do projeto e o 

gerenciamento de leitos. Foi utilizada estatística descritiva para comparar os 

indicadores de desempenho relacionados ao gerenciamento de leitos.  

Com relação as entrevistas, as respostas foram analisadas e utilizadas como 

complemento para melhor compreensão dos dados e dos processos, buscando-se a 

contextualização com o objeto de pesquisa. 

Com relação aos dados coletados na observação direta, foi analisado o 

ambiente e registrado de forma descritiva e fotográfica, processos e layouts que 

mudaram com a implantação da metodologia Lean.  

O presente trabalho teve como objetivo realizar a análise de dados a partir de 

indicadores numéricos, gráficos, quadros, tabelas, figuras e fotos. 

 

3.5 Ética na pesquisa 
 

Com base na resolução N° 510 de 07 de abril de 2016, esse trabalho de 

conclusão de curso passou pela avaliação do CEP/CONEP e obteve a aprovação 

conforme o parecer de Nº 3.550.742 submetido na plataforma Brasil. Obteve ainda a 

autorização expressa da organização, objeto desse estudo, para a realização da 

pesquisa in loco, inclusive com a execução de entrevistas com funcionários e o uso e 

divulgação de registros fotográficos. Ressalta-se que as entrevistas realizadas com 

os colaboradores do hospital foram de caráter anônimo, sem divulgação de 

informações pessoais. 

 

3.6 Riscos da pesquisa 
 

Nessa pesquisa foi remota a possibilidade de ocorrência de risco aos 

pesquisados, mesmo assim é cabível apresentar nesse parágrafo os possíveis riscos 

de origem psicológica, intelectual e emocional. 

A pesquisa pode ter causado riscos de origem psicológica, intelectual e 

emocional, tais como: possibilidade de constrangimento ao responder o questionário, 
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vergonha ou estresse pelo fato de o participante da entrevista ter que conversar com 

as pesquisadoras. 

 

3.7 Benefícios da pesquisa 
 

Essa pesquisa pode ter causado benefícios aos pesquisados, visto que pode 

ter proporcionado melhor visão e compreensão da importância da implantação da 

metodologia Lean em um hospital público de grande porte, integrante da rede do SUS 

do país, como também da importância de ser participante de um projeto tão benéfico 

para a sociedade. 

Espera-se ainda que a pesquisa contribua para divulgação e comunicação da 

implantação do projeto Lean nas Emergências para a sociedade e sirva como 

incentivo à outras organizações de saúde e como um modelo para a implantação da 

metodologia Lean Healthcare. 

As pesquisadoras têm também a expectativa de que essa pesquisa sirva para 

futuras publicações em revistas científicas de saúde e para participações em 

congressos sobre o tema. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Esse capítulo descreve o histórico do Hospital São José de Joinville-SC, objeto 

dessa pesquisa, como ocorreu o processo de implantação e aplicação do projeto 

“Lean nas emergências” no pronto-socorro do hospital, os impactos promovidos no 

gerenciamento de leitos com a implantação do Lean. Apresenta os principais 

problemas do setor de Urgência e Emergência e no gerenciamento de leitos antes da 

implantação do projeto, aponta as ferramentas Lean utilizadas para as melhorias e os 

resultados alcançados com ênfase no gerenciamento de leitos e a comparação de 

indicadores antes e depois do Lean. 

 

4.1 Histórico do Hospital São José 
 

Por volta de 1851 chegaram os primeiros imigrantes em Joinville e com eles o 

projeto de criação da Colônia Dona Francisca. Uma das obrigações impostas pelo 

governo para o projeto de colonização era a obrigatoriedade de dispor de serviço 

médico na região. Então, no mesmo ano, foi erguido o primeiro galpão de madeira 

para ser o hospital, nesse momento chamado de Hospital de Caridade, localizado na 

Mittelstrasse (atual Rua XV de Novembro), mudando depois para a Deutsche Strasse 

(atual Rua Visconde de Taunay). Em 1864, foi construída nessa mesma rua uma 

edificação de alvenaria mais propicia para ser o hospital (SZABUNIA, 2011). 

Com o tempo e demanda, o espaço tornou-se insuficiente. Em 1903, começou 

a construção do novo hospital em terreno doado pelo padre Carlos Boegershausen, 

com a condição de que o hospital fosse administrado pelas religiosas da Congregação 

das Irmãs da Divina Providência. Após condição aceita, buscou-se os demais recursos 

necessários para a construção, os quais foram arrecadados de várias formas: fundo 

originado de impostos municipais, participação do governo do estado e da própria 

comunidade em festas, rifas e doações (SZABUNIA, 2011). 

O novo prédio do Hospital de Caridade foi inaugurado em 04 de junho de 1906. 

Desde a sua inauguração, inúmeras ampliações foram realizadas na estrutura física 

do hospital, sendo que a antiga estrutura mal se reconhece externamente nos dias de 

hoje (SZABUNIA, 2011). 

Em 1947, o hospital foi renomeado Hospital São José. Por meio da Lei 

Ordinária 1.112, de 01 de junho de 1971, o Hospital São José foi instituído como 
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entidade autárquica da Prefeitura de Joinville, passando a chamar-se Hospital 

Municipal São José (JOINVILLE, 2019).  

Com a Lei 8.363, de 25 de janeiro de 2017, o Hospital Municipal São José foi 

incorporado à estrutura da Secretaria de Saúde do Município de Joinville, passando a 

fazer parte da administração direta. Desde então o Secretário Municipal da Saúde 

ocupa o cargo de Diretor-Presidente do HSJ (JOINVILLE, 2018). 

Atualmente, a estrutura física do Hospital São José contempla uma área total 

de 29.423m² e conta com cerca de 1.422 profissionais. É classificado como hospital 

de grande porte, possuindo 276 leitos ativos, dos quais 30 são leitos de apoio ao 

pronto-socorro, para internação de curta permanência (até 72 horas), e outros 30 

leitos são de terapia intensiva (HOSPITAL SÃO JOSÉ, 2019).  

Caracteriza-se como hospital geral e presta serviços de médica e alta 

complexidade nas áreas de queimados, neurologia, oncologia, traumato-ortopedia, 

transplantes, urgência e emergência. É um hospital de referência no âmbito da 22ª 

Regional de Saúde, a qual congrega os municípios da região nordeste de Santa 

Catarina (JOINVILLE, 2018). 

O Hospital São José por ser um hospital público de grande porte que atende a 

população de Joinville e a região norte e nordeste catarinense, considerado um 

hospital referência em tantas especialidades, revela a sua importância para a 

sociedade. Porém, em outros aspectos demonstra a necessidade de tecnologias de 

gestão hospitalar frente aos inúmeros desafios que enfrenta no seu dia a dia, sendo 

que por toda a sua trajetória, gestão após gestão, a escassez de recursos e problemas 

com a superlotação sempre o acompanharam, impondo restrições e esforços de seus 

gestores, diante disso, vê-se a necessidade de uma metodologia que contribua para 

a gestão do hospital, com ênfase na otimização dos recursos e minimização dos 

desperdícios em seus processos. 

 

4.2 Processo de implantação do projeto Lean nas Emergências no Hospital São 
José 

 

Em relação ao sistema estadual de referência hospitalar em atendimento de 

urgências e emergências, o Hospital São José é classificado como hospital Tipo III, 

uma vez que conta com recursos tecnológicos e humanos para o atendimento de 

urgências e emergências clínicas, cirúrgicas e traumatológicas. Bem como, contribui 
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para capacitação, aprimoramento e atualização dos recursos humanos envolvidos na 

da atenção às urgências e emergências (BRASIL, 1999). 

O pronto-socorro ocupa uma área de 2.260m², o que representa 7,68% da área 

total do hospital. No primeiro semestre de 2018, o pronto-socorro realizou, em média, 

4.875 atendimentos ao mês, superando as médias anuais do período de 2015 a 2017, 

conforme a Figura 2. Sendo que 88% dos usuários atendidos são provenientes de 

Joinville e 12% de outros municípios, como também se apresenta na Figura 5f.  

 

Figura 5 - Atendimentos no pronto-socorro do Hospital São José por procedência no período de 2015 
a 2018 

 

Fonte: Joinville (2018). 

 

Considerando o número de atendimentos realizados, o pronto-socorro do 

hospital São José enfrenta desafios diários relacionados com a superlotação, o que 

se evidencia na análise de sua taxa de ocupação hospitalar. Na Figura 6, observa-se 

que no primeiro semestre de 2018, a taxa de ocupação média do hospital foi de 

126,85%. Em 2015, a taxa de ocupação média chegou a 139,24%. Sendo que o 

cálculo deste indicador inclui os leitos de observação do pronto-socorro e os leitos da 

sala de recuperação do centro cirúrgico utilizados como de internação. Outrossim, 

taxas de ocupação superiores a 85% comprometem o atendimento das emergências 

(AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR, 2012).  
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Figura 6 - Taxa de Ocupação do Hospital São José 

 

  Fonte: Joinville (2018). 

 

Diante deste cenário, a diretoria inscreveu o hospital no projeto Lean nas 

Emergências no segundo semestre de 2018. O Ministério da Saúde publicou no dia 

02 de outubro de 2018 a lista dos 20 hospitais selecionados para a implantação do 

projeto Lean nas Emergências, sendo que dois hospitais públicos de Joinville foram 

contemplados, o Hospital Regional Hans Dieter Schmidt e o Hospital São José 

(BRASIL, 2019). 

O processo de implantação e implementação do projeto Lean nas emergências 

no HSJ aconteceu em quatro etapas, nas quais a equipe de especialistas do HSL 

realizou visitas sistemáticas, orientando e monitorando o andamento do processo.  

A Figura 7 apresenta um resumo das quatro etapas da implantação do projeto 

Lean, destacando as principais ferramentas utilizadas. 
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Figura 7 - Etapas do processo de implantação do projeto Lean nas Emergências 

 

Fonte: Adaptado de Brasil (2019). 

 

Na primeira etapa, chamada de “Diagnóstico”, foi executada pelos especialistas 

do HSL e compreendeu a realização de análise qualiquantitativa de indicadores de 

gestão (análise de volumetria) do hospital e a averiguação e seleção dos servidores 

que participariam diretamente no desenvolvimento do projeto (matriz de stakeholders). 

A equipe multidisciplinar selecionada foi capacitada sobre a metodologia Lean em 

atividades in loco e à distância.  

A segunda etapa, chamada de “Análise”, envolveu a criação de um Plano de 

Ação. A equipe multidisciplinar mapeou os processos e fluxos do pronto-socorro, 

detalhando os problemas encontrados. Após isto, estabeleceu-se quais problemas 

eram a prioridade e o quanto de esforço seria necessário para se resolver cada 

dificuldade. Por último, foram definidas as ações a serem tomadas, quem seriam os 

responsáveis a realizá-las e os prazos de conclusão. Para tanto, foram utilizadas as 

ferramentas: mapa de fluxo de valor, diagrama de espaguete, matriz de causa e efeito, 

5S, diagrama de Ishikawa e matriz de esforço-impacto.  

A terceira etapa, chamada de “Execução”, refere-se a implementação do Plano 

de Ação por meio das ferramentas: 5W2H, do Huddle, que é a reunião realizada 

diariamente no HSJ às 09:00 e às 16:00, com a participação da liderança de alguns 

setores do hospital, onde é apontado os problemas emergenciais, dificuldades e 

ações necessárias para a solução desses problemas, e o plano de capacidade plena 

(PCP), essa ferramenta tem por objetivo acompanhar e mobilizar todas as equipes do 

hospital na tomada de decisão em casos em que a demanda é maior que a capacidade 

instalada e possui três níveis de ações. O terceiro nível é utilizado no pior cenário e 
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contempla o remanejamento de usuários menos graves do pronto-socorro para as 

enfermarias, por meio da improvisação temporária de leitos extras em quartos com 

maior espaço físico. 

A quarta etapa, chamada de “Controle”, compreende o monitoramento e 

controle das ações executadas por meio de três principais indicadores: NEDOCS, 

LOS com internação e LOS sem internação.  

O controle dos resultados também é feito à distância, pois os HSL e o MS 

conseguem acompanhar os resultados destes indicadores via a plataforma on-line do 

projeto, a qual deve ser periodicamente alimentada pelo hospital participante durante 

a implantação do projeto e por um ano após o término da consultoria. 

Sobre a importância da organização do projeto em etapas, Deming (1989) 

ressalta a importância de gerenciar primeiramente medindo, depois definindo e por 

último entendendo todos os processos de um fluxo para que haja sucesso na 

administração de uma organização.  

Na divisão dessas quatro etapas de projeto no HSJ, viu-se que esse método 

possibilitou a visualização dos pontos críticos, a adaptação de ferramentas de Lean, 

e por fim, a solução dos gargalos. 

 

4.3 Principais alterações nos processos da emergência do Hospital São José 

 

Na etapa de Análise, verificou-se dois problemas principais relacionados à 

superlotação no pronto-socorro do HSJ: a demora no atendimento e os usuários 

internados no local.  A figura 8 mostra um resumo das principais causas e as ações 

realizadas para minimizar estes problemas e são detalhadas nos tópicos que seguem  
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Figura 8 - Identificação das causas dos problemas, ações e ferramentas utilizadas para melhorias no 

pronto-socorro. 

Fonte: Adaptado de Hospital São José (2019). 
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4.3.1 Demora no atendimento 
 

Para o problema raiz “demora no atendimento” foram relacionadas três causas: 

Atraso na recepção (usuário vertical e horizontal), desperdício de movimentação e 

tempo da equipe de enfermagem e demora na avaliação médica no pronto-socorro. 

Sobre o atraso no atendimento da recepção do usuário vertical (aquele que 

chega por meios próprios), verificou-se que muitos usuários buscavam atendimento 

no HSJ visando ajuste de receita médica e requerimento de atestado médico, bem 

como as frequentes interrupções na realização da classificação de risco motivadas 

por telefonemas, questionamentos de usuários e outros profissionais. 

Para os usuários que necessitavam de troca de receita e requerimento de 

atestado, foi definido um fluxo de valor para ajuste de receita, e estabeleceu-se que 

os requerimentos de atestados seriam emitidos por uma equipe administrativa. 

Quanto ao momento de classificação de risco, ficou estabelecido que, durante 

o atendimento, o usuário tem a prioridade, e os possíveis questionamentos e 

interrupções da equipe serão tratados posteriormente. 

Com relação ao atraso na recepção do usuário horizontal (aquele trazido pelo 

APH) se relacionou a causa à falta de comunicação da chegada de ambulâncias. Após 

a utilização da ferramenta 5W2H, os profissionais do atendimento pré-hospitalar 

(APH), unidade de pronto atendimento (UPA) e unidade básica de saúde (UBS) foram 

orientados quanto ao dever de comunicar o envio de ambulâncias ao HSJ, para 

agilizar o atendimento ao usuário. 

Com relação ao desperdício de movimentação e tempo da enfermagem, foram 

alinhadas três causas: desperdício de tempo dos enfermeiros fora do pronto-socorro 

para atendimento de intercorrências, desperdício de movimentação da equipe na 

busca de materiais no almoxarifado e desperdício de tempo na procura por materiais 

desorganizados. 

Identificado no Huddle, a falta de enfermeiros no setor foi relacionada com as 

saídas dos enfermeiros do setor do pronto-socorro para realizar o atendimento em 

outros setores. Para isso, utilizando da ferramenta 5W2H foi realizado uma orientação 

dos enfermeiros sobre suas atribuições, e foi feita uma cobertura de escala, para os 

casos onde seria necessário a ausência de algum profissional no setor. 

Sobre a notabilidade da ferramenta Huddle, na Cristie Clinic, EUA, a 

implantação dessa ferramenta melhorou a comunicação interna e o trabalho em 
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equipe e, em menos de um ano, o tempo de espera para consultas diminuiu em 28%, 

a produtividade aumentou em 10%, sem que houvesse aumento do quadro de 

funcionários, e como consequência houve um aumento na satisfação dos usuários 

(TOUSSAINT; BERRY, 2019). 

Também se notou a constante necessidade dos enfermeiros em se ausentarem 

do setor para buscar materiais no almoxarifado, caracterizando desperdício de 

movimentação. Com a ferramenta 5W2H ficou definido que os servidores do 

almoxarifado são responsáveis pelo abastecimento do estoque de matérias nos 

setores solicitantes, priorizando a movimentação da equipe assistencial nas atividades 

que agregam valor ao usuário. 

O desperdício de tempo da equipe de enfermagem também foi atribuído ao 

tempo de procura por materiais e medicamentos que estavam desorganizados nos 

ambientes de trabalho no pronto socorro. Os espaços, materiais e medicamentos 

foram reorganizados e melhor identificados com a aplicação das ferramentas 5S e 

Kanban. O impacto causado com a aplicação dessas ferramentas Lean pode ser visto 

na comparação das fotos tiradas no pronto-socorro antes e depois das alterações nas 

figuras 9, 10, 11 e 12. 

 

Figura 9 - Sala de sutura no pronto-socorro do HSJ 

Fonte: Hospital São José (2019). 

 

Analisando a figura 9 com as imagens do setor de sutura, antes e depois do 

Lean, nota-se que após a aplicação das ferramentas 5S e Kanban, houve uma 

melhora na apresentação visual e na disposição de materiais, contribuindo assim para 

a agilidade e a qualidade do serviço prestado no setor. 
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Figura 10 - Sala de triagem do pronto-socorro do HSJ 

Fonte: Hospital São José (2019). 

 

Conforme a figura 10, observa-se que no móvel havia desordem na 

disposição dos materiais, e muitos objetos sem necessidade de estar naquele 

ambiente. Após o 5S, nota-se que o móvel está sendo melhor utilizado, com os 

materiais necessários bem dispostos no espaço. 

 

Figura 11 - Laboratório do pronto-socorro do HSJ 

Fonte: Hospital São José (2019). 

 

 Analisando a figura 11, antes da aplicação do 5S, encontra-se um móvel sem 

portas, mal organizado, com muitos materiais a vista sem necessidade. Após o 5S, o 

móvel foi consertado e os matérias organizados. 
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Figura 12 - Sala de radiologia no pronto-socorro do HSJ 

Fonte: Hospital São José (2019). 

 

 Analisando a figura 12, antes da ferramenta 5S, pode-se ver um móvel mal 

organizado com muitos objetos sem necessidade de estar naquele ambiente. Após a 

aplicação da ferramenta, encontra-se um móvel organizado, com os materiais 

necessários e bem distribuídos. 

Nota-se que a desorganização do ambiente do pronto-socorro pode trazer 

algumas consequências como: dificuldade na visualização de materiais vencidos, 

desperdício de materiais, poluição visual, demora no atendimento e insatisfação dos 

funcionários. Em contrapartida, a organização do ambiente através do 5S possibilita 

a otimização do atendimento, a eficácia no controle de estoques e a criação de um 

ambiente motivador aos funcionários (DAMASIO, 2013). 

Sobre a demora na avaliação médica no pronto-socorro, encontrou-se a causa 

ligada a falta de um fluxo definido para o usuário dentro do setor, a falta de um fluxo 

definido para os exames laudados e a demora na avaliação de usuários que 

necessitam de especialidades diferentes. Utilizando as ferramentas Mapa de Fluxo de 

Valor e Diagrama de Espaguete, foi definido um fluxo do usuário através de um roteiro 

de atendimento. Estabeleceu-se um profissional do pronto-socorro encarregado de 

acompanhar todas as etapas do roteiro de atendimento do usuário. Foi possível assim, 

reconhecer em qual etapa o usuário está e para qual ele prosseguirá, otimizando 

assim o atendimento.  

Para os exames com necessidade de emissão de laudo foi definido um 

procedimento operacional padrão (POP) prevendo prioridade para emissão dos 

laudos dos pacientes do pronto-socorro e a sinalização os laudos concluídos. Outra 
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ação planejada, que ainda está em processo de operacionalização, foi criação de um 

quadro para o acompanhamento de pendências dos usuários que estão na 

observação, utilizando-se da ferramenta Kanban. 

Após a análise do Mapa de Fluxo de Valor e da movimentação dos usuários 

dentro do setor, com auxílio do diagrama de espaguete, criou-se uma sala de decisão 

de equipe multidisciplinar para acelerar o atendimento dos usuários que necessitam 

de atendimento de especialistas que não ficam de plantão no pronto-socorro. 

Verifica-se que através da utilização da ferramenta Mapa de Fluxo de Valor, 

pôde-se detectar desperdícios que não agregam valor ao usuário. E com base nessa 

detecção, é possível criar fluxos que agreguem valor, reduzindo o tempo de espera 

(BRITO, 2018). 

Em adição, foram realizadas mudanças no layout do pronto-socorro, 

destacando-se a alteração das portas de entrada e a alocação dos pacientes em 

atendimento dentro do pronto-socorro. Os acessos de entrada e saída dos usuários 

era um só, tanto para usuários horizontais quanto para usuários verticais. Para 

melhorar o fluxo e o controle de acessos, foram definidas portas de entrada e saída 

separadas para usuários verticais e porta exclusiva para entrada dos usuários 

horizontais. 

Ainda sobre o fluxo do usuário no pronto socorro durante o processo do seu 

atendimento, tanto do usuário vertical, quanto do usuário horizontal, foi feito o 

mapeamento e apontado cada etapa desse processo, desde a entrada do usuário no 

hospital até a sua saída do pronto-socorro, foi também medido os tempos dispendidos 

pelo usuário nesse processo, seja de espera ou movimentação entre uma etapa e 

outra,  (considerado tempo que não agrega valor ao usuário),  ou durante o 

recebimento do atendimento assistencial, (considerado tempo que agrega valor ao 

usuário). 

A tabela 1 apresenta o impacto causado pelo Lean no fluxo do usuário vertical 

no pronto-socorro, por meio da comparação dos tempos dispendidos por esse usuário 

em cada etapa do processo do seu atendimento, antes e depois da implantação do 

projeto Lean nas Emergências. 
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Tabela 1 - Fluxo do usuário vertical no pronto-socorro antes e depois do Lean 

   Fonte: Adaptado de Hospital São José (2019). 

 

Seguindo a mesma lógica apresentada na tabela 1, a tabela 2 também 

apresenta o impacto causado pelo Lean no fluxo do usuário, porém desta vez do 

usuário horizontal no pronto-socorro, através da comparação dos tempos dispendidos 

por ele em cada etapa do processo do seu atendimento, antes e depois da 

implantação do projeto Lean nas Emergências. 
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Tabela 2 - Fluxo do usuário horizontal no pronto-socorro antes e depois no Lean 

   Fonte: Adaptado de Hospital São José (2019). 
 

Nas tabelas 1 e 2, o tempo total que agrega valor refere-se aos tempos que 

acrescentam valor ao usuário, ou seja, tempo utilizado para a execução das atividades 

importantes no seu atendimento. Enquanto o tempo total que não agrega valor refere-

se aos tempos que não acrescentam valor ao usuário, ou seja, são os tempos 

desperdiçados durante o processo de atendimento do usuário, por exemplo: tempos 

de espera para ser atendido, tempo de espera para os resultados de exames ou 

diagnósticos, ou tempo de movimentação do usuário de uma etapa para outra. 

Analisando os resultados, nota-se que os desperdícios relevantes estavam nos 

tempos que não agregam valor ao usuário e a redução desse indicador após o Lean 

foi de 74,82% no fluxo do usuário vertical e 75,88% no fluxo do usuário horizontal, 

essa redução de desperdício de tempo impacta na segurança do usuário, na agilidade 

do giro de leitos e na qualidade dos serviços prestados. 

A redução de tempo de espera e de desperdícios com a aplicação da 

metodologia Lean também é demonstrado na pesquisa de Regis et al (2016). A 

adoção das ferramentas Lean como Mapa de Fluxo de Valor, Kaizen e 5S possibilitou 

a redução de 30% em desperdícios na recepção. 

Com relação ao Lead Time, após o projeto Lean, o HSJ conseguiu uma redução 

de 75,27% nesse indicador. O mesmo também pode ser visto no Hospital Instituto do 
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Câncer Dr. Arnaldo Vieira de Carvalho (ICAVC), onde após a aplicação das 

ferramentas Lean em todo o hospital, se obteve uma redução do Lead Time em quase 

42% (BERTANI, 2012). 

Conforme o depoimento de dois profissionais do HSJ entrevistados, é 

importante ressaltar que, antes da implantação do Lean, não existia nenhum controle 

dos tempos de espera ou de execução das atividades que contemplam o processo de 

atendimento no pronto-socorro. Sendo assim, foi realizado uma estimativa dos tempos 

nos mapas de fluxos dos usuários vertical e horizontal antes do Lean. 

Considerando ainda que um dos objetivos da metodologia Lean é reduzir 

desperdícios com etapas que não agregam valor em seus processos, Geloneze et al. 

(2019) afirmam que uma forma de identificar os impactos da implantação do Lean no 

gerenciamento de leitos é através da identificação e controle dos tempos das etapas 

do processo, como por exemplo: tempo que o usuário leva para mover-se de uma 

etapa para outra, tempo entre a alta e a desocupação do leito, tempo para orientação 

de equipe multiprofissional, tempo para contato com familiares. 

 

4.3.2 Internação de usuários no pronto-socorro 

 

Segundo o Relatório de Levantamento feito pelo Tribunal de Contas da União, 

a superlotação é um grave problema constatado nos hospitais brasileiros. A falta de 

leitos disponíveis tem agravado a situação, e inúmeros usuários estão sendo 

atendidos ou internados nos corredores de unidades de saúde (BRASIL, 2014). Sendo 

essa também uma realidade do HSJ antes do Lean. 

A falta de leitos nos setores de internação do HSJ era um gargalo que impedia 

a saída de usuários do pronto-socorro, causando uma retenção dos usuários 

internados neste local que, a priori, deveria conter apenas usuários em observação.   

Estudos apontam que a principal causa está com o problema do fluxo dos 

usuários dentro do hospital. O foco do problema não está na entrada do usuário no 

pronto socorro, mas sim na dificuldade de saída. As soluções estão relacionadas a 

processos de gestão dentro do hospital (CORDEIRO JUNIOR, 2017). 

Desta forma, foi necessário rever o gerenciamento de leitos de todo o hospital,  

e considerando que não há previsão a curto prazo da abertura de novos leitos,  

buscou-se alternativas para diminuir o tempo de alta dos usuários nos setores de 
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internação e melhorar acomodação dos usuários que ainda permaneciam internados 

no pronto-socorro, como se apresenta no tópico que segue. 

 

4.3.2.1 Gerenciamento de leitos antes e depois da implantação do Lean 
  

Apesar de acompanhar a sua taxa de ocupação e média de permanência, os 

indicadores monitorados pelo HSJ não englobam a avaliação do índice de rotatividade 

e/ou do intervalo de substituição. Portanto, não era possível precisar a utilização dos 

leitos do hospital e o tempo entre a saída de um usuário e a admissão de outro.  

Também, não havia uma rotina padronizada quanto ao horário de prescrições 

das altas, havia falha na comunicação entre os profissionais sobre as prioridades de 

ações para o atendimento dos usuários e a conduta médica. 

Embora não houvesse medição dos tempos no HSJ antes do Lean, durante a 

implementação do Lean foi estimado pelos profissionais que o tempo entre a 

prescrição da alta de um usuário e a liberação do leito para admissão de novo usuário 

nas enfermarias era excessivo e relacionado a três possíveis causas: a falta de 

sinalização para a alta, demora na emissão de laudos de exames, e a demora na 

higienização do leito. 

Para solucionar a questão da falta de sinalização para a alta, por meio do 

Kanban, foram organizados quadros com as pendências de alta. Os quadros foram 

fixados nos postos de enfermagem dos setores de internação, tornando visível a todos 

os profissionais a verificação das ações que devem ser priorizadas diariamente para 

a alta dos pacientes. 

Ficou também instituído que os médicos deverão indicar as previsões de alta 

dos usuários internados até as dez horas da manhã, facilitando no controle do fluxo. 

Com relação as prescrições de exames sem necessidade, através do Huddle 

ficou estabelecido que o processo de prescrições de exames seria orientado pela 

presença de um médico coordenador para verificação da necessidade ou não do 

pedido de exame. Bem como foi definido que as prescrições seriam realizadas até o 

meio dia. 

Em adição, foi diagnosticada a demora para realizar a higienização do leito 

após a alta do usuário. Sendo assim, através da ferramenta 5W2H, foi instituída uma 

equipe exclusiva para higienização do leito pós alta, que seria ativada pelo NIR. Antes, 

a higienização de leitos era feita pelo servidor responsável pela limpeza de todo setor. 
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Também se criou o cargo de camareira, responsável por colocar o enxoval 

limpo nos leitos higienizados. Esta tarefa antes era realizada pela equipe de 

enfermagem. Portanto, agilizando a não apenas a preparação do leito para próximo 

usuário como também a otimização do trabalho da equipe de enfermagem, agora 

responsável apenas por instalar os equipamentos necessários para o cuidado do 

usuário a ser admitido. 

Com relação a implantação da função de camareira, Rosa Júnior, Corvello e 

Tonezer (2017) concluem que a inclusão da função no ambiente hospitalar traz 

impactos positivos na rotina da equipe de enfermagem, pois a equipe pode se 

concentrar unicamente no cuidado ao usuário. E por consequência, impacta 

positivamente também na satisfação do usuário, que recebe prioridade na atenção. 

Com relação a internação de usuários no pronto-socorro, antes no Lean, todos 

os usuários em atendimento ficavam alocados em um salão central do pronto-socorro, 

não havendo fácil diferenciação entre usuários em observação e internados. Com o 

Lean esse salão passou a alocar somente os usuários em observação e foram criadas 

duas salas de apoio ao pronto-socorro, as chamadas Unidades de Curta Permanência 

(UCPs) para alocar os usuários internados. As figuras 13 e 14 apresentam detalhes 

do espaço das UCPs, criadas com o Lean. 

 

Figura 13 - UCP 1 com 12 leitos 

 

             Fonte: Hospital São José (2019). 

 

As UCPs têm capacidade de até 30 leitos (sendo 12 leitos na UCP1 e 18 leitos 

na UCP2), destinadas a pacientes internados, que permanecem ali aguardando um 
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leito disponível nas enfermarias. Nessas unidades os usuários permanecem por até 

72 horas.  

 

Figura 14 - UCP 2 com 18 leitos 

 

              Fonte: Hospital São José (2019). 

 

Esta intervenção também facilitou o controle da alimentação fornecida aos 

usuários internados no pronto-socorro. Quando usuários internados e em observação 

estavam misturados, diversos usuários observados reivindicavam o recebimento das 

refeições. 

Outra ação instituída foi o Plano de Capacidade Plena (PCP), este plano 

contém três níveis de ações, sendo o terceiro nível o remanejamento de usuários 

menos graves internados no pronto-socorro para as enfermarias. Esse usuário que é 

realocado em uma maca para a enfermaria, é acondicionado em caráter de 

contingência em quartos de enfermaria que tenham um maior espaço físico.  O terceiro 

nível do PCP só é acionado quando ocorre a lotação das UCPs, não existindo nenhum 

leito disponível nas enfermarias. 

 Foi instituído também que o fluxo da liberação e ocupação de leitos dentro do 

hospital seria administrado pelo NIR, bem como foi implantado a função de agentes 

de transferência intra-hospitalar, uma equipe exclusiva para transferência de usuários 

de origem do pronto-socorro e do Centro Cirúrgico para os leitos disponíveis nas 

enfermarias.  

Com relação a algumas mudanças no gerenciamento de leitos, ocorridas com 

a implantação do Lean, cita-se que o foco passou a ser o controle do fluxo do usuário 
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dentro do Hospital. Antes do Lean, não se tinha planejamento para o usuário, como 

também não havia um roteiro pré-definido com as etapas de atendimento que ele 

passaria. Com a definição de prioridade no valor do usuário, foram instituídos Planos 

de Atendimento para cada usuário, fazendo com que ele seguisse etapas com 

objetivos definidos, a partir de um plano de tratamento. 

 O Lean trouxe também a autonomia ao setor do NIR, que passou a ser 

responsável pelo manejo dos leitos dentro da organização. Antes do projeto, a 

prioridade de internação nas enfermarias, era diretamente proporcional ao tempo em 

que o usuário estava internado no pronto-socorro. Após o projeto, a prioridade para 

transferência para os setores de internação passou a ser medida de acordo com a 

gravidade do usuário. 

A inserção do PCP também contribuiu para o critério de elegibilidade dos 

usuários e se dar vazão aos usuários internados no pronto-socorro para as 

enfermarias. Diariamente, faz-se a verificação dos usuários com prioridade de 

transferência para os setores de internação e, caso se atinja o nível 3 do PCP, sabe-

se de antemão os pacientes que deverão ser transferidos. 

O remanejamento de usuários nas enfermarias também foi uma ação de 

mudança dentro do hospital. Antes do Lean, o usuário que estava internado no pronto-

socorro era encaminhado para a enfermaria que tivesse leito vago, mesmo não sendo 

aquela enfermaria apropriada para o problema do usuário. Após o projeto, houve uma 

orientação quanto a importância do remanejo interno de usuários para as enfermarias 

apropriadas ao cuidado de cada usuário. 

Sobre a aplicação de ferramentas Lean no gerenciamento de leitos, a pesquisa 

de Régis et al (2016) também apresenta resultados positivos. Utilizando de algumas 

ferramentas como Mapa de Fluxo de Valor, Kaizen, 5S, Kanban, conseguiu-se 

redução de 5h30 para 2h30 no tempo de giro de leito e redução de 56% no tempo de 

higienização do leito. 

Com base nas mudanças realizadas, é plausível referir que a melhoria nos 

processos é capaz de contribuir com a redução do tempo de estadia do usuário no 

serviço e corroborar para a diminuição da superlotação no pronto-socorro (BRITO, 

2018). 
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4.3.3 Indicadores hospitalares de antes e depois do Lean 
 

A tabela 3 compara os indicadores do primeiro semestre de 2019 (depois da 

implantação do Lean) com o primeiro semestre de 2018 (antes da implantação do 

Lean). Percebe-se que a taxa de ocupação hospitalar diminui, em média, 8,4% nos 

períodos analisados. Fato que pode ter sido influenciado pela abertura de 30 novos 

leitos na UTI. 

 

Tabela 3 - Comparação de indicadores antes e depois do Lean 

 
 Fonte: Adaptado de Hospital São José (2019).  

 

A taxa de ocupação tem sido um indicador crítico no setor de saúde brasileiro. 

O Tribunal de Contas da União constatou que 64% de hospitais visitados no Brasil 

(105 hospitais), apresentam uma taxa de ocupação da emergência maior do que a 

capacidade prevista, e em 19% essa situação ocorre com alguma frequência. Em 

apenas 6% não ocorre essa superlotação (BRASIL, 2014).  

Antes da implantação da metodologia Lean, o HSJ apresentava uma média de 

ocupação hospitalar de 126,83% da capacidade. Após o projeto, a média caiu para 

116,17% da capacidade. Porém ainda é necessário diminuir esse índice, pois o 

desejado para esse indicador é que fique entre 80% à 85% de ocupação. Deixando 

disponível 15% de sua capacidade para o atendimento de emergências (AGENCIA 

NACIONAL DE SAÚDE COMPLEMENTAR, 2012). 

Quanto ao tempo médio de permanência, não houve diferença significativa 

entre as médias semestrais. Chama atenção a elevação do tempo médio de 

permanência em janeiro de 2019. Contudo esta pode estar relacionada a questões 

sazonais, como por exemplo a elevação do número e da gravidade dos acidentes 

devido ao período de férias. 
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Quanto ao número de atendimentos realizados no pronto-socorro, percebe-se 

que houve um acréscimo no número de usuários atendidos de 13,76%. Ao analisar 

este indicador com taxa de ocupação no hospital, percebe-se que mesmo atendendo 

mais usuários no pronto-socorro a taxa de ocupação no hospital diminuiu. Isso pode 

estar relacionado com um aumento no giro de leitos no hospital e/ou a abertura de 30 

novos leitos na UTI. 

É importante considerar ainda que o Lean começou a ser implantado em 

dezembro de 2018 e o primeiro semestre de 2019 ainda era cedo para haver impacto 

no resultado. Acredita-se que esse indicador reduzirá progressivamente a cada mês, 

pois os impactos do Lean não são a curto prazo e há muitas ações de mudança não 

concluídas, ainda em processo de execução. 

 

4.3.4 Indicadores implantados com o Projeto Lean nas Emergências 
 

Com a implantação do projeto Lean nas Emergências iniciou-se alguns 

métodos para o controle dos processos, foram criados novos indicadores e seus 

resultados estão apresentados na tabela 4, desde a implantação até julho/2019, 

alguns foram implantados já em outubro/2018. Embora esses indicadores não 

possibilitem a comparação dos resultados do antes e depois do Lean, revelam 

consequências do projeto. 

 

Tabela 4 - Indicadores implantados com o projeto Lean nas Emergências 

 
 Fonte: Adaptado de Hospital São José (2019). 

 

Sobre o indicador NEDOCS, que mede o grau de superlotação do pronto 

socorro e consequentemente o risco dela para o usuário (BRASIL, 2019), após a 

aplicação do Lean, nos resultados de dezembro/2018 a julho/2019, nota-se que esse 

indicador reduziu em 71%. 
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 Ao analisar as classificações das pontuações do NEDOCS nota-se que nesse 

período de tempo, o pronto socorro do Hospital São José se apresentou 75% das 

vezes em estado de perigosamente superlotado (seis entre oito resultados com 

pontuação acima de 181 pontos),  e 25% das vezes em estado severamente 

superlotado (dois entre oito resultados com pontuação entre 141 à 180 pontos).  

 Ao comparar essa pontuação com o Hospital de Urgência de Teresina (HUT) 

que participou do projeto Lean nas Emergências, e obteve uma redução de quase 

50% em menos de um mês da implantação (de 275 para 143 pontos) (HOSPITAL 

SÍRIO LIBANÊS, 2019), espera-se que o HSJ continue no progresso desse indicador 

para uma constante melhora na qualidade para o usuário. 

Sobre o indicador LOS, para executar seu cálculo foi medido em dois 

momentos: durante o período do usuário no pronto-socorro e durante o período de 

internação. Sendo assim, o LOS sem internação mediu o tempo de permanência em 

minutos do usuário no pronto-socorro, desde a sua entrada até a sua saída do pronto-

socorro, seja ela pra internação, UTI, alta ou óbito.  

O LOS com internação mediu o tempo de permanência do usuário na 

internação, desde sua entrada na internação, momento em que ocupa o leito de 

internação, até sua saída da internação, seja ela por motivo de alta, transferência para 

UTI, transferência para outra unidade ou óbito. Percebe-se que o LOS com internação 

reduziu aproximadamente 82% no período de outubro/2018 à Julho/2019. 

O Hospital Regional de Taguatinga (HRT), localizado no Distrito Federal, 

também participou do 2º ciclo do Projeto Lean nas Emergências e conseguiu em seis 

meses reduzir 77% a superlotação no pronto-socorro e aumentar o giro dos leitos, 

reduzindo em 18% o tempo médio de internação na emergência (HOSPITAL SIRIO-

LIBANES, 2019).  

Quanto ao indicador Dias de Ativação do PCP, é apresentado em numeral e 

representa a quantidade de dias do mês que foram acionados o PCP (Plano de 

Capacidade Plena) no terceiro nível, sendo que possuem três níveis de ações, no 

terceiro usuário que é realocado em uma maca para a enfermaria, é acondicionado 

em caráter de contingência em quartos de enfermaria que tenham um maior espaço 

físico. 

Quinto Neto (2017) explica que Plano de Contingência é um instrumento 

gerencial utilizado para organizar, orientar e facilitar a execução de ações necessárias 
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para o controle e combate de ocorrências que colocam em risco o funcionamento de 

organizações de saúde. 

Quanto ao indicador Tempo Médio de Usuário Internado, é apresentado em 

numeral e representa a média de quantidade de dias em que o usuário fica internado, 

ocupando um leito da enfermaria, em um determinado período de tempo. O resultado 

ideal desejado para esse indicador é o quanto menor. Percebe-se que desde que foi 

implantado esse indicador, em outubro/2018 até julho/2019 houve uma redução no 

resultado, porém com algumas oscilações, esse fato pode estar relacionado a fatores 

não controláveis, como doenças e agravos com maior grau de complexidade ou 

ineficiência no atendimento, e ao compararmos o primeiro resultado, de outubro/2018 

com julho/2019 houve uma redução de 17,34%, esse resultado pode estar relacionado 

a maior eficiência no atendimento, maior agilidade no gerenciamento de leitos. 

Sobre a classificação do indicador de Fator de Utilização do Leito Hospitalar: 

abaixo de 80%, está operacionalmente confortável; entre 80% a 100%, requer 

atenção; e acima de 100%, é classificado como um indicador perigoso. Verifica-se que 

no período de implantação do Lean no HSJ, de outubro/2018 a julho/2019, o indicador 

teve uma diminuição de aproximadamente 19% desde a implantação do projeto, e 

saiu da classificação de indicador perigoso. 

Observa-se que os indicadores hospitalares são usados com sucesso no 

gerenciamento de leitos, gerando informações que contribuem para o planejamento, 

previsão de demanda e gerenciamento dos recursos (NASCIMENTO, 2015). Ainda 

vale ressaltar, que existem outros indicadores muito importantes concernentes ao 

gerenciamento de leitos hospitalares, são eles: Giro/Índice de Rotatividade e Intervalo 

de Substituição (MACHLINE, PASQUINI, 2011). Porém não foi possível fazer a 

comparação desses indicadores na presente pesquisa, visto que o HSJ não realiza a 

avaliação desses indicadores. 

É perceptível que são muitos os problemas gerados com a falta de leitos 

hospitalares, portanto, é de extrema importância o gerenciamento desses leitos 

(NASCIMENTO et al, 2010). Nesse contexto, os hospitais têm priorizado ações para 

resolver os problemas relacionados ao fluxo dos usuários e vêm utilizando a 

metodologia Lean (GRABAN, 2013). 
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4.3.5 Percepções dos profissionais envolvidos 

 

A partir das entrevistas, percebeu-se que antes da implantação do Lean a 

superlotação do pronto-socorro era entendida como um problema específico deste 

setor. Talvez, porque era ali que o problema era perceptível de forma visual: recursos 

físicos e humanos no seu limite de utilização, usuários e acompanhantes espalhados 

nos corredores sem o mínimo de conforto. 

O Lean proporcionou aos profissionais do HSJ a quebra deste paradigma, 

promovendo maior interação, cooperação e comprometimento de profissionais de 

diferentes setores para buscar melhorias e soluções de problemas com o foco na 

eficiência do hospital como um todo. Percebeu-se nas entrevistas que os profissionais 

passaram a ter uma visão mais sistêmica do hospital.  

O problema da superlotação passou a ser encarado como uma questão 

institucional, a ser compartilhada por profissionais de diversos níveis e setores do 

hospital e não apenas do pronto-socorro. As discussões multiprofissionais 

possibilitaram a reavaliação de diversos processos (o que estava sendo feito, porque 

estava sendo feito daquele jeito e o que poderia ser eliminado ou melhorado) para 

aumentar a eficiência do hospital como um todo. 

No início do processo de implantação do Lean, um dos profissionais 

entrevistados relatou que houve resistência a mudanças por parte de alguns 

profissionais do hospital, demandando maior dispêndio da liderança de 

multiplicadores do projeto para conseguir a conscientizar esses profissionais quanto 

a importância do projeto e o sucesso na adesão desses.  

Embora tenham tido muitos desafios com o projeto, um dos profissionais 

entrevistados no HSJ concluiu que o Lean proporcionou grandes benefícios para a 

instituição com destaque: maior agilidade no giro de leitos e a criação das UCPs e do 

PCP. 
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5 CONCLUSÃO 

 

Atendendo aos objetivos propostos neste estudo, a pesquisa descreveu os 

impactos da implantação do projeto Lean nas Emergências no gerenciamento de 

leitos do Hospital São José. Dentre tantos impactos, destaca-se a mudança cultural 

no hospital, os profissionais passaram a ter uma visão sistêmica, a conhecer melhor 

os processos e a importância de suas atividades individuais ou do setor onde 

trabalham os objetivos da organização, a partir dessa visão, os profissionais mudaram 

seu comportamento e passaram a ser mais engajados e comprometidos com os 

resultados do hospital. 

A pesquisa apontou as principais alterações consequentes da implantação do 

Lean no hospital, relacionando as ferramentas que foram utilizadas para o seu 

planejamento, execução, monitoramento e controle. Ressalta-se que as alterações 

foram planejadas e executadas com foco no usuário, sob a ótica do que representa 

valor no processo de atendimento ao mesmo, desde sua entrada até a sua saída do 

hospital. 

Apesar de antes da implantação do Lean o HSJ ter poucos indicadores 

relacionados ao gerenciamento de leitos, a pesquisa comparou alguns indicadores 

antes e depois do Lean. Destacaram-se nessa comparação, os indicadores que 

mensuram os tempos de espera (que não agregam valor) no fluxo do usuário vertical 

no processo de atendimento no pronto-socorro que após o Lean apresentou uma 

redução de aproximadamente 75% e a LOS com Internação que apresentou uma 

redução de 82% em nove meses, ao comparar o resultado de Outubro/2018 (antes do 

Lean) com Julho/2019 (depois do Lean).  

O referencial teórico sobre o tema Lean Healthcare, foi facilmente encontrado, 

sobretudo em artigos de aplicação da metodologia em hospitais brasileiros. Sobre os 

indicadores Lean, houveram mais dificuldade em encontrar em publicações na língua 

portuguesa, no entanto, em publicações internacionais pode-se encontrar em grande 

quantia.  

Sobre a metodologia utilizada na presente pesquisa, observou-se que a coleta 

de dados, através de pesquisa documental, realização de entrevistas 

semiestruturadas em profundidade e observação direta, se mostrou adequada para 

atingir os objetivos propostos. Notou-se apenas um inconveniente na pesquisa 

documental, que careceu de dois indicadores (Giro/índice de Rotatividade e Intervalo 



83 

 

  

de Substituição) muito importantes para o gerenciamento de leitos, mas que não 

puderam ser comparados devido ao HSJ não calcular esses indicadores. 

Verificou-se que a implantação da metodologia Lean Healthcare no HSJ 

ocorreu com preciso planejamento e minucioso estudo do diagnóstico da situação do 

hospital, dimensionando sua importância para a sociedade e tendo o compromisso de 

capacitar os colaboradores para o início da implantação. 

A metodologia Lean implantada no HSJ teve foco no usuário. Procurou-se 

primeiramente mapear os processos, a fim de identificar o que gerava ou não valor. A 

partir do mapeamento e com o uso de ferramentas Lean, foi traçado um plano de ação 

para eliminar os desperdícios e, por fim, estabelecido ações para manter e/ou 

melhorar o que gerava valor ao usuário. 

A implantação do Lean no hospital proporcionou aos seus profissionais 

conhecerem melhor seus processos e compreenderem a importância de controlarem 

cada etapa desses processos, sendo que essa pesquisa mostrou que antes do Lean 

não havia controle nos processos, dos tempos, dos fluxos e dos esforços. 

Outras ações que ainda estão no processo de implantação, são voltadas a 

melhorias no sistema do HSJ, tendo como objetivo a informatização no atendimento 

para maior agilidade nos processos. No momento, essas ações permanecem 

paralisadas. 

As ações de combate a superlotação no pronto-socorro contribuíram para um 

atendimento mais rápido ao usuário, melhoraram o controle do fluxo, a agilidade das 

internações e tiveram um impacto visual positivo para profissionais e usuários. Um 

fato que evidenciou a contribuição do Lean foi a extinção de usuários aglomerados 

nos corredores do pronto-socorro do HSJ. 

Todas as etapas do projeto foram executadas com a utilização de ferramentas 

Lean, constantemente monitoradas pelos especialistas e pela equipe do HSL. Vale 

ressaltar que o ciclo de seis meses da implantação teve início em dezembro de 2018 

e encerrou em maio de 2019, porém após esse período, por um ano os especialistas 

Lean do HSL e o MS continuarão monitorando os indicadores do hospital via internet. 

Antes do Lean, muitas ações de mudanças foram propostas e aderidas no 

pronto-socorro, contudo as ações não tinham êxito em relação a superlotação, mesmo 

com o esforço dos colaboradores. Com o Lean, as mudanças mexeram com muitas 

estruturas do gerenciamento de leitos do hospital, e mostraram aos colaboradores que 
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para que acontecessem mudanças, todo o hospital precisaria se adequar e se 

comprometer com o projeto. 

Constatou-se, por fim, que uma das alterações mais significativas para o HSJ 

foi a mudança de visão dos colaboradores do hospital em relação a superlotação, que 

após o projeto, passou a ser reconhecida como um desafio institucional.  

Sugere-se que, no futuro, o tema seja abordado por mais pesquisadores com 

o intuito de comparar esta pesquisa com a aplicação da metodologia Lean Healthcare 

em outros hospitais e ambientes de saúde. 
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