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RESUMO 

TURATI, R.C. DESENVOLVIMENTO DE UMA ABORDAGEM ESTATÍSTICA DOS 
TEMPOS PARA O LEAN HEALTHCARE: UMA PROPOSTA PARA A ANÁLISE 
DOS TEMPOS NOS PROCESSOS HOSPITALARES, 2015. 135 f, Tese (Doutorado). 
Departamento de Engenharia de Produção – Escola de Engenharia de São Carlos – 
Universidade de São Paulo, São Carlos, 2015. 

Os hospitais são grandes organizações de serviços responsáveis pelo bem estar da população. 
Desempenham um papel importante na sociedade e também são responsáveis por boa parte 
dos recursos financeiros destinados a saúde. Diante deste cenário, os hospitais tem 
demandado um aumento no uso de ferramentas de gestão e melhoria de seus processos de 
negócio. Uma proposta para auxiliar neste processo, tem sido reportada na literatura como 
Lean Healthcare. Desse modo, o objetivo deste trabalho constituiu na proposição de uma 
abordagem estatística dos tempos para a análise das atividades nos processos hospitalares, de 
modo a identificar as variações existentes e contribuir com o gerenciamento do processo. A 
proposta foi desenvolvida utilizando a pesquisa teórica. Este método orientou o processo de 
desenvolvimento da AET- Abordagem Estatística dos Tempos, uma vez que a motivação para 
a sua elaboração estava alicerçada em uma proposta que pudesse contribuir com o 
aprimoramento do Lean Healthcare em hospitais. Os resultados teóricos da AET foram 
apresentados em três simulações (cenários I, II e III) para dois setores do hospital. Essas 
simulações atestaram que a variabilidade existente pode afetar diretamente os esforços de 
melhoria envolvidos, principalmente quando realizada a comparação de tempos de atividade 
em plantões diferentes Foi também realizada uma aplicação piloto em um processo de 
atendimento ambulatorial de um hospital regional no Estado de Mato Grosso do Sul. Na 
aplicação piloto foram utilizados os parâmetros comparativos, que ilustraram, de forma 
quantitativa, a influência que a variabilidade dos tempos pode desencadear na dinâmica do 
processo. Esta aplicação ocorreu em um pronto socorro, onde foi possível observar a 
variabilidade dos tempos em uma situação real. Essa aplicação demonstrou uma melhora na 
quantificação da variabilidade, pois analisou a variabilidade com base no comportamento dos 
dados, e não apenas pela média dos tempos ou pelos valores inferiores e superiores de uma 
amostra de tempos. Dessa aplicação resultou também a identificação de que a padronização 
do trabalho em ambientes hospitalares pode demandar mais esforços do que em ambientes de 
manufatura. Isto pode ser observado quanto ao distanciamento no atendimento da demanda, 
identificado pelo parâmetro LMV – Limite Máximo da Variação. Assim, a AET contribuiu 
para avaliar melhor a capacidade em atividade que agregam valor, e em relação as atividades 
que não agregam valor, ela auxiliou na identificação das possíveis causas dos desperdícios. A 
AET pode ajudar no planejamento das ações de melhoria, pois trouxe para a discussão um 
importante aspecto de o processo hospitalar: a variação existente nos tempos das atividades. 

 

Palavras-chave: Lean Healthcare, Processos Hospitalares, Variabilidade de Processos. 
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ABSTRACT 

TURATI, R.C. DEVELOPMENT OF A STATISTICAL APPROACH OF THE TIME 
FOR LEAN HEALTHCARE: A PROPOSAL FOR THE ANALYSIS OF  THE TIME 
IN HOSPITAL PROCESSES, 2015. 135 f. Tese (Doutorado). Departamento de Engenharia 
de Produção – Escola de Engenharia de São Carlos – Universidade de São Paulo, São Carlos, 
2015. 

Hospitals are big organizations services responsible for the welfare of the population. They 
play an important role in society and are also responsible for much of the financial resources 
for health. In this scenario, the hospital has demanded an increase in the use of management 
tools and improves their business processes. A proposal to assist in this process has been 
reported in the literature as Lean Healthcare. Thus, the objective of this work consisted in 
proposing a statistical approach of the times for the analysis of activities in the hospital 
processes in order to identify existing variations and contribute to the management of the 
process. The proposal was developed using theoretical research. This method guided the 
development process of SAT- Statistical Approach of the Times, since the motivation for its 
development was founded on a proposal that could contribute to the improvement of Lean 
Healthcare in hospitals. The theoretical results of SAT were presented in three simulations 
(scenarios I, II and III) for two hospital sectors. These simulations testified that the variability 
can directly affect the improvement efforts involved, especially when performed comparing 
activity times in different shifts. A pilot application was also performed in an outpatient 
service process of a regional hospital in the state of Mato Grosso do Sul. In the pilot 
application were used comparative parameters, which illustrated, in a quantitative manner, the 
influence of the variability of time may initiate the dynamics of the process. This application 
was in an emergency room, where it was observed in real situation. This application showed 
an improvement in quantification of variability because analyzed the variability based on data 
behavior, and not just the average of the time or the lower and upper values of a sample times. 
This application also resulted in the identification of the standardization work in hospital 
settings may require more effort than in manufacturing environments. This can be seen as the 
distance in meeting demand, identified by MLV parameter - Maximum Limit Variation. Thus, 
the SAT contributed to better assess the capacity of activity that add value, and in relation to 
activities that do not add value, it assisted in the identification of possible causes of waste. 
The SAT can help in the planning of improvement actions, as brought to the discussion an 
important aspect of the hospital process: the variation in the times of activities. 

 

Keywords: Lean Healthcare, Hospital Processes, Process Variability. 
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1 INTRODUÇÃO  

1.1 Contextualização da Pesquisa 

Os hospitais são grandes organizações de serviços responsáveis pelo bem estar da 

população. Desempenham um papel importante na sociedade e são responsáveis por boa parte 

dos recursos financeiros destinados à saúde. 

Lima Gonçalves (1998) afirma que tal constatação pode ser mensurada pelo 

relacionamento desde o nascimento, durante a vida, por motivos de prevenções, cura de 

doenças ou males que afetam nas mais variadas formas, até a morte. Adicionalmente, os 

hospitais assumem uma posição social de extrema importância, além de suas implicações 

econômicas (SICSÚ et al, 2006; ARAÚJO, 2010). 

A gestão das organizações hospitalares possui elevado nível de complexidade, além de 

comportarem um alto risco inerente à atividade (LIMA GONÇALVES, 2002; PORTER; 

TEISBERG, 2007), lidam com uma grande diversidade de clientes (pacientes), juntamente 

com familiares, visitantes, técnicos e auxiliares da instituição. 

 

Entre os enfrentamentos observados nos hospitais, algumas carências são mais 

evidentes, como por exemplo: 

• Há uma dificuldade em estruturar um serviço com maior valor agregado ao 

usuário, gestão administrativa racional e melhoria nos aspectos técnicos do serviço 

(PORTER; TEISBERG, 2006); conhecimento sobre as especificidades de seus 

processos, do planejamento e controle de seus custos totais (MIRANDA et al., 

2007; VECINA NETO; MALIK, 2007); 

 

• Falta de uma infraestrutura de suprimentos adequada, pois a falta de materiais e 

medicamentos é uma constante na atualidade dos hospitais (BARBUSCIA, 2009); 

faltam ainda propostas de gestão administrativa para mudanças no sistema público 

hospitalar brasileiro, tendo grande necessidade de inovar, pois existem vários 

problemas de infraestrutura como falta de leitos, equipamentos, áreas físicas 

adequadas, recursos, cobertura suficiente e eficiente para os usuários 

(GONÇALVES, 2004); 
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Araújo (2010) argumenta que os gestores das organizações hospitalares buscam 

alternativas para que os limites dos modelos tradicionais de gestão sejam superados; há 

necessidade de uma reforma administrativa quanto à forma de operacionalizar processos, de 

buscar parcerias, de agregar valor a serviços/produtos, principalmente sob a visão do paciente.  

 

Ainda faltam estruturas capazes de gerir relacionamentos, recursos e informações, de 

adequar a demanda dos usuários à nova realidade do ambiente, e de uma gerência 

profissionalizada com autonomia, agilidade na obtenção de informações e flexibilidade na 

tomada de decisão (CHERCHIGLIA; DALLARI, 2006; COHN; ELIAS, 2005; CONRAD; 

SHORTELL, 1996; PORTER; TEISBERG, 2007). 

 

Os hospitais possuem alta especificidade de departamentos e procedimentos que lhes 

conferem uma realidade com situações e processos direcionados a um tipo de paciente. A 

gestão de uma organização hospitalar torna-se, portanto, de alta complexidade, devido em 

grande parte a essa estrutura. Como decorrência dessa arquitetura organizacional, a resistência 

a mudanças nos processos hospitalares carrega uma enorme dificuldade em aceitar novas 

formas de gestão ou reformulações em seus padrões de trabalho. As organizações 

hospitalares, diante dos claros desafios expostos, apresentam dificuldades em internalizar 

características como flexibilidade, adaptabilidade e melhor desempenho. O setor público 

brasileiro responsável pela prestação de serviços de saúde – SUS (Sistema Único de Saúde) 

está marcado pela necessidade de recursos crescentes, associado a uma carência no 

gerenciamento mais eficaz dos recursos (ARAÚJO, 2010). O aumento da demanda por 

serviços de saúde vinculados a uma baixa qualidade nos serviços prestados tem evidenciado 

diversos casos de incapacidade ou insatisfação no atendimento dos pacientes. 

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde, do Ministério da 

Saúde, de julho de 2010 a julho de 2014 ocorreu uma significativa redução nos leitos de 

internação nos hospitais brasileiros, conforme pode ser observado na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Evolução de Leitos de Internação SUS 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Conselho Federal de Medicina – Julho de 2014 

 

Diante da escassez de recursos e de um complexo cenário organizacional, Graban 

(2012) reforça que os hospitais ao redor do mundo estão sofrendo com as novas demandas do 

mercado. Seus custos estão crescendo muito mais do que as suas receitas. Dada a necessidade 

de elevar a eficiência no conjunto de serviços prestados, muitas iniciativas de melhoria 

aplicadas aos setores de saúde têm sido reportadas pela literatura. Entre elas, a Produção 

Enxuta, ou Lean Production, tem encontrado grande aceitação por parte de organizações da 

saúde, pois ela tem promovido bons resultados nessas organizações, principalmente no que 

tange a seu desempenho, refletindo diretamente nos resultados financeiros (ARBÓS, 2002); 

(BRANDAO DE SOUZA; ARCHIBALD, 2008) (JIMMERSON; WEBER; SOBEK, 2005). 

 

Apesar de a Produção Enxuta ter sido desenvolvida no setor manufatureiro, Womack 

et al. (2005b) defendem que a aplicação da Produção Enxuta é um conjunto de princípios que 

pode ser aplicado de modo mais amplo, podendo, por exemplo, ser utilizado no setor da 

saúde. Por isso, os mesmos autores reforçam que a Produção Enxuta não é uma tática de 

manufatura ou um programa de redução de custo, mas sim uma estratégia de gestão que é 

aplicável a todas as organizações, porque tem a ver com melhoria de processos. Todas as 

organizações são compostas de uma série de processos, ou conjunto de ações destinadas à 

criação de valor para clientes/pacientes que usam ou dependem destes processos. 

 

Tem-se observado que os conceitos da Produção Enxuta podem ser aplicados em 

qualquer sistema produtivo (WOMACK; JONES, 2005a), e essa aplicação começa a despertar 

o interesse na utilização e aplicação dos conceitos em organizações não manufatureiras como 

os setores de serviços, em especial os de saúde. Alguns exemplos de aplicação desses 
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conceitos podem ser observados em Brandão de Souza (2009), em que o autor apresenta um 

levantamento bibliográfico sobre as publicações sobre Produção Enxuta em hospitais e propõe 

uma classificação dos estudos sobre Produção Enxuta, Grove et al. (2010a) apresentam as 

questões relativas às variações dos tempos das atividades ao longo do dia em um processo 

hospitalar, de modo que estas variações podem afetar o processo de geração de valor. Young e 

McClean (2008) oferecem uma forma sistemática de classificar como o valor é gerado em 

uma atividade hospitalar e por fim, Fillingham (2007) descreve as dificuldades em superar as 

restrições culturais e identificar a geração do valor sob a ótica do paciente. 

 

As práticas de gerenciamento baseadas nos princípios da Produção Enxuta, quando 

utilizados e aplicados no setor da saúde, com destaque para os ambientes hospitalares, têm 

sido reportadas na literatura como Lean Healthcare ou, em uma tradução livre, de saúde 

enxuta (BRANDÃO DE SOUZA, 2009; SPEAR, 2005; FILLINGHAM, 2007; GROVE, et 

al., 2010a; YOUNG, 2005; YOUNG; McCLEAN, 2008; NEWBOLD, 2008; BERTANI, 

2012; HENRIQUE, 2013). 

 

Os métodos utilizados pelo Lean Healthcare podem ser entendidos como uma forma 

de melhorar a qualidade dos serviços prestados e também como uma forma de redução dos 

custos envolvidos nos processos. Graban (2012) comenta que a proposta de utilização dos 

conceitos do Lean Healthcare em hospitais, por exemplo, parte da ideia que de ele está focado 

na segurança do paciente, no nível de qualidade e na melhoria do serviço prestado. O foco das 

aplicações não está diretamente relacionado ao aumento na eficiência, mas sim como os 

aspectos anteriores podem ser adequadamente gerenciados, para que de fato a redução de 

custo e o aumento da produtividade possam ser alcançados. A chave principal para as 

melhorias reside no fato de que são os processos que devem ser os primeiros a serem 

aprimorados, ao invés de se partir da ideia tradicional de sobrecarregar as pessoas com mais 

trabalho. O autor ainda argumenta que os hospitais, como na manufatura, não são exatamente 

iguais, e que portanto, é necessário muitas vezes partir de soluções próprias, ao invés de 

copiar soluções desenvolvidas em outros hospitais. 

 

1.2 Relevância e Motivação da Pesquisa 

 

As organizações hospitalares são compostas de sistemas e processos que necessitam 

de constante gerenciamento. Dentro da visão do Lean Healthcare, estes processos podem ser 
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gerenciados de forma a garantir que o fluxo de atendimento possa fornecer mais rapidez, 

como a redução dos lead times ou eliminando a necessidade de realização de procedimento 

mais de uma vez, devido a falhas no gerenciamento (GROVE et. al, 2010b). 

 

Uma das grandes vantagens do Lean Healthcare é a visão de eliminação de 

desperdícios e a criação e identificação do valor dentro dos processos hospitalares. De um 

lado o Lean Healthcare possui uma grande ênfase na eliminação sistemática de desperdícios e 

formas para garantir que o processo possa ser executado com mais eficiência, principalmente 

após uma implementação, o que poderia gerar grande aumento na produtividade, sem carregar 

com mais trabalho as pessoas envolvidas no processo. De outro lado, encontram-se os 

hospitais, onde nota-se a oportunidade de aplicar e implementar tais conceitos de modo a 

identificar e eliminar os desperdícios identificados neste setor (YOUNG; MCCLEAN, 2008). 

 

Apesar de o conjunto de conceitos, práticas e ferramentas da Produção Enxuta 

aplicados ao ambiente da saúde ter sido rotulado por Lean Healthcare, as principais práticas e 

os mecanismos de gerenciamento continuam os mesmos, ou seja, houve pouco ajuste nas 

ferramentas propriamente ditas, ficando a cargo do pesquisador aplicar diretamente 

ferramentas gerenciais sem qualquer atenção à realidade existente quanto a variação dos 

tempos em um hospital. Apesar da contribuição de autores como Zanchet; Saurin; Missel 

(2007), Taninecz (2007) e Bowen; Youngdah (1998), a aplicação dos conceitos Produção 

Enxuta em setores da saúde são reportados com a aplicação direta das ferramentas de gestão, 

sem qualquer adaptação, quando considerada a realidade de um hospital. Trabalhos de Bertani 

(2012) e Henrique (2013) descrevem a proposição de métodos ou de recomendações para a 

aplicação dos conceitos do Lean Healthcare em ambientes hospitalares. Essas propostas 

apesar de apresentarem os enfrentamentos observados na aplicação do Lean Healthcare, ainda 

permanecem vinculadas diretamente à visão de gerenciamento de operações em manufatura. 

 

Conforme afirma Fillingham (2007), o uso dos conceitos e ferramentas da Produção 

Enxuta em setores da assistência médica requer, em primeiro lugar, adaptações. Porém, essas 

adaptações não podem ser superficiais ou apenas intuitivas, como tem sido divulgado 

recentemente.  É preciso que os métodos utilizados contemplem as características do ambiente 

hospitalar. 
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Dentro de um processo hospitalar, além dos tempos de consulta, cirurgia ou 

medicação, considerados tempos que agregam valor, há outros tempos provenientes de 

atividades que não agregam valor, como esperas (por consulta médica, por exames, etc.) ou 

transportes e movimentações, que também fazem parte do processo. Como o Lean Healthcare 

busca a eliminação de desperdícios, a identificação da variabilidade dos tempos referentes às 

atividades também deve ser considerada. Por isso, para este trabalho, o tempo utilizado em 

cada uma das etapas ou atividades de um processo foi designado como tempo de 

processamento. 

 

 Nas operações industriais o tempo de processamento das operações é resultante da 

média dos tempos, que consiste em obter a média aritmética dos tempos de processamento de 

uma dada atividade.  Essa forma de obtenção não poderia ser diferente, já que o procedimento 

para a sua obtenção remete a operações com tempo padrão definidos pela engenharia de 

métodos (BARNES, 1977). Quando o estudo do tempo de processamento é realizado em um 

hospital, ele pode ser analisado em diferentes atividades, principalmente naquelas 

relacionadas a atividades humanas, já que esta é a principal atividade relacionada a tratamento 

e cuidados de saúde.  Assim, as práticas recorrentes sobre a aplicação do Lean Healthcare em 

hospitais focam na redução dos tempos de processamento e nos quantitativos de materiais 

envolvidos, o que pode ser traduzido como desperdícios. Deif (2012) argumenta que as 

técnicas da Produção Enxuta utilizadas raramente capturam a variabilidade existente nos 

tempos de processamento ou identificam as fontes desta variabilidade. Ainda, segundo o 

autor, a ocorrência de baixos rendimentos, sobrecarga de trabalho e altos níveis de estoque 

são algumas consequências que a variabilidade nos tempos de processamento pode causar no 

desempenho dos processos.  

 

Muitos dos problemas em hospitais podem estar relacionados à variabilidade 

decorrente de falta de padronização de procedimentos nos processos. Essa falta de 

padronização pode desencadear a geração da variabilidade dos tempos em diversos setores, o 

que interferiria em todo o desempenho do processo. Atividades passíveis de padronização 

podem colaborar com processo de estabilização dos tempos nos processo, como a triagem de 

pacientes, por exemplo. Independente da atividade no hospital, a questão central deve estar 

sobre o porquê ocorre a variabilidade dos tempos na atividade e quais as alternativas possíveis 

para reduzi-la. A padronização do trabalho é uma das formas de reduzir essa variabilidade, 

mas pode ser necessária a utilização de outras ferramentas de melhoria. 
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 Assim, um questionamento pode ser colocado. Todas as consultas têm o mesmo tempo 

de duração?   Certamente é possível compreender que cada paciente tem um tempo próprio 

para a sua consulta, que é derivado, em grande parte, de sua condição física ou mental e que, 

portanto, o tempo de duração de consulta será diferente para cada paciente. Outra questão 

importante é sobre a equipe de atendimento. Ela apresenta variações de ritmo no trabalho, 

principalmente em plantões e turnos de trabalho, de forma que a utilização de um tempo 

determinístico não alcança a representação para todas as consultas em todos os plantões 

durante uma semana inteira. 

 

Essa análise motivou a identificar quais as formas de utilização dos tempos de 

processamento em atividades hospitalares e propor uma maneira para obtê-lo, para que 

pudesse ser utilizado em hospitais, de forma a continuar a representar o funcionamento das 

atividades e a fornecer subsídios na identificação de oportunidades de melhorias nas 

atividades. 

 

Os dimensionamentos dos tempos são muito utilizados e têm grande relevância no 

Lean Healthcare. São usados constantemente na prática de elaboração do mapa do fluxo de 

valor, para quantificar tempos do processo, de transporte, de espera e outros. Apesar de sua 

utilização, os valores são utilizados de modo recorrente na manufatura na forma 

determinística, baseado em um tempo padrão de operação. Isto não significa que esta seja 

uma abordagem ruim ou que deve ser desconsiderada. Mas o fato é que há em muitos 

processos hospitalares variabilidade nos tempos, e isso pode gerar desperdícios no processo. 

Nestas situações, uma abordagem que considera estas variações pode ser recomendada. 

 

Cabe ressaltar que a proposta do presente trabalho foi norteada pelo desenvolvimento 

de uma análise da variabilidade que não dependesse de um grande esforço computacional para 

sua utilização, como a utilização de software específico e caro, ou mesmo que requeresse um 

rigoroso tratamento matemático antes mesmo de ser colocado em prática. Estas duas últimas 

situações tornariam a proposta deveras longa e trabalhosa, o que poderia ser considerada 

inapropriada para muitos dos usuários do Lean Healthcare. Por isso, a proposta deste trabalho 

apresenta uma alternativa para avaliar e identificar a variabilidade dos tempos de 

processamento, baseado em uma abordagem acessível, sem a necessidade de um exaustivo 
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esforço computacional. O uso desta abordagem deve ser recomendado onde à variabilidade 

dos tempos representam riscos potenciais na qualidade do serviço prestado. Deif (2012) 

destaca que a variabilidade dos tempos é a causa principal dos transtornos gerados em um 

processo, principalmente quando relacionados à confiabilidade e ao nível de serviço 

fornecido. Hopp e Spearman (2008) também afirmam que há variabilidade em qualquer 

sistema produtivo e que ela pode causar um significativo impacto no desempenho do 

processo. 

 

A análise da variabilidade dos tempos de processamento das atividades não é algo 

recente no ambiente hospitalar. Trabalhos como de Collar et al. (2012), Smith et al. (2013), 

Vermeulen et al. (2014) e Tejedor-Panchón et. al. (2014) descrevem o esforço na redução da 

variabilidade dos tempos, destacando a variação antes e depois das aplicações de melhoria. 

Porém, não é apresentada uma abordagem ou ao menos um método para orientar o processo 

de redução da variabilidade dos tempos orientados pelo Lean Healthcare. 

 

Partindo da relevância sobre a variabilidade dos tempos de processamento em 

hospitais, e baseado nos conceitos do Lean Healthcare, Jimmerson (2010) descreve as 

adaptações necessárias para o uso dos tempos de processamento nas atividades na área de 

saúde. A autora apresenta o conceito de tempo da atividade como uma média aritmética de 

um conjunto de valores observados para cada atividade. Essa visão, segundo a autora, é 

devido à necessidade de incluir a variabilidade dos tempos proveniente da execução da 

atividade, de modo a não se perder a representatividade da realidade nas operações no 

processo de mapeamento. Portanto, a autora introduz o conceito da média aritmética na 

determinação dos tempos, tanto para atividades que agregam valor, como para as que não 

agregam valor. 

 

Em complementação a essa proposta, Grove et al. (2010b) apresentam a ideia das 

faixas de valores para os tempos de agregação de valor e não agregação de valor. Grove et.al. 

(2010b) descrevem que estes tempos devem ser entendidos como resultado de uma variação 

natural do processo, e, portanto, ele deve variar entre um valor de tempo mínimo até um valor 

máximo para cada atividade. 
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A esse respeito, os autores Grove et al. (2010b), argumentam que o Lean Healthcare 

precisa desenvolver sua própria filosofia baseada na satisfação e valor para os pacientes e não 

simplesmente aplicar ferramentas e técnicas desenvolvidas para outras indústrias.  

 

Com base nas contribuições citadas anteriormente, o presente trabalho tem o propósito 

de contribuir com este processo de construção da “própria filosofia”, conforme Grove et al. 

(2010b) mencionam, de modo a continuar o processo de aprimoramento sobre a análise dos 

tempos em ambientes hospitalares. 

 

Dessa forma, considerar as variações nos tempos de processamento, indicou ser um 

interessante assunto a ser explorado. Considerando que a variabilidade nos tempos existentes 

em ambientes hospitalares pode ser tratada estatisticamente, foi construída a seguinte questão 

de pesquisa: 

 

Orientado pelo Lean Healthcare, qual a contribuição obtida pela utilização de uma 

abordagem estatística nos tempos de processamento de atividades em ambientes 

hospitalares? 

 

Assim, a proposta do presente trabalho baseia-se nos estudos e na investigação sobre o 

comportamento dos tempos de processamento, sob a visão do Lean Healthcare, orientados às 

especificidades de um ambiente hospitalar. A busca por uma representação não mais 

identificada por um valor único – determinístico ou pontual, e sim sobre um intervalo de 

possíveis valores passará a ser tratada neste trabalho como Abordagem Estatística dos 

Tempos -AET. 

 

1.3 Objetivos da Pesquisa 

 

Este trabalho teve como objetivo principal propor uma Abordagem Estatística dos 

Tempos das atividades, de modo que ela possa auxiliar na identificação das causas das 

variações destes tempos, de forma a contribuir com a melhoria do processo hospitalar. 

 

 Como objetivos específicos foram estabelecidos: 
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i. Aplicar a abordagem estatística dos tempos em três cenários 

teóricos, a fim identificar as causas da variabilidade e analisar como 

ela pode afetar o processo de melhoria em ambientes hospitalares; 

ii.  Analisar os resultados decorrentes do uso do DMAIC em uma 

aplicação piloto, utilizando a abordagem estatística dos tempos 

baseada em dados reais de um processo do pronto socorro em um 

hospital regional. 

 

 

1.4 Estrutura do Trabalho 

 

 O capítulo 1 apresenta a contextualização do trabalho, sua motivação e quais os 

objetivos a serem atendidos, orientado pela questão de pesquisa. No capítulo 2 é apresentada a 

revisão da literatura, que teve como orientação uma revisão bibliográfica sistemática a fim de 

extrair das publicações existentes e o estado da arte sobre o tema do trabalho. No capítulo 3 

foi apresentada a Abordagem Estatística dos Tempos (AET), bem com os parâmetros 

comparativos a serem utilizados nos cenários teóricos e na aplicação piloto. No capítulo 4 foi 

apresentado o método de pesquisa utilizado neste trabalho. A pesquisa teórica foi selecionada 

como processo de elaboração da proposta e dos parâmetros apresentados. Na sequencia foi 

realizada uma aplicação piloto em um processo do pronto socorro de um hospital regional. No 

capítulo 5 estão descritos os resultados e discussão sobre a aplicação da AET em três cenários 

simulados, discorrendo também sobre as contribuições que foram obtidas destas simulações. 

No capítulo 6 foi apresentada a aplicação piloto da AET. Neste capítulo também foi 

demonstrada a comparação da proposta do trabalho frente às demais existentes na literatura. 

No capítulo 7 foi apresentada uma análise crítica a respeito da contribuição obtida, bem como 

as dificuldades, as limitações encontradas e sugestão para pesquisas futuras.  

 

Por fim, o texto finaliza com as referências e as demais informações utilizadas no 

desenvolvimento deste trabalho, em forma de anexos. 
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2  REVISÃO DA LITERATURA: LEAN HEALTHCARE 

 

2.1 Estratégia da Revisão Bibliográfica 

Como forma de responder os questionamentos teóricos apresentados no capítulo anterior, 

o presente trabalho optou por uma revisão da literatura orientada para responder a questão de 

pesquisa. Assim, a sistematização do levantamento bibliográfico deste trabalho seguiu os 

passos sugeridos por Conforto, Amaral e Silva (2011), são eles: 

a. Definição do Problema: Foi o ponto de partida da revisão bibliográfica. A questão de 

pesquisa declarada neste trabalho foi utilizada para definir o problema a ser abordado, 

uma vez que ela apresenta uma indagação, uma situação que interessa ser investigada; 

b. Objetivo a ser atendido: da mesma forma que o item a, o objetivo do presente trabalho 

foi utilizado como orientador no processo de investigação e utilizado no 

direcionamento da busca na literatura; 

c. Fontes Primárias: As referências Baker e Taylor, (2009) e Larsen, Gertsen e Johansen, 

(2003) et at. (2012) foram utilizadas como fontes primárias, pois apresentam as 

adaptações e recomendações do uso do Lean Healthcare em hospitais. São 

importantes contribuições sobre a aplicação do Lean em hospitais; 

d. Critérios de Busca: Referências que apresentassem contribuições teóricas sobre a 

variabilidade dos tempos em hospitais, e/ou aplicações dos conceitos do Lean 

Healthcare em Hospitais; 

e. Método: O método utilizado foi a utilização de palavras-chaves no título e nos 

resumos da referência. As palavras-chaves foram: Lean Healthcare, Processos 

Hospitalares  variabilidade de tempos. 

f. Busca e Processamento: Foram utilizadas as referências de 1996 a 2015, dando-se 

preferência para as publicações mais recentes. As bases de busca utilizadas foram: 

Emerald Insight, Web of Science, Science Direct e Banco de Teses e Dissertações da 

USP. O acervo de três bibliotecas universitárias foram consultadas: Escola de 

Engenharia de São Carlos, da Universidade de São Paulo (EESC/USP), da 

Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) e da Universidade Federal de Mato 

Grosso do Sul, Campus de Três Lagoas (UFMS/Três Lagoas), tendo como palavras-

chaves para busca de exemplares: Produção Enxuta, Pensamento Lean e Manufatura 

Enxuta . 
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g. Resultados: Como resultados do processo de pesquisa bibliográfica foram obtidos 160 

artigos para Lean Production – com filtro para a área de engenharia, 49 artigos para 

Lean Hospitals e 29 artigos para Lean Healthcare, na base Web of Science. Destes 19, 

3 e 10 foram aproveitados, respectivamente. Na base Science Direct foram 

selecionados e utilizados cinco artigos. Na base Emeral Insight foi utilizada a palavra-

chave Lean Healthcare para busca em resumos de artigos, o qual retornou 42 

referências, das quais 15 foram utilizadas no presente trabalho. Dois artigos anteriores 

a 1996 foram utilizados, pois eram de conhecimento do autor. As teses, dissertações e 

os exemplares consultados do acervo das bibliotecas universitárias utilizaram os 

mesmos critérios de buscas estão referenciados no final deste trabalho. 

Desse modo, a revisão da literatura apresentada neste capítulo inicia pelas bases da 

produção enxuta, discorre sobre a aplicação Lean nos hospitais, e finaliza com as barreiras 

encontradas na aplicação do Lean Healthcare, despertando a atenção para a variabilidade dos 

tempos nas atividades hospitalares. 

2.2 Produção Enxuta 

Os conceitos e práticas da Produção Enxuta baseiam-se, fundamentalmente na 

identificação do valor e na eliminação dos desperdícios. O ponto de partida essencial para a 

Produção Enxuta é o valor. De acordo com Womack e Jones (1998), o valor só pode ser 

definido pelo cliente final. O valor é criado pelo produtor. Do ponto de vista dos clientes, é 

para isso que os produtores existem (BORCHARDT, 2005). 

A Produção Enxuta deve, portanto, começar com uma tentativa consciente de definir 

precisamente valor em termos de produtos específicos com capacidades específicas oferecidas 

a preços específicos através do diálogo com clientes específicos. Para tanto, pode ser 

necessário ignorar os ativos e as tecnologias existentes e repensar as empresas com base em 

uma linha de produtos elaborados por equipes de produtos que conheçam o valor sob o ponto 

de vista do cliente. Especificar o valor com precisão é o primeiro passo essencial da Produção 

Enxuta (HINES; TAYLOR, 2000; JACKSON; JONES, 1996; WOMACK; JONES, 1998; 

KRAFCIK, 1988). 

A identificação da cadeia de valor inteira para cada produto ou serviço é o segundo 

princípio do pensamento enxuto. A análise da cadeia de valor quase sempre mostra que 
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ocorrem três tipos de ação ao longo de sua extensão: (1) muitas etapas que certamente criam 

valor; (2) muitas outras etapas que não criam valor, mas são inevitáveis e (3) descobre-se que 

muitas etapas adicionais não criam valor e devem ser evitadas imediatamente 

(BORCHARDT, 2005). 

Uma vez que o valor tenha sido especificado com precisão, Womack e Jones (1998) 

comentam que após a cadeia de valor de determinado produto ou serviço ser totalmente 

mapeada pela empresa e, as etapas que geram desperdícios foram eliminadas, o próximo 

passo é fazer com que as etapas restantes, que criam valor, fluam. 

Para tanto, será necessário redefinir o trabalho das funções, departamentos e empresas, 

permitindo-lhes contribuir de forma positiva para a criação de valor e falar das necessidades 

reais dos funcionários em cada ponto da cadeia, para que eles realmente se interessem em 

fazer o valor fluir. O primeiro efeito visível da conversão de departamentos e lotes em equipes 

de produção e fluxo é que o tempo necessário cai drasticamente para se passar da concepção 

ao lançamento, da venda à entrega, da matéria-prima ao cliente. Quando se introduz o fluxo, 

os produtos que consumiam anos para serem projetados são feitos em meses, os pedidos ou 

solicitações que levavam dias para serem processados ou tramitados estão prontos em questão 

de horas e as semanas e meses de tempo de processamento para a produção física 

convencional são reduzidos a semanas ou dias (BORCHARDT, 2005). 

A Produção Enxuta reúne uma série de princípios para eliminar desperdícios durante a 

produção dos produtos buscando atingir, ou até superar, as expectativas dos clientes 

(MACDONALD; VAN AKEN; RENTES, 2000). Suas técnicas procuram minimizar as 

perdas dentro da empresa, gerando produtos e serviços a um menor custo e possibilitando à 

organização produzir a um preço menor e sem perda da qualidade. 

De acordo com Hines et. al. (2000) e Womack e Jones (1998), a Produção Enxuta 

deve atender a cinco princípios básicos e que devem nortear todo o processo de aplicação da 

metodologia: 

1. Especificar o que gera e o que não gera valor sob a perspectiva do cliente. Ao 

contrário do que tradicionalmente se faz, não se deve avaliar sob a óptica da empresa 

ou de seus departamentos; 
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2. Identificar todos os passos necessários para produzir o produto ou serviço ao longo 

de toda linha de produção, de modo a não serem gerados desperdícios; 

3. Promover ações a fim de criar um fluxo de valor contínuo, sem interrupções, ou 

esperas; 

4. Produzir somente nas quantidades solicitadas pelo consumidor; 

5. Esforçar-se para manter uma melhoria contínua, procurando a remoção de perdas e 

desperdícios. 

Hines e Taylor (2000) afirmam que as atividades de um sistema produtivo podem ser 

classificadas da seguinte maneira: 

 

� Atividades que agregam valor: atividades que, aos olhos do cliente final, tornam o 

produto ou serviço mais valioso. Ou seja, atividades das quais os clientes estão 

dispostos a pagar para que elas ocorram; 

� Atividades que não agregam valor: atividades que, aos olhos do cliente final, não 

tornam o produto ou serviço mais valioso e não são necessárias, mesmo nas atuais 

circunstâncias. Ou seja, como tais atividades não agregam valor, elas deveriam ser 

eliminadas, pois, se consomem recursos, elas agregam apenas custos. Assim, essas 

atividades são as que devem ser eliminadas no prazo mais curto possível; 

� Atividades que são necessárias, mas não agregam valor: atividades que, aos olhos 

do cliente final, não tornam o produto ou serviço mais valioso, mas que são 

necessárias, a não ser que o processo atual sofra mudanças drásticas. Dessa forma, 

essas atividades devem estar nos planos de eliminação ou redução, porém, em mais 

longo prazo.  

De acordo com Hines e Taylor (2000), o foco da produção enxuta difere dos sistemas 

de produção tradicionais, uma vez que está relacionado à eliminação dos desperdícios 

atacando as atividades que não agregam valor, enquanto os sistemas de produção tradicionais 

objetivam aperfeiçoar as atividades que agregam valor. 
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Womack e Jones (1998) e Ohno (1997) ressaltam que sete tipos de desperdícios foram 

identificados para o Sistema Toyota de Produção e que portanto podem ser considerados 

como atividades que não agregam valor (Shingo, 1996): 

1. Superprodução: Produzir excessivamente ou cedo demais, resultando em um fluxo 

pobre de peças e informações, ou excesso de inventário; 

2. Espera: Longos períodos de ociosidade de pessoas, peças e informação, resultando 

em um fluxo pobre, bem como em lead times longos; 

3. Transporte excessivo: Movimento excessivo de pessoas, informação ou peças 

resultando em dispêndio desnecessário de capital, tempo e energia; 

4. Processos Inadequados: Utilização do jogo errado de ferramentas, sistemas ou 

procedimentos, geralmente quando uma aproximação mais simples pode ser mais 

efetiva; 

5. Inventário desnecessário: Armazenamento excessivo e falta de informação ou 

produtos, resultando em custos excessivos e baixa performance do serviço prestado ao 

cliente; 

6. Movimentação desnecessária: Desorganização do ambiente de trabalho, resultando 

baixa performance dos aspectos ergonômicos e perda frequente de itens. 

7. Produtos Defeituosos: Problemas frequentes nas cartas de processo, problemas de 

qualidade do produto ou baixa performance na entrega; 

Em adição a essas sete categorias de desperdício, Liker (2005) categorizou um oitavo, 

que é o desperdício de potencial humano. Como exemplo dessa categoria, pode-se ter o não 

aproveitamento de sugestões de melhoria vindas dos colaboradores ou a não consideração da 

vasta experiência que eles têm em suas funções. Apesar dos estudiosos no assunto ainda não 

aceitarem este oitavo item como parte da lista dos desperdícios, ele tem ganhado força e 

demonstrado que consiste realmente em uma fonte de desperdício que deve ser evitado 

(GRABAN, 2012). 
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Identificados os desperdícios e procedendo-se com a sua eliminação, o próximo passo 

é implementar o fluxo de valor. Rother e Shook (2003) lembram que ter a visão do fluxo de 

valor no processo produtivo é fundamental para atingir a Produção Enxuta. Dessa maneira, o 

Sistema Toyota de Produção é capaz de melhor atender a um mercado em constante mudança.  

O mecanismo organizacional necessário para se obter uma organização enxuta requer 

uma reunião contínua de todas as partes envolvidas para criar um canal para a cadeia de valor 

como um todo, eliminando qualquer desperdício. Flinchbaugh (2003) é um dos autores que 

enfatiza a preocupação com os aspectos organizacionais e a gestão da mudança, essencial para 

a implementação de um sistema enxuto. 

Dentro das principais métricas da Produção Enxuta o Lead Time, o Takt Time e os 

tempos de processamento são as mais usualmente utilizadas, as quais são brevemente 

descritas abaixo: 

• Lead Time: O conceito de Lead Time, ou, como conhecido em português, tempo de 

atravessamento. Esse conceito é bastante simples e pode ser descrito como sendo o 

tempo que um produto leva para percorrer todo o caminho, desde a matéria prima até 

se transformar em produto acabado. (ROTHER; SHOOK, 2003)  

Esse caminho, expresso em tempo é, basicamente, composto pela soma dos tempos de 

agregação de valor, com os tempos em que os produtos ficam armazenados, esperando 

em filas, sendo movimentados. Normalmente estes tempos são classificados como não 

agregadores de valor. Em geral, os produtos estão sofrendo algum tipo de 

processamento ou esperando em forma de estoque – seja estoque de matéria prima, em 

processo ou de produto acabado.  

Na área hospitalar o termo Lead Time tem sido reportado como LoS (Length of Stay), 

que quer dizer o tempo de permanência do paciente no hospital, desde sua entrada até 

a sua alta. Esta métrica é utilizada na assistência médica e consiste em apresentar o 

tempo de permanência do paciente em um setor do hospital trabalhando na sua forma 

usual e cotidiana. Apesar da mudança de nome, o conceito básico do Lead Time tem 

permanecido inalterado desde então (DICKSON et at. (2009).  
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Inicialmente, a métrica LoS é atraente aos interessados, principalmente nos setores de 

assistência médica, pois apresentam de forma clara as vantagens de aplicação dos 

conceitos enxutos. Desta análise, vem uma importante contribuição do trabalho 

desenvolvido por Dickson et.at. (2009) sobre o uso das métricas Produção Enxuta em 

quatro hospitais nos Estado Unidos da América. 

• Takt Time (Tempo Takt): é o tempo determinado através da coleta de dados sobre a 

demanda do cliente, sendo, portanto, o ritmo imposto ao fluxo de trabalho por essa 

demanda, determinando quão rápido ele deve ser para atingi-la. Para calcular o Tempo 

Takt para um determinado fluxo de valor, basta dividir o número de horas de trabalho 

diárias pelo total de unidades de trabalho requeridas para um dia, descontando do 

tempo de descanso diário, os intervalos para reuniões, almoços, etc. Determinar a 

demanda do cliente para as atividades de serviços não possui uma fórmula exata, e 

nem sempre a unidade de trabalho é mensurável, como ocorre na manufatura, sendo 

necessário recorrer a históricos, desenvolver técnicas para a coleta desses dados, e 

definir uma unidade de trabalho, que possa ser associada a um tempo de 

processamento. É também necessário escolher um período de trabalho apropriado para 

analisar os dados da demanda, que seja longo o suficiente para refletir as possíveis 

variações (PICCHI, 2002; TAPPING; SHUKER, 2003). 

De maneira geral o Takt Time pode ser calculado da seguinte forma: 

TT = Td/De, em que:  

TT – Takt Time;  

Td – tempo disponível em um período definido;  

De – demanda dos clientes para um período definido. 

• Tempos de Processamento  

Os Tempos de Processamento (TP) podem ser definidos como os tempos necessários 

para executar a produção de um bem ou serviço. Neste trabalho será adorado o termo 

tempos de processamento para cada um dos tempos que compõe o processo de 

produção de um serviço dentro de um hospital. Esse tempo de processamento pode ser 

subdividido em duas categorias: 
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� Tempo que Agrega Valor: Também conhecido como tempo de ciclo. 

Rother e Shook (2003) definem o tempo de ciclo como sendo a 

frequência com que uma peça ou serviço é realmente completado em 

um processo. Pode também ser definido como o tempo que o operador 

leva para percorrer todos os elementos do trabalho antes de repeti-los. 

A análise do tempo de ciclo auxilia o processo de melhoria nos 

sistemas produtivos, pois evidencia onde podem estar os gargalos 

produtivos e por onde deve iniciar o balanceamento de um processo de 

produção. Desta análise deriva também a verificação de quais são os 

fatores que estão influenciando para que o processo gere um gargalo 

representativo. Na Produção Enxuta a otimização dos tempos de ciclo 

está intimamente ligada a atividades que agregam valor.  

 

� Tempo que não Agrega Valor: São todos os tempos de atividades que 

aos olhos do paciente não geram benefícios ou satisfação pelo serviço 

prestado (TAPPING et al, 2009). Nesta categoria podem ser incluídos 

todos os tempos utilizados na geração dos desperdícios, como descritos 

por Ohno (1997), Shingo (1996) e Monden (1998). 

 

2.3 Mapeamento do Fluxo de Valor – Value Stream Mapping 

“O mapa do fluxo de valor é uma ferramenta simples que utiliza papel e lápis e ajuda a 

enxergar e entender o fluxo de material e informação na medida em que o produto segue o 

fluxo de valor. O que se entende por mapeamento do fluxo de valor é simples: deve-se apenas 

seguir a trilha da produção de um produto, desde o consumidor até o fornecedor, e, 

cuidadosamente desenha-se uma representação visual de cada processo no fluxo de material e 

informação. Depois, através de um conjunto de questões desenha-se o mapa do estado futuro, 

uma representação visual de como o fluxo deve ser”. (ROTHER; SHOOK, 2003). 

Segundo os autores Rother e Shook (2003), “fluxo de valor” é toda ação (agregando valor ou 

não) necessária para fazer passar um produto do estado de conceito para o estado de produto 

acabado, envolvendo (1) o fluxo de produção desde a matéria-prima até a entrega ao 

consumidor e (2) o fluxo do projeto do produto, da concepção até o lançamento.  
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Esta ferramenta é importante porque além de ser de fácil compreensão permite apresentação 

simultânea do fluxo de informação e processo através da empresa. Segundo Andrade (2002), 

outras vantagens dessa ferramenta são: 

� Permite uma visão ampla de todo o fluxo, e não dos processos isoladamente; 

� Auxilia a identificação dos desperdícios considerados pela Produção Enxuta; 

� Mostra simultaneamente a relação entre os fluxos de materiais e informações; 

� Fornece uma linguagem simples e comum para tratar os processos de manufatura; 

� Torna as decisões mais visíveis, permitindo uma discussão prévia das possíveis 

alternativas de melhoria; 

� Forma a base de um plano de ações. 

Os princípios que fundamentam a técnica de Mapeamento do Fluxo de Valor não são 

novos, pelo contrário, vários formalismos de mapeamento de processos são há muito tempo 

conhecidos e utilizados pelas empresas de manufatura. O diferencial do Mapa do Fluxo de 

Valor é de reduzir significativamente e de forma simples a complexidade do sistema 

produtivo e ainda oferecer um conjunto de diretrizes para a análise de possíveis melhorias. 

Nesse sentido, a técnica de Mapeamento do Fluxo de Valor auxilia no desenvolvimento 

conceitual da “situação futura” na Produção Enxuta (ROTHER; SHOOK, 2003). 

Entretanto, segundo Irani (2001), em algumas circunstâncias, ele pode apresentar uma 

série de limitações. Entre estas limitações é possível destacar, a incapacidade de lidar com o 

mapeamento de fluxos que apresentem recursos compartilhados entre diversas famílias de 

produtos, a falta de habilidade em tratar aspectos físicos, como dimensões e arranjos físicos, e 

a proposição de alternativas sem a consideração de fatores essenciais à implementação, 

atividade esta que acaba ficando sob responsabilidade dos usuários.  

Logo, conclui-se que o Mapa do Fluxo de Valor não tem a capacidade de resolver a 

maioria dos problemas de uma organização, mas ele apresenta uma interessante alternativa 

para a proposição e orientação de melhorias nas organizações (ANDRADE, 2002; 

HENRIQUE, 2013). Além do Mapa do Fluxo de Valor, outros termos aplicados sobre da 

Produção Enxuta podem ser obtidos em Marchwinski e Shook (2003). 

Os conceitos e ferramentas da Produção Enxuta foram adaptados e reestruturados por 

vários autores na tentativa de oferecer uma melhor adequação na sua utilização, porém a 
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maioria continua sendo utilizada da mesma forma como foram inicialmente concebidos. 

Autores como Tapping e Shuker (2003) e Picchi (2002) demonstram esta situação. 

Em setores hospitalares o Mapa do Fluxo de Valor pode ser utilizado, sendo uma 

importante ferramenta de condução do processo de melhoria. Sua aplicação torna o processo 

de construção mais evidente e objetivo, para todos os envolvidos. Bertani (2012) apresenta 

uma proposta de implementação dos conceitos da Produção Enxuta, onde destaca a 

importância dessa ferramenta no ambiente hospitalar e Sánchez e Pérez (2004) utilizam a 

Produção Enxuta para gerenciamento de operações de serviços. 

Conforme descrevem Zanchet Saurin e Missel (2007) o Mapa do Fluxo de Valor foi 

utilizado em uma central de esterilização de um hospital da região sul do Brasil. Utilizando 

esta ferramenta, os autores apresentam uma redução no lead time de 21%, baseados na 

situação atual mapeada e na situação futura projetada, demonstrando os benefícios no uso da 

ferramenta.  

 Um descritivo sobre as principais ferramentas e práticas da Produção Enxuta por ser 

obtido em Bertani (2012). 

2.4 Produção Enxuta no Ambiente Hospitalar  

Os conceitos da Produção Enxuta representam uma abordagem de melhoria que 

consiste na eliminação sistemática dos desperdícios (práticas que não agregam valor para o 

cliente/paciente, como por exemplo, interrupções, esperas, erros, etc) para melhorar o fluxo de 

pacientes, informações e materiais. Assim, como a Produção Enxuta foi desenvolvida 

inicialmente para a fabricação de carros, o estudo de Womack e Jones (2005a) mostrou que 

esses conceitos podem ser aplicados em qualquer sistema produtivo. Os conceitos da 

Produção Enxuta alcançaram muitas aplicações em diversas áreas econômicas, indo além da 

aplicação em manufatura e serviços, alcançando, notadamente nos últimos anos valor em 

ambientes hospitalares e demais setores de assistência médica (KOLLBERG; DAHLGAAD, 

2007; PROUDLOVE, et al. 2008; RAJPUT, 2008; SIRIO, et al., 2003; STOLLE; PARROT, 

2007; WEINSTOCK, 2008, HINES; HOLEW; RICH, 2004; KARSSON; AHLSTRÖN, 

1996). 
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Dessa forma, os conceitos e ferramentas da Produção Enxuta aplicados no ambiente da 

saúde têm sido referenciados na literatura como Lean Healthcare, (AHLTRÖN, 2004; 

BRANDÃO DE SOUSA, 2009; D’ANDREAMATTEO, 2015; FILLINGHAN, 2007; 

SPEAR, 2005; SELAU, 2009). 

O Lean Healthcare demonstrou ser uma forma efetiva de melhoria em organizações 

voltadas à saúde e um numero crescente de implementações e pesquisas sobre sua aplicação 

tem se destacado na literatura. Aparentemente, os principais aspectos chaves que indicam o 

Lean Healthcare ser mais adaptável em setores da saúde ao invés de outras abordagens de 

melhoria, são o estímulo ao encorajamento e participação da equipe de funcionários e os 

conceitos utilizados, como as melhorias contínuas e incrementais (BRANDÃO DE SOUZA, 

2009). Assim, ele tem ganhado atenção dos especialistas e profissionais da área de gestão na 

saúde não porque é uma nova forma de gerenciamento ou uma moda, mas porque tem 

demonstrado que bons resultados são obtidos e que há sustentabilidade dos resultados 

alcançados. 

É importante ressaltar esses princípios não são novos em hospitais. Um dos primeiros 

trabalhos fora de uma fábrica baseados nos princípios Lean foram utilizados por Frank e 

Lílian Gilbreth, contemporâneos de Henry Ford. Os Gilbreths publicaram muitos estudos em 

medicina, onde demonstraram, pela primeira vez, que a utilização de métodos de engenharia 

industrial em hospitais era possível. A inovação apresentada por Gilbreth foi à utilização de 

uma enfermeira em uma cirurgia. A enfermeira passava os instrumentos cirúrgicos à medida 

que o cirurgião pedia, e os recolhia quando o cirurgião os devolvia. Para cada instrumento 

pedido, a enfermeira entregava ao cirurgião. Este procedimento é utilizado até hoje 

(GRABAN, 2012). 

Porém, a primeira aplicação do Lean Healthcare, da forma como é concebida 

atualmente, em ambientes hospitalares é incerta. Heinbuch (1995) apresenta a aplicação 

destes conceitos, em particular dos conceitos just-in-time em uma enfermaria. Outros autores 

como Jacobs e Pelfrey (1995) e Whitson (1997) citam a aplicação dos conceitos just-in-time, 

porém sem mencionar os conceitos, como na atualidade. Dentre as publicações existentes na 

literatura, aquelas que demonstram claramente as primeiras aplicações destes conceitos em 

ambientes da saúde são os reportados pelo NHS (National Healthcare System) no Reino 
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Unido, um sistema nacional de saúde equivalente ao SUS (Sistema Único de Saúde), no 

Brasil. 

Apesar das publicações da NHS e das pesquisas realizadas por Allway e Corbett 

(2002), eles não fornecem evidências concretas da aplicação dos conceitos e ferramentas do 

Lean Healthcare.  Em Bushell e Shelest (2002) são descritas as aplicações em um projeto 

piloto em um hospital de porte médio nos Estados Unidos. Similarmente Feinstein et al. 

(2002) apresentam bons resultados obtidos pela aplicação do Lean Healthcare em áreas 

clinicas e não clínicas nos Estados Unidos. 

Apesar de não demonstrar datas exatas (devido à indefinição da primeira aplicação dos 

conceitos do Lean Healthcare em hospitais), a Figura 1 ilustra um atraso de 10 anos para seu 

aparecimento, quando comparado a outras indústrias provedoras de serviços. Como sugerem 

Berwick et. al. (2005), o nível de maturidade na aplicação dos conceitos e ferramentas do 

Lean Healthcare na saúde ainda estão longe de serem alcançados, quando comparados ao 

sistema de produção da Toyota Production System, ou Sistema Toyota de Produção. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1: Evolução dos conceitos da Produção Enxuta 
Fonte: Adaptado de Laursen (2003) 

A esse respeito, Graban (2012) argumenta que muitos hospitais que utilizam as 

ferramentas e prática do Lean Healthcare acabam por afirmar que são “hospitais enxutos”. Na 

verdade, segundo o autor, muitos dos hospitais estão usando ocasionalmente algumas das 

práticas e não estão, portanto, aplicando realmente o sistema de produção da Toyota.  Isto 

significa que para atingir o estado de organização enxuta, as práticas de gerenciamento do 
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Lean Healthcare devem permear todo o sistema de gerenciamento da organização e passar a 

incorporar como novos valores na sua cultura organizacional.  

2.5 Propostas do Lean Healthcare 

As iniciativas de melhoria de processo nas organizações, tendo como foco a qualidade, 

têm sido reportadas de forma sistemática pela literatura. O fato é que a aplicação de 

iniciativas para resolução de problemas da qualidade não é novo na área da saúde. Uma das 

iniciativas de melhoria contínua da qualidade na área da saúde pode ser encontrado em 

Westphal, et al., (1997) onde os autores descrevem as iniciativas de melhoria de desempenho 

no atendimento ao paciente. 

Dentre as perspectivas do uso dos conceitos e ferramentas do Lean Healthcare na 

saúde, mais recentemente muitos autores têm apresentado propostas, pesquisas e avanços seu 

no uso. Dentre essas principais contribuições, Jimmerson et. al. (2005) e Jimmerson (2010) 

apresentam como o Lean Healthcare deve ser abordado nos segmentos da saúde e sua 

evolução para uma adaptabilidade mais efetiva. O estado ideal, ou seja, a forma como as 

organizações de saúde devem comportar-se para aplicar o Lean Healthcare estão reunidas em 

um conjunto de propostas, que contempla as peculiaridades de um ambiente extremamente 

complexo e com uma grande quantidade de variáveis. Nesta proposta contempla-se: 

i. Entrega livre de defeitos. Ser livre de defeitos consiste em eliminar pequenos 

problemas ao longo dos processos, de modo a tornar o fluxo o menos instável 

possível; 

ii.  Sistema livre de desperdícios. A exemplo da manufatura, os processos na área de 

saúde devem ser sistematicamente analisados para que qualquer atividade que 

impeça ou atrase a geração de valor seja eliminada; 

iii.  Atenção individual aos pacientes. O processo de padronização do trabalho 

(processo) deve ser capaz de comportar flexibilidade nas atividades profissionais, 

nas quais a atenção específica seja requerida.  Por isso, quando se fala em 

padronização do trabalho, em setores da saúde, deve se ter em mente que essa 

padronização deveria aceitar um nível de flexibilidade nas suas operações; 

iv. Demanda na saúde. Esta proposta, diretamente relacionada aos princípios da 

manufatura, descreve a necessidade do atendimento da demanda sem esperas e nos 

requisitos solicitados; 
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v. Resposta imediata a problemas. Aceitar que o processo pode não estar trabalhando 

adequadamente, mesmo após um processo de melhoria. Os problemas necessitam 

de celeridade nas ações de correção. A preparação de alimentos para pacientes 

alérgicos, por exemplo, deve conter mecanismos de controle para não deixar que o 

serviço de refeições cause risco ao paciente. 

 

As pesquisas sobre o Lean Healthcare têm demonstrado que muitas das ferramentas 

aplicadas na assistência à saúde têm apresentado efetividade na melhoria operacional dos 

processos em questão. As ferramentas utilizadas não foram desenvolvidas para um ambiente 

específico, como o hospitalar. Elas precisam ser adequadas. É preciso dar ênfase nas pessoas, 

em uma intensidade muito maior do que na manufatura, principalmente para que elas possam 

ter a percepção do valor e entusiasmo nessa jornada. Uma primeira visão sobre os princípios 

do Lean Healthcare está descrita na Tabela 2. Essa visão é proposta por Graban (2012), que 

apresenta os princípios do Lean Healthcare para hospitais. Ela é feita com base em um 

comparativo com os princípios citados por Hines et. al (2000) e Womack e Jones (1994). 

 

     Tabela 2 - Princípios Lean Healthcare  
 

 

 

 

 

 
    Fonte: Adaptado de Graban (2012) 

Outra característica identificada é que as áreas da saúde requerem diferentes 

abordagens de implementação dos conceitos e ferramentas de melhoria. Diferentemente da 

manufatura, onde as técnicas são aplicadas para as mais variadas funções e segmentos 

econômicos, de maneira igualitária, o Lean Healthcare necessita de observação e critérios de 

escolha das ferramentas de melhoria, para cada caso de utilização. Essa situação advém das 

diferenças existentes dentro do complexo sistema de saúde.  

Princípios Para aplicar o Lean Healthcare os hospitais devem: 
Valor Especificar o valor do ponto de vista do paciente; 

Fluxo de Valor 
Identificar todos os passos que agregam valor entre as 
fronteiras dos departamentos, eliminando passos que não 
agregam valor; 

Fazer Fluir 
Manter os processos fluindo sem paradas, eliminando causas 
de esperas, como lotes e problemas da qualidade; 

Puxar 
Evitar empurrar o trabalho para o próximo processo ou 
departamento. O trabalho e os materiais devem ser puxados 
somente quando são necessários; 

Perfeição Perseguir a perfeição através da melhoria contínua. 
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Autores como Young e McClean (2008) colocam outra questão importante sobre a 

utilização do Lean Healthcare em saúde. Eles abordam a definição de valor e como ele deve 

ser medido dentro dos serviços de saúde. 

Os mesmos autores descrevem três visões para o valor. Essas visões serão escolhidas 

pela estratégia das organizações e irão ditar a forma de trabalho e todo o processo de 

implementação de ferramentas de gestão. 

As três visões abordadas são: 

• Valor Clínico – é o valor gerado pelo atendimento médico propriamente dito. 

Neste caso, o valor concentra-se nas atividades de prestação de serviços médicos; 

• Valor Operacional – é o valor obtido pelo conjunto de processos de atendimento 

dentro das organizações de saúde, medidos preferencialmente em termos de 

custos; 

• Valor da Experiência – é o valor gerado pelos cuidados e pela empatia fornecida 

aos pacientes durante sua estadia ou atendimento na saúde. 

Apesar das três visões para o valor, Young e McClean (2008) argumentam que a 

maioria das organizações de saúde acaba por priorizar uma das visões, que na maioria das 

vezes está centrada no valor operacional. 

A questão do uso das tecnologias da informação e comunicação é outra característica 

fundamental para a utilização do Lean Healthcare na saúde, pois devido à grande utilização 

de diferentes especialidades e diferentes profissionais para um mesmo paciente, estas 

ferramentas contribuem para um significativo aumento na qualidade do atendimento, 

derivando em uma maior eficiência operacional (YOUNG; McCLEAN, 2008) 

(JIMMERSON, 2010) (JIMMERSON; WEBER; SOBEK ., 2005). 

Portanto, a aplicação dos conceitos do Lean Healthcare na saúde requer, em primeiro 

lugar, o uso de tecnologias e adaptações. Porém, essas adaptações não podem ser superficiais 

ou apenas intuitivas, como tem sido divulgado recentemente (FILLINGHAN, 2007). 

É possível aplicar tais conceitos, porém deve-se ter em mente que uma das primeiras 

reações observadas nessa jornada é que uma simples abordagem dos conceitos Lean 

Healthcare em um hospital, por exemplo, pode não funcionar. “Não somos japoneses e não 
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fabricamos carros”. Essa pode ser uma provável resposta do corpo clínico, na fase inicial. 

Muitas organizações trabalham em departamentos e seções, encerradas em si mesmas. Os 

departamentos preocupam-se em atender suas metas primárias e não conseguem enxergar os 

processos como um todo, muito menos em como se desenvolve uma estadia do paciente no 

hospital. Muitas das atividades que são realizadas no ambiente hospitalar são atividades que 

não agregam valor do ponto de vista do paciente (FILLINGHAN, 2007; JIMMERSON, 2010; 

JIMMERSON; WEBER; SOBEK., 2005). 

Por isso, uma observação direta do trabalho efetuado na saúde garante uma melhor 

compreensão da variabilidade das atividades e o que atua como barreira. Uma abordagem 

interessante para a identificação de problemas é conhecida como o “círculo de Ohno”. O 

“círculo de Ohno” consiste em colocar os jovens engenheiros no chão-de-fábrica para ficarem 

observando quais os problemas existentes na atividade analisada. Essa atividade, 

aparentemente simples, contribui de forma significativa na identificação e detalhamento dos 

problemas.  

Cabe lembrar que o ambiente de saúde é dotado de procedimentos e detalhes 

importantes, o que torna a proposta de observação de processos citada anteriormente 

interessante. Essa situação torna-se fundamental para a correta aplicação do Lean Healthcare. 

Assim, seguindo esse método de observação podia-se entender mais especificadamente o que 

era valor e o que era atividades que não agregavam valor. 

 

Fillinghan (2007) e Jimmerson (2010) apresentam uma proposta sobre quais seriam os 

desperdícios em um setor de saúde, fazendo uma alusão aos propostos por Ohno para a 

manufatura. Estes desperdícios são: 

a. Transporte – movimento desnecessário de pacientes e equipamentos; 

b. Estoques – estoques desnecessários de materiais e suprimentos; 

c. Movimentos – Movimentação de funcionários e informações; 

d. Esperas – esperas (por) de diagnósticos e de tratamentos; 

e. Superprodução – testes desnecessários; 

f. Sobrecarga de trabalho – estresse, horas-extras demasiadas; 

g. Defeitos – erros de medicação, infecções. 
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Graban (2012) apresenta uma proposta de oito tipos de desperdícios na área da saúde, 

fazendo uma breve descrição do tipo de desperdício e indicando exemplos destes na área da 

saúde. A Tabela 3 apresenta esse detalhamento: 

 
    Tabela 3: Exemplos de desperdícios em Hospitais. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Fonte Graban (2012) 

Fillinghan (2007), tendo por base as experiências de implementação e uso dos 

conceitos do Lean Healthcare no Reino Unido, apresenta as seguintes propostas para um 

projeto de processos: 

1. Siga o processo um a um, de um que adicione valor para o próximo, sem os 

desperdícios, observando o fluxo de pacientes e informação; 

2. Não capture simplesmente a melhor forma de trabalhar, mas sim dimensione a melhor 

capacidade, frente à demanda; 

3. Mapeie o fluxo; 

4. Adotar os sistemas de produção puxada para gerenciar o fluxo de pacientes, quando 

possível; 

5. Use gestão visual, sempre, para acompanhamento. 

Tipo de Desperdício Descrição Exemplos na Saúde 

Defeitos 

Tempo gasto executando algo 
incorretamente, inspeção de erros 
ou correção de erros. 

Um item da pasta do carrinho 
cirúrgico desaparecido; remédio 
errado, ou dose administrada 
erroneamente ao paciente. 

Superprodução 
Fazer algo mais do que é 
necessário para paciente ou fazê-
lo mais cedo  que o necessário. 

Fazer procedimentos de 
diagnósticos desnecessários. 

Transporte 
Movimento desnecessários de 
pacientes, amostras, materiais, 
prontuários; 

Layout ruim, como a sala de 
cateter estar a uma longa distância 
do setor de emergência. 

Esperas 

Espera pelo próximo 
procedimento ocorrer ou pela 
próxima atividade de trabalho. 

Funcionários aguardando porque a 
carga de trabalho não está nivelada, 
pacientes esperando por um 
agendamento. 

Estoques 
Excesso de estoques de diversos 
materiais. 

Medicamentos vencidos ou com 
utilização não mais recomendada. 

Superprocessamento 
Fazer atividade que não agrega 
valor para o paciente. 

Gerar relatórios que nunca serão 
usados ou coletar dados 
desnecessários. 

Movimentação 
Movimentos desnecessários pelos 
funcionários no posto de 
trabalho. 

Funcionários caminhando 
quilômetros por dia devido a um 
layout ruim. 

Potencial Humano 

Desperdício do talento humano, 
devido ao não encorajamento 
para melhorar as atividades 
diárias. 

Os funcionários não querem se 
expor, ou não contribuem com 
sugestões de melhorias no setor 
onde trabalham. 
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2.6 Desafios  do Lean Healthcare 

 

O Lean Healthcare como proposta de melhoria de processos tende, como a maioria 

das iniciativas de melhoria da qualidade, a passar por uma fase de testes, questionamentos, 

críticas e evolução. 

 

Em relação ao que tem sido reportado na literatura, alguns estudos merecem destaque. 

A Universidade de Michigan e a Universidade de Montana, nos Estados Unidos, tratam 

principalmente das adaptações das ferramentas do Lean Healthcare e como os conceitos 

devem ser compreendidos sob a ótica de um hospital. A Universidade de Warwick e a 

Universidade de Lancaster, no Reino Unido, apresentam estudos sobre novas formas de 

quantificar e como classificar os trabalhos do Lean Healthcare. Outro país que tem estado na 

vanguarda sobre esta área é a Austrália. Ben-Tovim (2008) e King et.al. (2006) têm também 

reportado a aplicação dos Lean Healthcare, principalmente no gerenciamento de leitos 

hospitalares australianos. 

 

Devido a essas pesquisas, as propostas de melhoria e a profundidade das adaptações 

das ferramentas do Lean Healthcare têm gerado algumas proposições e despertado o 

questionamento sobre sua aplicação. Pesquisas específicas são necessárias para auxiliar na 

compreensão sobre a aplicação de diferentes abordagens de melhoria e como podem ser 

relacionadas e utilizadas no setor da saúde. 

 

Young e McClean (2008) destacam três desafios a serem compreendidos e superados 

dentro desta visão. Esses desafios são impostos a aqueles que se propõe a investigar novas 

formas e novas fronteiras de uso em ambientes da saúde, mais especificadamente, em 

hospitais. Estes três desafios colocados pelos autores correspondem a análise da variabilidade 

dos tempos dos processos, a compreensão sobre o desperdício e a definição de valor. A 

variabilidade dos tempos dos processos será apresentada detalhada em um capítulo a parte, 

enquanto que os dois últimos são discutidos nas próximas duas subseções.  

 

2.6.1 Compreensão sobre Desperdício em Hospitais 

 

Uma grande dificuldade para os pesquisadores é a compreensão sobre o que é 

desperdício e como identifica-lo dentro de um hospital.  Turati (2007) relata a dificuldade em 
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identificar os desperdícios, quando os conceitos da Produção Enxuta são aplicados em setores 

administrativos. Esta questão é crucial para a viabilidade e para a implementação de qualquer 

iniciativa ligada ao Lean Healthcare. Dessa forma, uma primeira abordagem passa a ser sobre 

a definição de desperdício. 

 

O que é desperdício em um hospital? Responder adequadamente esta questão não é 

tarefa fácil e envolve mais do que conceitos da Produção Enxuta, envolve a cultura da 

organização e os valores definidos em sua orientação estratégica. Para um primeiro passo, a 

definição de desperdício, de acordo com a maioria dos autores citados neste capítulo, refere-se 

a qualquer atividade que não contribua para o funcionamento eficiente do serviço relacionado 

diretamente ao paciente (YOUNG; McCLEAN, 2008; JIMMERSON, 2010; JIMMERSON; 

WEBER, SOBEK., 2005; GROOVE et al. ,2010a; GROVE et al., 2010b). Por isso, reduzir o 

desperdício e não focar apenas na redução de custo deve ser o coração de qualquer estratégia 

de melhoria. A identificação e a redução sistemática de desperdícios devem ser o objetivo a 

ser atingido pelos hospitais. 

  

2.6.2 Visão do Valor 

 

Young e McClean (2008) apresentaram três abordagens para valor. Considerando a 

questão de pesquisa deste trabalho, optou-se pela visão de valor na base operacional, já que as 

outras propostas de Young e McClean (2008) encampam outras áreas do conhecimento que 

foge do escopo deste trabalho, como psicologia, enfermagem e medicina, ou mesmo métodos 

para avaliação de satisfação ou qualidade. 

 

Apesar da utilização da definição do valor em base operacional, e considerando o que 

é valor tudo aquilo que efetivamente contribui para a melhora do paciente, ainda há outra 

questão que deve ser considerada. Mesmo na visão de operações é preciso definir o que 

deverá ser avaliado. Groove et. al. (2010b) apresentam que o valor, deve ser composto de 

duas variáveis. Essas variáveis são compreendidas na produtividade do serviço (operacional) 

e na experiência obtida pelo paciente. Apesar de serem variáveis individualizadas elas devem 

ser consideradas em conjunto, pois um serviço de qualidade envolve não apenas o resultado 

obtido, mas também a experiência percebida pelo paciente ao longo deste serviço prestado 

(JOHNSTON; CLARK, 2009). 



48 

 

 

Desse modo, a definição do valor, será considerada como a união destas duas visões, e 

devem ser consideras sempre que o valor for mensurado ou buscado dentro das propostas de 

melhorias apresentadas. 

 

Considerando as proposições de Groove et.al. (2010a) e Graban (2012), a definição do 

valor ainda deverá seguir três regras: 

 

Regra 1: O paciente está disposto a pagar somente por atividades que alteram sua 

situação: 

Nesta regra, o paciente está disposto a pagar somente por atividades que alteram seu 

estado fisco ou mental. Essas atividades devem estar ligadas diretamente ao tratamento 

do paciente. Atividades administrativas, como emissão de relatórios ou laudos, são 

atividades necessárias, mas que não agregam valor; 

 

Regra 2: A atividade deve transformar o paciente ou produto de alguma forma; 

Esta regra está ligada com as atividades de cuidados e observações. Além destas, as 

análises clínicas, como a de sangue (produto) são consideradas; 

 

Regra 3: A atividade deve ser feita corretamente deste a primeira vez. 

Somente quando a atividade (necessária) obtém sucesso na primeira tentativa, ela deve 

ser considerada como aquela que agrega valor. No caso, por algum motivo de 

descuido ou erro, ela necessite ser efetuada por mais de uma vez, ela deverá ser 

considerada como desperdício, pois o paciente não espera que um exame, por 

exemplo, deva ser executado várias vezes. 

 

Distinguindo as atividades que agregam valor, daquelas que não agregam valor, 

Graban (2012) apresenta algumas situações em que elas podem ser observadas na saúde. As 

Tabelas 4 e 5 representam as ocupações e “produtos” que agregam valor e aquelas que não 

agregam valor em um hospital, respectivamente. 

 

 

 



49 

 

 

    Tabela 4 -  Exemplos de agregação e não agregação de valor em ocupações hospitalares. 

      
      Fonte: Graban (2012). 
 
 
     Tabela 5 -  Exemplos de agregação e não agregação de valor em “produtos” hospitalares. 

 
      Fonte: Graban (2012). 
 

2.7 Padronização do Trabalho x Padrão de Trabalho 

 

E importante destacar algumas particularidades na padronização do trabalho pela ótica 

do Lean Healthcare. Há uma forte distinção entre os conceitos de padrão de trabalho e 

padronização de trabalho. No Lean Healthcare esta distinção é fundamental para que os 

conceitos possam ser implementados.  

 

Frequentemente, quando se utiliza o conceito de padrão de trabalho em processos, 

leva-se a pensar em uma forma rígida de trabalho, com zero flexibilidade ou variação. Esse 

conceito soa como um método no qual as pessoas deveriam trabalhar sempre de forma 

Departamento Ocupação 
Exemplo de Atividade que 

Agrega Valor 
Exemplo de Atividade que 

não Agrega Valor 
Sala de 

Operação 
Médico Operação no paciente Espera devido a atrasos ou 

passos desnecessários 
Farmácia Farmacêutico Elaboração de uma dose 

intravenosa 
Reprocessamento de 

medicamentos enviados 
erroneamente 

Unidade de 
Internação 

Enfermeira Administração de medicamentos 
aos pacientes 

Copiando informações de um 
formulário para outro 

Radiologia Técnico em 
Radiologia 

Executando os exames de 
ressonância magnética 

Processando uma imagem 
desnecessária 

Laboratório Técnico de 
laboratório análise 

Interpretando um resultado Arrumando um equipamento 
quebrado /desajustado 

Departamento “Produto” 
Exemplo de Atividade 

que agrega valor 
Exemplo de Atividade 
que não agrega valor 

Sala de Emergência Paciente 
Sendo analisado ou 

tratado 
Aguardando ser atendido 

Laboratório Clínico Amostra de exame 
Sendo testado ou 

centrifugado 
Esperando para ser 
movido em lotes 

Farmácia Prescrição 
Medicamento sendo 

formulado ou preparado 
Realização de múltiplas 

inspeções e testes 

Pré-operatório 
Esterilização de 

instrumentos 
Tempo de esterilizarão 

dos instrumentos 

Instrumentos sendo 
esterilizados de forma 

repetitiva sem estar sendo 
utilizado 

Serviços de Nutrição 
Bandeja com a 
Alimentação 

Tempo que a comida está 
sendo preparada ou a 
bandeja esta sendo 

montada 

Retrabalho devido a erro 
na montagem da bandeja 
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idêntica. Como se fossem robôs. Lembrando-se do ambiente de manufatura, onde esses 

procedimentos estão sedimentados nas chamadas folhas de processo ou roteiros de fabricação. 

Por outro lado, a abordagem no Lean Healthcare está relacionada a uma padronização do 

trabalho, e não em um padrão de trabalho rígido. Neste ponto, a primeira diferenciação 

verificada é o conteúdo do trabalho, pois nas atividades de saúde ele é mais complexo e 

envolve normalmente mais de uma atividade por um mesmo funcionário. Outra questão 

importante são as perguntas feitas pelos funcionários que demonstram como o processo 

poderia fluir melhor, como por exemplo - “O que eu faço agora?” ou “O que eu deveria fazer 

com isto?” Essas perguntas feitas pelos funcionários são formas que identificam como o 

esforço mental poderia estar sendo utilizado para outras atividades que agregam valor. Por 

isso, a padronização do trabalho no Lean Healthcare deve ser vista como uma forma de 

liberar os funcionários das centenas de pequenas decisões que precisam tomar ao longo do 

dia, de modo que eles possam utilizar esse potencial mental para atividades mais importantes 

e que agregam valor (GRABAN, 2012).  

 

 Na Tabela 6 está descrita uma proposta para a abordagem sobre a padronização do 

trabalho no Lean Healthcare e como essa ferramenta deve considerar o conteúdo do trabalho 

no ambiente da saúde, atuando diferentemente da sistemática referente a padrão de trabalho, 

utilizada pela manufatura. 

 
      Tabela 6 -  Visão Lean Healthcare para a padronização do trabalho. 
 

Visão Lean Production – Produção Enxuta Visão Lean Healthcare – Saúde Enxuta 

Como fazer? O que fazer? 

Abordagem prescritiva Abordagem objetiva 

Segmentação das atividades Agregação de atividades 

Eliminar etapas Organizar etapas 

Sequencia Lógica Sequencia Intuitiva 

Roteiro do processo Conjunto de normas 

Aumentar o fluxo de trabalho Estabilizar o fluxo de trabalho 

Baixo contato com funcionários Alto contato com funcionários 

 
      Fonte: Próprio autor 
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2.8 Novas Barreiras para a Implementação do Lean Healthcare 

 

 Grove et. al., (2010a), ampliam para seis os desafios de implementação do Lean 

Healthcare em contrapartida das três, propostas por Young e McClean (2008). Esses desafios 

surgem principalmente devido à aplicação do Lean Healthcare ocorrer em um ambiente 

diferente do qual teve sua origem. Para Grove et al (2010a), uma aplicação correta e efetiva 

dos conceitos vai além de renomear práticas ou ajustar técnicas, pois a aplicação 

provavelmente passará por uma ou mais dificuldades descritas a seguir.  

 

a. Alta variedade na execução dos processos: Cada um faz de um jeito – falta 

padronização ou adequação nos procedimentos. A exemplo da manufatura, um 

padrão de trabalho traria mais eficiência ao processo, porém a forma de utilizá-

la deve ser diferente no Lean Healthcare. Como descrito anteriormente, a 

padronização do trabalho em ambientes hospitalares deve seguir uma 

abordagem mais objetiva, intuitiva e participativa. O próximo capítulo 

apresentará a discussão sobre este aspecto, já que é tema central deste trabalho; 

b. Baixa compreensão sobre o Lean Healthcare: Falta de conceitos desenvolvidos 

especificamente para o ambiente da saúde trazem transtornos entre os 

funcionários. Apesar dos esforços em identificar os processos de um hospital 

similarmente a uma manufatura e obter as vantagens dessa comparação, a 

análise deve ser mais profunda, pois a proposta é que  esses processos sejam 

vistos mais do que processos hospitalares idênticos à manufatura, mas sim os 

processos hospitalares devem ser encarados como sistemas produtivos.  Apesar 

de aparentemente ser idêntica, uma forma de diferenciar os dois, pode ser, por 

exemplo, com uma reunião ou apresentação junto aos funcionários; 

c. Falta de comunicação e liderança: Grupos trabalhando de forma semi-autômata 

e sem comunicação interdepartamental. A estrutura funcional prejudica o 

processo de implementação e divulgação do Lean Healthcare. Por isso projetar 

um mecanismo de divulgação e estimular a participação da maior parte 

possível de funcionários. Diferentes áreas do hospital podem requerer 

diferentes abordagens de implementação. 

d. Indicadores de desempenho inadequados: Indicadores de desempenho 

inadequados, produzindo comportamentos perversos. Os indicadores, 
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juntamente com a gestão visual têm papel fundamental na obtenção dos 

resultados em uma aplicação. Sem uma efetiva divulgação e a obtenção rápida 

destes resultados, frequentemente forçam muitos setores a abortar ou ignorar 

os conceitos do Lean Healthcare; 

e. Definição de o que é desperdício em um hospital: Cada um tem uma forma 

diferente de executar o trabalho e, portanto, diferentes formas de desperdícios 

são produzidos. Identificar o que é desperdício em um hospital não é trivial. 

Esse passo requer habilidade dos gestores e muita participação dos 

funcionários; 

f. Quem é o cliente e o que é valor para ele? 

g. Definir exatamente o cliente (paciente?); 

h. Valor: nos processos ou no atendimento. Ou nos dois? 

 

2.9 A Influência da Variabilidade nos Tempos no Lean Healthcare  

 A influência da variabilidade dos tempos e seus efeitos têm sido reportados na 

literatura como forma de estudar os problemas e as dificuldades que este aspecto pode gerar 

no gerenciamento de um processo hospitalar. As contribuições estão associadas à capacidade 

de identificar o comportamento desta variabilidade e como ela pode ajudar a encontrar as 

causas dos problemas e dos desperdícios nos processos. 

 Jimmerson (2010) argumenta que diferentes pessoas executando a mesma atividade 

podem gerar diferentes desperdícios, principalmente onde há contato prolongado com os 

pacientes. Seguindo esta mesma orientação, Graban (2012) relata que a variabilidade nos 

tempos das atividades aumenta em situações como consultas, avaliações médicas, triagens e 

boa parte das atividades relacionadas à assistência ao paciente. Jimmerson (2010) e Graban 

(2012) também argumentam que essa variabilidade está relacionada ao tratamento e 

diagnóstico da condição do paciente. Ainda neste sentido, Burgess e Radnor (2013) 

descrevem que as áreas de assistência ao paciente, com a enfermaria, é uma das áreas com 

grandes aplicações do Lean Healthcare, dados os problemas relacionados às variações nos 

tempos de processamento das atividades. Bem-Tovim (2008), Dickson (2009) e Tacninecz, 

(2007) relatam que atividades no setor de atendimento e tratamento ao paciente, ou em uma 

unidade de pronto socorro são atividades/setores onde ocorre a variabilidade nos tempos, 

gerando problemas de produtividade e desperdícios. Por fim, Grove (2010a) relata que as 
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atividades de diagnóstico, tratamento e evolução do paciente apresentam alta variação nas 

atividades, pois, conforme a autora “cada um faz de um jeito”, sendo uma das fontes 

responsáveis por essas variações.  

Nas próximas seções serão apresentadas as contribuições sobre a utilização e o 

tratamento das variabilidades dos TP das atividades hospitalares, sendo apresentado como 

cada uma abordou o tema como mecanismo para a compreensão do processo e na 

identificação de desperdício das atividades hospitalares. 

2.9.1 Contribuição de Baker e Taylor (2009) 

Os autores ingleses Baker e Taylor (2009) do Lean Institute no Reino Unido, em seu 

manual Make Hospitals Works, apresentam a utilização dos TP nos hospitais, da mesma 

forma como ocorre na manufatura, ou seja, o TP é baseado em um tempo padrão, definido 

pela engenharia de métodos, normalmente orientado pela média aritmética dos tempos 

coletados.  

Apesar das sugestões e propostas de aplicação dos conceitos, boa parte do material 

elaborado pelos autores utiliza as bases conceituais da Produção Enxuta na área industrial. 

São poucas as adaptações apresentadas. Quanto à utilização do TP, o material conduz o leitor 

a utilizar a mesma metodologia empregada nos ambientes industriais em hospitais, ou seja, 

novamente a média. Mesmo considerada como uma importante contribuição, esta referência 

descreve como enxergar os conceitos da Produção Enxuta podem ser aplicados em hospitais, 

porém não apresenta algo novo, alguma ferramenta ou metodologia específica para o Lean 

Healthcare em hospitais. Uma das limitações concentra-se exatamente na utilização do TP, o 

que inclui obter o TP via catálogos de equipamentos ou pela média. Diante destas colocações, 

esta abordagem considerou de maneira superficial a variabilidade nos TP das atividades 

hospitalares.  

Outra consideração importante sobre a utilização da média para determinar o TP é que 

a maioria dos autores relacionados ao estudo da Produção Enxuta utiliza esse método, quer 

seja em hospitais ou na manufatura. Rother e Shook (2003) usam o critério da média para 

aplicar na manufatura, Tapping e Shuker (2003) usam para determinar os tempos de 

processamento no ambiente administrativo e financeiro, ou ainda em Bertani (2012) que 

apresenta a aplicação do Lean Healthcare em hospitais ou Henrique (2013) que propõe um 

modelo de Mapa do Fluxo de Valor, também em hospitais. Porém da mesma forma que os 
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primeiros, os dois últimos autores também baseiam as análises pela média dos TP para as 

atividades por eles pesquisadas. 

 Apesar das pesquisas sobre como a variabilidade dos tempos pode afetar o 

desempenho do processo, a análise desta variabilidade tem se concentrado na manufatura, 

conforme Deif (2012) relata. O autor descreve a necessidade de desenvolver abordagens mais 

acessíveis para a análise da variabilidade dos tempos, quanto utilizados os conceitos da 

Produção Enxuta. 

A proposta de Baker e Taylor (2009) resgata o conceito de TP e aplica-os em 

hospitais, mas a forma de condução desta utilização assemelha-se aos métodos de análise 

usualmente aplicados na manufatura. A dinâmica e os aspectos referentes à variabilidade dos 

tempos de processamento em hospitais acabam por ser negligenciadas. No Gráfico 1 pode ser 

observado um exemplo desta contribuição, em que a análise fica restrita a uma abordagem 

determinística dos tempos, similarmente como é feito da manufatura. 

 

  

 

 

 

 

 

Gráfico 1: Tempos de processamento em um hospital utilizando a ADT 
Fonte: Próprio autor 

 

Portanto esta contribuição ilustra que há possibilidade de aplicação do Lean 

Healthcare em hospitais, porém mantém uma forte relação com as bases conceituais da 

Produção Enxuta na manufatura. O Mapa do Fluxo de Valor proposto pelos autores segue 

basicamente os mesmos procedimentos utilizados na manufatura, a exemplo de Rother e 

Shook (2003). 

Takt Time 
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Essa contribuição não apresenta um limite máximo ou mínimo de tempos de 

processamento existentes, um intervalo de valores mais prováveis para os tempos ou ainda 

qualquer outro instrumento que possa considerar a variabilidade nos tempos de 

processamento. Como tem forte ligação com a abordagem dada na manufatura, também é 

possível afirmar que esta contribuição parte da premissa de que a demanda deva (ou deveria) 

ter comportamento com oscilações reduzidas.  

Na análise teórica desta contribuição cabe ressaltar ainda os autores Tapping et.al. 

(2009). Estes autores seguem a mesma linha de raciocínio de Baker e Taylor (2009), 

ignorando o comportamento da variabilidade dos tempos. Assim, as duas contribuições 

apresentam uma forma de aplicação do Lean Healthcare em hospitais, porém negligenciam a 

variabilidade dos TP referente às atividades hospitalares. 

A proposta de apresentação dos tempos pela média (apenas um único valor), 

desconsiderando as variações naturais dos TP, passará a ser designada neste trabalho como 

Abordagem Determinística dos Tempos (ADT). Assim, a contribuição de Baker e Taylor 

(2009) e Tapping et al. (2009) utilizam uma ADT como forma de representação dos TP das 

atividades hospitalares.  

2.9.2 Contribuição de Grove et al. (2010a;2010b) 

Uma primeira contribuição e neste caso, não se pretende definir um processo de 

sistematização do conhecimento, mas sim estabelecer um marco nas contribuições dos 

referenciais teóricos sobre a variabilidade dos TP no Lean Healthcare, começou com a profa. 

Amy Grove, da Universidade Warwick, no Reino Unido. Grove et al. (2010b) apresentam o 

uso da média aritmética na quantificação dos tempos de processo e também introduz o 

conceito de faixas de tempos e, portanto, faixas de agregação de valores nos processo 

hospitalares. Essas faixas de tempos referem-se aos TP, sendo estabelecido da seguinte forma: 

A média do TP, baseado no cálculo da média aritmética do conjunto de tempos coletados, 

tendo como valor mínimo de TP, situações quanto à equipe médica gasta o tempo 

concentrando-se em atividades de gerenciamento ou busca de informações e dados sobre 

pacientes e, portanto não agregando valor, e por fim, a obtenção do valor máximo, quando a 

equipe médica concentra-se quase que exclusivamente em atividades assistenciais ao paciente 

que agregam valor. Esta contribuição valoriza uma realidade dentro dos hospitais que se 

baseia na variabilidade dos tempos das atividades e considera isso na modelagem e nos 
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cálculos de agregação de valor. Apesar das considerações há elementos subjetivos nesta 

contribuição, pois julgar as atividades que agregam valor daquelas que não agregam valor não 

é uma atividade trivial nos hospitais, conforme os próprios autores relatam em Grove et al. 

(2010a; 2010b). 

Assim, nesta contribuição há um avanço nas propostas específicas de utilização dos 

TP no Lean Healthcare, mas ela não descreve quais os parâmetros necessários para ser 

possível testá-la ou repeti-las, nem instrumentos capazes de fornecer o método para obtê-la. 

Esta abordagem transmite uma subjetividade na sua obtenção, pois levaria o leitor a 

questionar quais deveriam ser os critérios para definir essas fronteiras das faixas de tempos ou 

de agregação de valor.  

Apesar da questão sobre a variabilidade nos TP ter sido inclusa na discussão desta 

contribuição, não é abordado uma forma para analisar os tempos ou alguma proposta para 

quantificar esta situação. Meredith et al. (2010), que tem Grove (2010b) com coautora, 

apresentam um estudo sobre a importância da variabilidade do tempo no preparo das salas de 

cirurgias em cinco hospitais, mas, novamente, o estudo limita-se a destacar a importância e 

efeitos da variabilidade. Os autores não relatam ferramenta ou alguma abordagem específica 

que possa ser utilizada pelo Lean Healthcare. 

2.9.3 Contribuição de Jimmerson (2010) 

Uma segunda contribuição foi da profa. Cindy Jimmerson e o prof. John Sobek, da 

Universidade de Montana, nos Estados Unidos.  Jimmerson (2010) e Jimmerson et.al. (2005) 

iniciaram com a proposta que os TP devem ser considerados não mais apenas pelo número 

determinístico (um único número define o TP), e sim pela média aritmética dos valores do TP 

das atividades em questão. Esta foi uma das primeiras aparições no que diz respeito quanto à 

diversificação quanto ao uso do TP, onde o processo de utilização está claramente definido. A 

autora estabeleceu ainda que se deve registrar na modelagem dos processos o TP mais alto, o 

TP mais baixo e a média dos para cada operação. Outro destaque importante é que onde 

houvesse uma maior amplitude entre o valor maior e menor, poderia indicar que o processo 

tivesse algum problema. Esta proposta inovou ao destacar a importância de se estudar o 

comportamento dos TP nas atividades hospitalares. A Figura 2 ilustra essa descrição, onde 

Avg significa a média dos tempos, Hi, e Lo representam o valor mais alto e o mais baixo 

observado, respectivamente, para cada atividade. 
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Figura 2: Mapa do Fluxo de Valor proposto por Jimmmerson  (2010) 
Fonte: Jimmerson (2010) 

 

Dada à contribuição de Jimmerson (2010), algumas publicações surgiram, das quais se 

destaca o livro Value Stream Mapping for Healthcare Made Easy! ,onde, Jimmerson (2010) 

apresenta sua contribuição para a utilização do Mapa do Fluxo de Valor no Lean Healthcare, 

especialmente nos ambientes hospitalares. Essa contribuição foi importante, pois foi uma das 

primeiras modelagens sob a visão do Lean Healthcare que considerou de fato das 

variabilidades existentes em atividades hospitalares, mais notadamente nos TP. 

Uma das principais características desta proposta concentra-se na utilização da média 

aritmética para obtenção do TP, pois todas as ações de melhorias e as propostas de construção 

do estado futuro estão baseadas nas médias (médias aritméticas) dos TP. Porém, ela não 

considera especificamente como se comporta a variabilidade dos TP nas atividades, sua 

ordem de grandeza, frequência de sua ocorrência, ou qualquer outra forma de comparação 

com a flutuação dos tempos em plantões diferentes para um mesmo processo. Assim, apesar 

de Jimmerson (2010) considerar os valores máximo e mínimo de uma amostra de TP e 
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conferir um aspecto variável na análise dos tempos, a abordagem continua sendo de forma 

determinística, orientada pela ADT.  
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3 DESENVOLVIMENTO DA PROPOSTA 

 

3.1 Apresentação da Proposta: Abordagem Estatística dos Tempos (AET) 

A contribuição do presente trabalho consiste na continuação das contribuições citadas 

anteriormente, de modo a complementá-las, colocando-se como uma alternativa frente à 

análise dos TP em hospitais. A proposta visa considerar na abordagem dos processos a 

variabilidade nas atividades, de modo a fornecer parâmetros metodológicos no processo de 

utilização do TP e definição das fronteiras das faixas de valores das atividades pesquisadas. 

Nas propostas anteriores o uso da média aritmética impõe situações que podem gerar 

problemas futuros, como dimensionamento errado de equipamentos ou subutilização de 

recursos e pessoas. Essas abordagens estão orientadas principalmente pelo uso das médias dos 

TP. Grove (2010b) propõe que essa variação deve ser considerada nas atividades, fornecendo 

os limites dos TP e das agregações de valor com base na realidade, mas, não deixa claro como 

proceder para obter esses resultados. Essa situação indicou a oportunidade em propor um 

método com objetivo de sistematizar o processo de obtenção destes TP e seus limites. 

Assim, a proposta do presente trabalho consiste em apresentar uma forma de obter o 

TP em processos hospitalares com variabilidade nos tempos de suas atividades. Ele utiliza 

critérios científicos, baseados principalmente em ferramental estatístico. Dessa forma é 

possível propor e analisar os TP em ambientes hospitalares alicerçados em conceitos teóricos 

consistentes, de forma a obter critérios para a sua obtenção. 

Portanto, a proposta desta seção é apresentar a Abordagem Estatística dos Tempos 

(AET), como uma ferramenta de auxílio na investigação sobre como é o comportamento dos 

tempos associados às atividades de um processo hospitalar. Na Figura 3 está ilustrado o 

posicionamento da presente proposta, no contexto de aplicação do Lean Healthcare. A AET 

consiste em analisar os TP antes do inicio da aplicação dos conceitos, para atuar, 

preliminarmente como um orientador no processo de melhoria, ou até mesmo, no auxílio da 

seleção de ferramentas a serem utilizadas. 
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   Figura 3: Contribuição da AET no processo de utilização do Lean Healthcare 
   Fonte: Próprio autor. 

 

A AET não tem o intuito de indicar qual das ferramentas ou conceitos sobre o Lean 

Healthcare são ideais no processo de melhoria e sim, busca deixar mais evidente o aspecto 

relacionado à situação de variabilidade de tempos, algo apontado com fator importante pelos 

pesquisadores da área. 

 

3.2 Detalhamento da AET 

Como o objetivo do trabalho é propor uma abordagem estatística para ser utilizada 

juntamente com o Lean Healthcare, o ponto de partida da abordagem foi a construção de um 

Intervalo de Confiança (IC) para os tempos médios, utilizados nos TP das atividades. Para 

isso recorreu-se ao embasamento da estatística para compor a AET, estruturado pela 

aproximação do comportamento dos TP por uma distribuição normal. Para isso, o conceito de 

intervalo estatístico baseado em uma única amostra grande serviu de base para o 

desenvolvimento. Seja TP1, TP2,..., TPn,  uma amostra aleatória de TP de tamanho n, que para 

efeito da AET, ela corresponde a uma amostra de n TP da atividade em análise.  

Situação Proposta para Aplicação da AET 

Identificar 
problemas/desperdícios 

nos Processos 

Lean Healthcare 
(Hospitais) 

Aplicação dos 
conceitos e 

ferramentas da 
Produção Enxuta 

Abordagem Estatística dos Tempos (AET) 
Identificar as variações dos tempos e seu 
comportamento, de modo a: 

� Quantificar as variações 
� Localizar as variações 
� Identificar as variações 
� Aplicar Parâmetros Comparativos 

 

AET 
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Desde que n seja grande o Teorema do Limite Central implica que a média dos tempos 

das distribuições amostrais, , tem aproximadamente distribuição normal, qualquer que seja a 

natureza da distribuição da população. Com essa proposição é possível afirmar que o IC de 

uma amostra grande pode ser obtido, com nível de confiança de aproximadamente 100(1-α) 

%. Isto é, quando n é grande, o IC da µ permanece válido, qualquer que seja a distribuição da 

população, contanto que o adjetivo aproximadamente esteja na frente do nível de confiança. 

Assim, o uso de desvio padrão populacional pode ser substituído pelo desvio padrão amostral 

S, pois acrescenta pouca variabilidade extra a Z, conforme pode ser descrito na equação (1). 

(MONTGOMERY; RUNGER, 2009; DEVORE, 2006; COSTA NETO, 2011, CASELLA; 

BERGER, 2010, FARIAS; SOARES; CESAR, 1998).  

Se n for suficientemente grande, tem-se a variável padronizada (1): 

Z = ( - µ)/(S/√n)   (1) 

Ela terá aproximadamente uma distribuição normal padronizada. Isso implica em (2): 

 ± zα/2 s/√n    (2) 

O resultado chave é que, para n grande Z possui aproximadamente uma distribuição 

normal padronizada.  

Entretanto, quando n é pequeno o Teorema do Limite Central não poderá ser usado. O 

desvio padrão amostral S provavelmente não estará mais próximo do desvio padrão 

populacional, de modo que a variabilidade na distribuição Z será maior. Isto significa que a 

distribuição de probabilidade Z será mais dispersa que a distribuição normal padronizada. O 

resultado no qual as inferências se baseiam introduz a oportunidade de utilizar uma nova 

família de distribuições de probabilidade, chamada de distribuições t de Student (DEVORE, 

2006). 

Assim, quando  é a média amostral de tamanho n de uma distribuição normal, com média µ, 

a variável aleatória será: 

T = ( - µ)/(S/√n)   (3) 

Ela possui uma distribuição de probabilidade chamada de t, com n - 1 graus de 

liberdade. A variável de interesse continua sendo Z, mas agora é representada por T, para 
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enfatizar que não é uma normal padronizada, quando n é pequeno, de forma que precisa ser 

ajustada para uma distribuição t de Student (DEVORE, 2006). 

Desse modo para a utilização da AET será adotado o IC construído com nível de 

confiança de 95%, a partir das distribuições t, conforme descrito na expressão (4): 

 ± tα/2, n - 1 s/√n   (4) 

Devido à facilidade de obtenção da aproximação pela distribuição t de Student, esta 

característica se mostrou interessante para a opção de análise dos tempos, principalmente 

devido à análise estar centrada na identificação de variabilidade. Com um intervalo de tempo 

calculado, baseado não apenas em valores pontuais, a distribuição de probabilidade t 

proporciona uma orientação das melhorias que pode ser baseada em critérios que consideram 

o comportamento estatístico dos TP. Ainda, um IC fornece uma faixa de possíveis valores, 

afastando a análise pautada somente pela média, como é procedido pela ADT. 

Certamente a AET continua a usar a média como parâmetro, porém os limites do IC 

obtido fornecem onde estão as condições, ou atividades que carecem, por exemplo, de um 

processo de padronização. 

Assim, a AET utiliza os IC para identificar a variabilidade dos TP. Com isso ela: 

i. Considera no processo de melhoria, as variações naturais dos TP, situação 

muito presente em ambientes hospitalares; 

ii.  Auxilia na caracterização da atividade analisada e suas rotinas, pois identifica 

variações nos tempos que agregam valor, e também aqueles tempos que não 

agregam valor. Pelo fato de o Lean Healthcare ter como foco a eliminação de 

desperdícios, identificar a variação dos tempos favorece o procedimento de 

análise sobre as fontes dos desperdícios nos processo; 

iii.  Auxilia no processo de geração do Mapa do Fluxo de Valor futuro, pois 

evidencia possíveis contingências em implementações futuras, decorrentes de 

variações nos tempos; 

iv. Como citado em seções anteriores, tem seu uso recomendado onde a 

variabilidade dos tempos representam riscos potenciais para a qualidade do 

serviço prestado ao paciente ou a clientes internos do hospital; 
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v. Apesar de utilizar uma aproximação para a determinação do IC, fornece 

informações baseadas na dinâmica dos TP e não sobre situações pontuais, 

quando comparado com Jimmerson (2010); 

vi. Auxilia no estabelecimento da priorização dos esforços de melhoria, pois se 

orienta pela média, associado aos parâmetros comparativos, a ser descrito na 

seção 3.4; 

vii.  Expõe a vulnerabilidade de usar somente a média como meta para atingir o 

balanceamento dos tempos e processos. No caso, a ADT usa apenas a média 

para balancear todo o processo. 

viii.  Pode ser inserida dentro de um DMAIC (ver item 3.7), para sistematizar o 

processo de melhoria, considerando a variabilidade da atividade pesquisada. 

3.3 Considerações sobre a AET 

  Para a utilização da AET é necessário atentar-se para duas considerações. A primeira a 

ser observada é o tamanho da amostra considerada, uma vez que a determinação do tamanho 

da amostra pode ser vinculada ao processo hospitalar estudado, e a segunda, é a análise do 

comportamento dos dados, mais especificamente os TP das atividades. 

a. Quanto ao tamanho da amostra 

Uma amostra pode ser considerada grande quando n ≥ 30, ou seja, é preciso mais de 

30 TP para ser considerado como uma amostra grande e assim validar a utilização do 

Teorema do Limite Central (Devore, 2006). Autores como Montgomery e Runger 

(2009) e Devore (2006) sugerem que para a distribuição t amostras grandes são 

aquelas com n ≥ 40. Como a distribuição t foi escolhida para a construção do IC, 

amostras com n ≤ 30 também poderão ser utilizadas, desde que sejam observados os 

graus de liberdade e os valores críticos de t. Apesar de amostras de tamanho grande 

fornecerem maior aproximação com a normal, as amostras de tamanho pequeno 

podem também satisfazer a condição de obtenção do IC, mesmo que essa aproximação 

possa ser mais dispersa comparativamente com a normal padronizada. À medida que n 

aumenta, a distribuição t aproxima-se da distribuição normal. Por isso, como não há a 

necessidade de precisão extremamente elevada, a distribuição t de Student  mostrou-se 

satisfatoriamente eficaz para a obtenção do IC da AET. 

b. Análise do comportamento dos dados 
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Caso haja evidências de não normalidade nos dados, é preciso inicialmente analisá-los. 

Diante da análise dos TP, pode ocorrer um comportamento uniforme (frequência 

excessiva de valores exatamente iguais ou muito próximos na amostra), o que pode 

indicar que os TP tem praticamente um comportamento constante. Neste caso a AET 

pode não ser relevante como alternativa para conduzir a melhoria do processo, uma 

vez que a análise pela média dos tempos pode ser satisfatória. Caso contrário, é 

possível utilizar duas alternativas, que podem ser aplicadas de forma individual ou 

conjuntamente: 

i. Aumentar o tamanho da amostra, pois desse modo o Teorema do Limite 

Central garante que os dados possam ser aproximados de uma distribuição 

normal e, portanto, os IC podem ser obtidos devido a uma aproximação com a 

distribuição mais razoável; 

ii.  Usar o gráfico de probabilidade a fim de observar o comportamento dos dados 

em um gráfico. Um gráfico de probabilidade é um método utilizado para 

determinar se os dados da amostra obedecem a uma distribuição hipotética. O 

procedimento geral é muito simples e pode ser feito rapidamente 

(MONTEGOMEGY; RUNGER, 2009). Devore (2006) argumenta que há 

maior variação na aparência do gráfico de probabilidades para tamanho de 

amostras inferiores a 30 e o padrão linear geralmente predomina apenas para 

amostras muito maiores. Porém, o autor também afirma que, quanto o gráfico 

se baseia em uma amostra de tamanho pequeno, apenas um desvio muito 

substancial pode ser usado como evidência conclusiva de não normalidade. 

3.4 Parâmetros Comparativos da AET 

A utilização de uma abordagem que conferisse a capacidade de analisar os TP 

baseados em teoria estatística não é suficiente para resolver ou pelo menos preencher a lacuna 

conceitual sobre propostas de melhoria específicas para o Lean Healthcare. Além de utilizar 

os conceitos estatísticos sobre a construção de um IC para as atividades, ainda foi preciso 

estabelecer parâmetros comparativos para utilizar no Lean Healthcare. Assim, são 

apresentados o Coeficiente de Variação, bem como dois parâmetros comparativos para efeito 

de análise, comparação e discussão sobre a variabilidade dos TP nas atividades hospitalares. 

a. Coeficiente de Variação 
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Para efetivamente analisar a variabilidade é preciso quantificá-la. O Coeficiente de 

Variação (CV) tem como objetivo quantificar a variação dos TP das atividades analisadas. 

Assim, o CV pode ser obtido pela razão entre o desvio padrão amostral s dos TP obtido pela 

média amostral , conforme descrito em (5). 

 

  CV =  s/    (5) 

            

A classificação da variação pode ser obtida na Tabela 7, onde é demonstrada na qual 

se demonstra a classificação da variabilidade, de acordo com Hopp e Spearman (2008). 

 

 Tabela 7 -  Classes de variabilidade 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Hopp e Spearman (2008) 
 
 
O CV classifica a variação de acordo com a dispersão dos dados, dado pelo desvio 

padrão amostral. Este parâmetro pode ser utilizado para colaborar no processo de 

classificação da variabilidade dos TP das atividades hospitalares. 

Assim, o CV auxilia na identificação das causas dos desperdícios, uma vez que é 

possível quantificar e classificar essa variação, para que os esforços necessários para as 

melhorias possam ser planejados adequadamente. Ainda, o CV auxilia na interpretação e na 

classificação dos valores obtidos pelos parâmetros Amplitude do Intervalo de Confiança e o 

Limite Máximo da Variação, descritos a seguir. 

 

b. Amplitude do Intervalo de Confiança 

 

O parâmetro Amplitude do Intervalo de Confiança (AIC) tem como objetivo 

quantificar a variação dos TP analisados. Neste caso, o AIC quantifica a variação dos TP 

frente às situações existentes.  Atividades onde há baixa quantidade de tarefas executadas, ou 

Classe de Variação Coeficiente de Variação Situação Típica 

Baixa Variação CV < 0,75 
Atividades sem interrupções, 
paradas ou esperas. 

Média Variação 0,75 ≤ CV < 1,33 
Atividades com algumas 
interrupções, paradas ou esperas. 

Alta Variação CV ≥ 1,33 
Atividades com muitas 
interrupções, paradas ou esperas. 
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a simplicidade delas são marcantes, há uma grande possibilidade do AIC fornecer pequenos 

valores. No outro extremo, caso a atividade for composta de grande quantidade e 

complexidade de tarefas, há uma grande possibilidade de se obter maiores valores de AIC. 

Em termos estatísticos ele pode ser definido como o dobro do valor do limite do erro da 

estimação, uma vez que considera o comprimento total do IC referente aos TP coletados da 

atividade. Assim, o IC pode ser definido como na expressão (6): 

 

IC =  ± tα/2, n - 1 s/√n   (6) 

 

Adotando que, ∆ = limite do erro da estimação para a distribuição t, portanto: 

 

∆ = tα/2, n - 1 s/√n   (7) 

 

De modo que obtém-se o parâmetro AIC: 

 

AIC = 2x∆     (8) 

 

O conceito básico do parâmetro descrito não é novo e tem relação direta com outras 

áreas, especialmente com a estatística. A proposta em apresentá-lo neste trabalho está 

alinhada ao aproveitamento das informações fornecidas por ele, frente às dificuldades de 

melhoria nos processos hospitalares. Como já relatado, um dos principais problemas 

encontrados nos hospitais, quando o assunto é TP, são as variações e oscilações decorrentes 

dos TP. Por isso, a contribuição do parâmetro AIC consiste em quantificar essas 

variabilidades dentro de um formalismo conceitual, para que possa ser replicado e repetido, 

quantas vezes o pesquisador achar conveniente. A interpretação deste parâmetro pode indicar 

o quão está variando os TP, desde uma situação favorável (sem problemas ou desperdícios), 

até uma situação caótica, decorrente um uma falta de controle do hospital ou do 

comprometimento dos funcionários. Esse parâmetro apresenta claramente uma oportunidade 

para a padronização do trabalho, visto que uma atividade executada várias vezes e de diversas 

formas ocasiona diferentes TP.  

c. Limite Máximo da Variação 
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Para a utilização deste parâmetro a análise sobre o Takt Time deve ser compreendida 

sob a ótica da variabilidade. Portanto, ao invés de utilizar o valor do Takt Time, com 

tradicionalmente é feito, a proposta reside na construção de um IC para os valores do Takt 

Time. Portanto, assumindo que o comportamento da demanda (Takt Time) tem uma 

distribuição normal, é possível construir um IC, com 95% de confiança, nos mesmos moldes 

dos IC realizados para os TP nas atividades. Desse modo é possível obter um valor médio 

para o Takt Time, assim como um valor máximo Takt Time Superior (TTS) e um valor 

mínimo Takt Time Inferior (TTI). 

Cabe ressaltar que o Takt Time em um ambiente com alta variedade nos tipos de 

atendimento pode ser utilizado, desde que sejam considerados três aspectos fundamentais. O 

primeiro é que deve ser considerada uma família de atendimentos para ser atribuído a um Takt 

Time, ou seja, deve ser adotada a mesma seleção que é realizada na manufatura. No caso deste 

aspecto não ser considerado, seria difícil estabelecer qual o Takt Time correto. Assim, para 

este trabalho, optou-se por considerar que os atendimentos ambulatoriais compreendem uma 

família de atendimentos, excluídos as emergências e urgências. O segundo é que deve haver 

um histórico sobre o comportamento da demanda para a família de atendimentos selecionada, 

a fim de fornecer uma base confiável para o cálculo dos valores do Takt Time. Por fim, o 

terceiro aspecto refere-se à própria interpretação do Takt Time no ambiente hospitalar. Ele 

deve ser compreendido como uma referência para o processo de atendimento da demanda, 

atuando como um orientador nos programas de gerenciamento e melhorias propostas. 

Partindo destas considerações, o parâmetro Limite Máximo da Variação (LMV) tem 

como objetivo quantificar a distância entre o valor do limite superior do intervalo de 

confiança do TP e o valor do Takt Time Inferior das atividades referentes à família de 

atendimentos utilizada. Para isso, utiliza em sua estrutura, o limite de confiança superior dos 

TP subtraído do valor do Takt Time Inferior (TTI).  Essa diferença representa o quão distante 

está a pior condição de uma atividade, frente ao atendimento da demanda do processo. Como 

os conceitos do Lean Healthcare indicam que o foco das ações de melhoria deve ser a 

eliminação sistemática de desperdícios, a proposta deste parâmetro estabelece que se deva 

considerar a pior condição (ou seja, grande possibilidade de desperdícios). Este raciocínio 

também é seguido por Jimmerson (2010).  Assim o LMV representa a diferença entre o valor 

do limite superior do IC do TP e o limite inferior do Takt Time. 
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Adotando que, ∆ = limite do erro da estimação dos TP para a distribuição t, conforme 

equação (7), o LMV pode ser definido como: 

LMV =  + ∆ – TTI   (9) 

 Dessa forma, o LMV pode ser utilizado para quantificar o distanciamento entre o 

extremo superior do IC dos TP até o menor valor do Takt Time. Certamente que quanto maior 

o valor do LMV, mais difícil será o estabilizar o TP, pois a variabilidade terá uma forte 

influência neste aspecto.  

O Gráfico 2 ilustra o LMV em um processo ambulatorial. As setas representam a 

distância calculada pelo parâmetro, tanto para TP acima da demanda, como para TP abaixo da 

demanda. Foi considerando o valor do Takt Time de (15 ± 3) minutos/paciente. Os limites 

TTS e TTI podem ser utilizados uma vez que os atendimentos são considerados parte uma 

“família de atendimentos”, conforme será detalhado da seção 4.4. 

 

 

Gráfico 2: Demonstrativo do Takt Time Superior e Takt Time Inferior 
Fonte: Próprio Autor 
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Tabela 8 -  Cálculo do LMV para as atividades e esperas do Gráfico 2 
 

 

 
 
 
 
 
Fonte: Próprio Autor 

 

A Tabela 8 apresenta os valores obtidos pelo uso da fórmula (9). Isso indica outra 

característica importante sobre o LMV. Ele pode assumir valores positivos e negativos, uma 

vez que essa variação dos TP pode estar em um patamar maior ou menor que o Takt Time 

Inferior. Dessa afirmação decorre a seguinte relação:  

LMV > 0 indica variabilidade no TP e, portanto ações de melhoria 
relacionadas a estabilidade são necessárias ou; 

LMV ≤ 0 , indica um excedente (folga) entre o limite superior do IC e o 
Takt Time Inferior. Ainda que possa existir variabilidade nos TP, ela 
não afeta o atendimento do Takt Time. 

 

3.5. Comparativo da AET com a Literatura 

Considerando que a AET auxilia no processo de compreensão e identificação das 

variabilidades dos TP nos processos hospitalares, esta seção apresenta um comparativo com 

as contribuições existentes sobre a análise da variabilidade nos tempos no Lean Healthcare. 

Na Tabela 9 estão sumarizadas as contribuições sobre o Lean Healthcare da literatura, 

juntamente com o comparativo da AET. São também descritos o coeficiente de variação de 

Hopp e Spearman (2008) e os parâmetros propostos AIC e o LMV. É possível verificar que a 

AET é uma evolução das anteriores, uma vez que continua a usar a média dos tempos como 

parâmetro base, mas incorpora a característica da dispersão da variabilidade dos tempos. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Atividades e Esperas 

 

Recepção 

 

(1) 

Espera 

Triagem 

(2) 

Triagem  

 

(3) 

Espera 

Consulta 

(4) 

Consulta  

 

(5) 

LMV 3,0 5,0 -2,0 4,0 0,0 
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Tabela 9 -  Comparativo da AET com a literatura 

* Utiliza  como referência 
Fonte: Próprio autor 
 

Da análise da Tabela 9 decorrem algumas observações importantes. Baker e Taylor 

(2009) apresentam claramente a aplicação dos conceitos do Lean Healthcare exatamente 

como na manufatura, como se os hospitais não apresentassem setores onde houvesse variação 

no processo de atendimento do paciente. Grove et al (2010a, 2010b) discutem e identificam a 

importância de analisar a variabilidade do TP e como ele pode afetar o processo hospitalar, 

porém não apresenta de forma objetiva como quantificar essa característica do ambiente ou 

um meio sistematizado para utilizá-lo. Jimmerson (2010) também acompanha o pensamento 

de Grove et al. (2010a, 2010b), quanto a existência de variabilidade nos TP das atividades. 

Porém a autora usa a abordagem da amplitude, que tem por base a observação do maior tempo 

e o menor tempo de execução de uma atividade. A autora concluiu que a variação ocorre 

dentro deste intervalo (entre o maior valor e o menor valor). O uso desta abordagem 

estabelece que um único valor irá determinar o limite do intervalo, no caso, um valor para o 

limite superior e outro valor para o limite inferior. Isso acaba sendo uma simplificação de um 

contexto que é muito mais dinâmico, devido a grande variedade de possibilidades de valores. 

Esta abordagem pode apresentar uma variação sistêmica enviesada no processo analisado, 

pois caso uma amostra tenha um valor extremamente alto, por exemplo, este valor será o 

limite superior máximo dos tempos analisados. Esta situação pode levar o pesquisador a 

Parâmetro ou 
Aspecto 

Sigla 
Baker e 

Taylor (2009) 
Grove et al 

(2010a,2010b) 
Jimmerson 

(2010) 
Abordagem Estatística 

dos Tempos 

Considera a 
variabilidade 
dos TP nas 
atividades 

∆ Não Sim Sim Sim 

Apresenta 
método para a 

análise da 
variabilidade 

M Não 
Não detalha o 

método de 
obtenção 

Sim Sim 

Média dos TP  Sim Sim Sim  + ∆ 

Coeficiente de 
Variação 

CV Não Utiliza Não Utiliza Não Utiliza  s /  

Amplitude do 
Intervalor de 
Confiança 

AIC Não Utiliza 
Não apresenta 

de forma 
objetiva 

Maior TP 
subtraído do 
menor TP 

2x∆ 

Limite Máximo 
da Variação 

 
LMV Inexistente* Inexistente* Inexistente*  + ∆ – Takt Time Inferior 
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entender que a variação é muito maior que a realmente existente, pois este maior valor pode 

ter sido gerado em uma situação excepcional do cotidiano. 

Uma maneira de minimizar este efeito pode ser pela utilização do CV, que quantifica a 

variação, de forma que procede com a comparação da variação com a própria amostra de TP. 

Assim, se houver dúvidas quando a variabilidade dos TP for grande, pequena, alta ou baixa, o 

CV apresenta um referencial sobre a classificação desta variação. 

Assim, a AET considera a variabilidade baseada em um IC, pois aproxima a 

distribuição dos TP para uma normal. Mesmo que essa aproximação possa ser melhor à 

medida que o tamanho da amostra aumente, ela passa a ser uma alternativa para considerar as 

variações não apenas em medidas pontuais, mas determinada por uma distribuição de 

probabilidades. Essa característica é uma melhor aproximação do que a realizada apenas por 

valores pontuais, pois traz mais confiabilidade na estimativa dos TP. 

Como exemplo desta assertiva, considerar uma amostra de 50 TP, onde a média tem o 

valor de 53 minutos. Essa amostra contém como valor máximo e mínimo 79 e 22 minutos, 

respectivamente. A variação, ou limite do erro da estimação da distribuição t, que tem sido 

identificada como ∆, possui o valor de 10 minutos. Desse exemplo hipotético têm-se os 

seguintes valores na Tabela 10: 

          Tabela 10 - Comparativo de variabilidade dos TP 
 

 Jimmerson (2010) AET 

AIC 57 minutos 20 minutos 

 
           Fonte: Próprio autor 

 

É possível verificar que a variabilidade dos TP pela proposta de Jimmerson (2010) 

apresenta uma variação quase três vezes maior do que a utilizada pela AET. Isso demostra 

que usar a estimativa pontual para a determinação da variação dos tempos pode conduzir a 

uma conclusão de que a variabilidade é muito maior do que realmente é na realidade. 

Portanto, a proposta da AET fornece uma maneira de dimensionar a variabilidade, baseada em 

uma alternativa de para a sua quantificação, colocando o parâmetro AIC como opção para 

essa questão. 
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3.6 Relacionamento da AET com o Lean Healthcare 

A AET visa auxiliar no processo de melhoria dos processos hospitalares, baseados nos 

princípios do Lean Healthcare. Como tem sua base na Produção Enxuta, apresenta 

dificuldades em lidar com instabilidades ou turbulências nos tempos das atividades ou 

operações (SHARP; IRANI; DESAI, 1999). Outra questão importante sobre o uso do Lean 

Healthcare é que ele requer fluxos de produção (e no caso) de serviços bem definidos. A ideia 

é que a AET possa contribuir para que o processo de fluxo contínuo possa realmente 

acontecer dentro dos hospitais. Para isso é preciso considerar as variações e suas fontes, com 

destaque para as formas de combatê-la. A seguir são apresentadas algumas recomendações 

sobre conceitos e ferramentas aplicadas em hospitais, para que possam contribuir com a 

eliminação dos desperdícios de forma a obter um maior desempenho dos processos 

hospitalares. 

i. Padronização do Trabalho: a padronização das tarefas dentro da atividade 

conduz a uma uniformização dos tempos, fornecendo a possibilidade de 

redução da dispersão dos tempos e, portanto, na maneira como são executadas 

as tarefas. Isso contribui para a redução da variabilidade dos TP das atividades. 

Bertani (2012) apresenta que o maior número de publicações sobre Lean 

Healthcare em hospitais, tem a padronização do trabalho como foco principal. 

ii.  Nivelamento do Trabalho: devido à incorporação da variabilidade nas ações de 

melhoria, o nivelamento torna-se mais difícil, por que a estabilização dos TP 

em torno do Takt Time requer, além da padronização do trabalho, o 

nivelamento e balanceamento do conteúdo das atividades do trabalho. Essas 

atividades podem não estar restritas a somente um setor ou departamento. Isto 

significa que a variabilidade deve ser vista em todo o processo, pois uma 

atividade pode ter um comportamento altamente variável, não devido a fata de 

padronização, mas devido a problemas de desbalanceamento de cargas de 

trabalhos de outras atividades. 

iii.  Sistemas a Prova de Erro e 5S: A prevenção de erros e a organização na 

execução de atividades auxiliam na redução dos desperdícios, o que pode ser 

entendido como o retrabalho ou na possibilidade de erros. Este último, além de 

causar danos ao desempenho do hospital, pode causar problemas mais graves, 

como infecções ou até a morte. Quanto menos erros ou falhas, menor será o 

desperdícios e menor será a variação no tempo das atividades. 
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iv. Gestão Visual: O fluxo de valor pode ser melhorado principalmente pela 

eliminação do processo de busca de informações em relatórios ou arquivos, 

facilitando a velocidade do fluxo de informações. Essa condição aumenta o 

grau de uniformização, o que reduz as redundâncias. Em decorrência, a 

variação tende a diminuir. 

v. Mapa do Fluxo de Valor: A elaboração do mapa do fluxo de valor auxilia a 

visualizar as atividades que compõe o processo, para, principalmente, 

identificar quais são as causas das variações ou perturbações no processo.  

Uma proposta de aplicação do Mapa do Fluxo de para hospital pode ser 

encontrada com mais detalhes em Henrique (2013). 

3.7 DMAIC para a Redução da Variabilidade 

O Método DMAIC é um procedimento sistemático que possibilita o gerenciamento de 

projetos de melhoria orientado para resultados (PYZDEK, 2003). O ciclo de melhoria do 

DMAIC é o método central para conduzir processos Seis Sigma. Porém, o DMAIC não é 

exclusivo do Seis Sigma e pode ser usado como estrutura para outras aplicações (SOKOVIC 

et al, 2010; BERTANI, 2012) . 

De acordo com Pande et al, (2002), Pynzek (2003) e Rotondaro (2002), as etapas do 

DMAIC  são: Define, Measure, Analyse, Improve e Control , sendo: 

� Define – Definir: Com o envolvimento dos clientes, acionistas e empregados, os 

objetivos da atividade de melhoria são definidos; 

� Measure – Medir: Medir e detalhar as principais variáveis do processo analisado; 

� Analyse – Analisar as caudas raízes dos problemas, identificando as lacunas entre o 

desempenho do processo e o objetivo desejado; 

� Improve – Melhorar: Implantação das melhorias propostas; 

� Control – Controlar: Elaborar um sistema de medição de desempenho para 

acompanhamento das melhorias implantadas no processo  

  

 O DMAIC é uma forma segura de conduzir o processo de mudança. No caso dos 

hospitais, onde a variedade de atividades pode estar atrelada a uma quantidade grande de 

fontes de desperdícios, o DMAIC contribui para sistematizar o processo de melhoria. Na 
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Tabela 11 está descrito uma sugestão dos passos para a utilização do DMAIC, considerando a 

utilização da AET. 

Tabela 11 -  DMAIC para uso em ambientes com variabilidade dos tempos 

 
Fonte: Próprio autor 

 

Uma sexta letra poderia ser incorporada ao DMAIC, e assim passar a ser designado 

como DMAIC-V, onde o “V” pode representar “variability”, ou de forma traduzida como 

“variabilidade”, com o propósito de identificar que o método em questão contempla a 

variabilidade dos tempos, pelo uso da AET em sua estrutura. 

 

 

 

 

D Define 
Definir 

� Definir qual atividade, processo ou setor será analisado. 
� Definir os critérios de priorização: Maior variabilidade dos TP, comparativos 

com plantões, identificação de fontes de variações ou maiores médias de 
tempos. 

M Measure 
Medir 

� Coletar amostras dos TP para cada uma das atividades do processo. Caso seja 
de interesse, coletar a mesma quantidade de amostras dos tempos para a 
atividade em plantões diferentes ou em períodos específicos. 

� Utilizar a AET para as amostras coletadas 
� Plotar um gráfico com as atividades do processo analisado, juntamente com o 

Takt Time e seus limites. 
A Analyse  

Analisar 
� Identificar onde ocorrem as maiores variações, pelo gráfico e pelos 

parâmetros: AIC e LMV. Desta análise deve desdobrar o processo de 
implementação das melhorias. O CV deve auxiliar na classificação da 
variabilidade. 

I  Improve 
Melhorar 

� A partir das maiores variações, preferencialmente aquelas que não atendem o 
Takt Time total ou parcialmente, podem ser utilizadas ferramentas do Lean 
Healthcare, tais como: 

i. Padronização do trabalho. 
1. Folhas de instrução de trabalho; 
2. Fluxogramas de processo e atividades; 
3. Tempo padrão de atividade – sendo usado como uma meta; 
4. Sequenciamento; 

ii.  Reprojeto do Trabalho 
1. Reprojetar as tarefas ou redistribuí-las; 

iii.  Aplicar os conceitos, práticas e ferramentas do Lean Healthcare, 
dentre eles o sistemas a prova de erros, 5S, Mapa do Fluxo de 
Valor, Gestão Visual, Manutenção Produtiva Total, Troca Rápida 
de Ferramentas, Fluxo Contínuo, etc. 

C Control 
Controlar 

� Checar o comportamento da variabilidade, ou das metas inicialmente 
estabelecidas, após as implementações das ferramentas do Lean Healthcare. 
Verificar se a variabilidade foi reduzida ou se está dentro dos valores 
aceitáveis do hospital. 

� Monitorar as variabilidades usando os parâmetros comparativos. 



75 

 

 

4 MÉTODO DA PESQUISA 

 4.1 Introdução ao Método da Pesquisa 

 Para Lakatos e Marconi (1991) o método de pesquisa é o conjunto sistemático e 

racional que, com segurança e economia, permite alcançar o objetivo – conhecimentos válidos 

e verdadeiros, traçando o caminho a ser seguido, detectando erros e auxiliando as decisões do 

cientista. Seguindo essa orientação, o desenvolvimento e a aplicação da AET foi regido pelo 

método da pesquisa teórica, tendo por base as informações de um hospital regional sul-mato-

grossense.  

A estratégia adotada foi o desenvolvimento de uma proposição teórica-conceitual para 

o tratamento estatístico dos TP, que consiste essencialmente na elaboração e detalhamento da 

AET. Foram gerados três cenários teóricos para a avaliação dos resultados. Na sequencia foi 

realizada uma aplicação piloto da proposta para uma família de serviços de uma Unidade de 

Pronto Socorro.  

As próximas seções apresentam os passos da pesquisa e os procedimentos adotados, 

bem como as justificativas de sua utilização. 

 

4.2 Abordagem e Procedimentos da Pesquisa 

De acordo com Lakatos e Marconi (2001), a abordagem de pesquisa é a conduta que 

orienta o processo de pesquisa, sendo uma forma de aproximar ou focalizar o fenômeno que 

se pretende estudar. Neste sentido, Brymann (1989), afirma que a abordagem quantitativa de 

pesquisa apresenta características importantes como a mensurabilidade, a casualidade, a 

generalização e a replicação. 

Este trabalho utilizou a abordagem quantitativa, uma vez que há a preocupação em 

mensurar e compreender as relações de causa e efeito que os TP desencadeiam no processo 

analisado. Neste sentido, a generalização canaliza a possibilidade de aplicação em outros 

setores hospitalares que contemplem as condições necessárias para a aplicação, e a replicação 

possibilita que um pesquisador possa repetir a pesquisa e encontrar os mesmos resultados. 
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Diante disto, este trabalho adota uma orientação exploratória quanto ao seu objetivo, 

pois apresenta as características apontadas por Gil (2002), quanto ao aprimoramento de ideias 

e conceitos, juntamente com a descoberta de intuições. 

Como o propósito do presente trabalho parte da ideia de que um novo conceito será 

desenvolvido, a utilização da pesquisa teórica mostrou-se mais coerente, pois ela desenvolve 

novas teorias ou pelo menos aprimora as já existentes. Ela cria novos modelos teóricos e 

estabelece novas hipóteses de trabalho (SANTOS; PARRA FILHO, 1998; DEMO, 2000). 

Desse modo, como a AET parte do desdobramento de teoria já existente, a pesquisa teórica 

indicou ser o método adequado para o desenvolvimento do trabalho.  O próximo passo foi 

testar a proposta teórica por meio da simulação, para assim explorar e avaliar os resultados. 

 

Para a reconstrução de teorias, segundo Demo (2000), a pesquisa teórica pode auxiliar 

o aprimoramento de fundamentos essenciais da ciência, além de explicar as condições de uma 

realidade estudada. Ainda, segundo Demo (2000) a utilização da pesquisa teórica é decisiva 

para condições de intervenções da realidade. Ainda, por se tratar de uma pesquisa teórica, o 

presente trabalho esteve alicerçado nos conceitos teóricos fundamentais do tema, uma vez que 

a revisão bibliográfica foi fator principal para a nova proposição (DEMO, 2000). Por isso, a 

pesquisa do tipo teórica pode ser entendida como discussões conceituais a partir da literatura, 

revisões bibliográficas e também por modelagens conceituais (FILLIPINI, 1997, BERTO; 

NAKANO, 2000). 

 

Portanto, por se tratar de uma proposta conceitual para a análise dos TP, a pesquisa 

teórica mostrou ser interessante para o desenvolvimento da AET, pois ela parte de um 

conceito inicial, os tempos das atividades, e sugere a utilização em atividades nas quais ocorre 

a variabilidade nos tempos de execução. Esse fator influenciou na escolha, pois a pesquisa 

teórica evidencia interesse em promover o estabelecimento de novas hipóteses ou 

complementações do saber científico, quer por dedução, indução ou analogia (SANTOS; 

PARRA FILHO, 1998, TURRIONI; MELLO, 2012). 

O próximo passo foi à simulação, com o propósito de identificar a relação de causa e 

efeito que as variáveis podem desencadear nas atividades. Assim foram gerados cenários 

teóricos a fim de se simular o comportamento dos TP e como a AET pode auxiliar melhoria 

dos processos hospitalares. 
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Na simulação dos cenários teóricos foi utilizada uma planilha eletrônica para a 

obtenção dos valores de interesse, sendo eles: a média amostral () dos TP, o desvio padrão 

amostral (s) do TP, o Intervalo de Confiança (IC) para cada atividade do processo, os 

parâmetros comparativos AIC e LMV e o coeficiente de variação (CV). O ponto de partida foi 

a geração dos dados de entrada, de forma que esses dados (tempos) pudessem representar os 

TP das atividades e das esperas do processo. Para cada uma das atividades e das esperas 

ilustradas nos cenários teóricos, foi gerado um conjunto de tempos. A partir desse conjunto de 

tempos foram calculados todos os valores de interesse citados anteriormente.  

Baseado no processo de obtenção dos valores de interesse, associado a construção dos 

gráficos, foi possível simular três cenários teóricos, com o propósito de demonstrar as 

diferenças e contribuições que a AET pode conferir no ambiente hospitalar. 

A simulação dos cenários foi expressa em forma de fórmulas matemáticas inseridas na 

planilha eletrônica, constituído essencialmente pelas equações de distribuição estatísticas. O 

objetivo foi entender os diferentes comportamentos dos TP existentes em um processo 

hospitalar. Uma consideração importante foi que não houve interesse em buscar uma solução 

ótima e única para a variação dos TP e sim compreender a dinâmica e as diferentes situações 

existentes nos processos analisados (BERENDS; ROMME, 1999). 

A expectativa com os cenários teóricos simulados consistiu em registrar as 

contribuições da AET, frente à variabilidade dos tempos nas atividades hospitalares. Outro 

fator importante foi à oportunidade de comparar a AET com a literatura pesquisada.  

Foram utilizadas como base para a geração dos cenários teóricos as informações de 

um Hospital Regional, localizado na cidade de Três Lagoas - MS, com 180 leitos e 3.000 

atendimentos por mês no Pronto Socorro, que atende o SUS, convênios e particular (dados de 

Maio de 2013).  

Desse modo, foi realizada a coleta de informações necessárias sobre o funcionamento 

das atividades relacionadas ao Pronto Socorro e no Gerenciamento de Leitos do Hospital.  

Essa coleta de informações consistiu na extração de informações do sistema informatizado do 

Hospital, na análise dos relatórios gerenciais, conversas informais com alguns dos 

colaboradores dos setores pesquisados e na observação direta do pesquisador. Além dessas 

bases, foram também utilizados as informações provenientes do projeto de pesquisa, descrito 

no anexo B. 
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O ambiente hospitalar pesquisado é dividido fortemente em áreas funcionais. Foi 

observada a incidência das chamadas divisões, setores ou departamentos dentro do Hospital, 

sendo que, cada uma dessas áreas possuía sua maneira de trabalhar, tinha seu ritmo, seus 

controles formais e informais, além da abordagem que o chefe conferiria ao setor. Essa 

realidade esteve presente nos setores pesquisados neste trabalho, pois em suas atividades não 

havia um balanceamento dos procedimentos realizados, havia funcionários que ficam 

sobrecarregados de trabalho, enquanto outros permanecem ociosos em determinados 

momentos. Muitas das etapas dos procedimentos eram desnecessárias e outras poderiam ser 

realizadas por um mesmo funcionário. Essa postura ocasionou demora na entrega, imprecisão 

nas informações e transtornos tanto para funcionários, como para os pacientes, devido à 

excessiva movimentação de produtos, materiais e serviços.  

Portanto, os cenários teóricos foram simulados em setores com forte evidência de 

desperdícios, pois assim foi possível observar com mais nitidez os efeitos da aplicação e 

contribuição da AET nos processos do Hospital.  

 

4.3 Estrutura da Análise e Discussão dos Resultados 

A análise dos resultados foi estruturada de modo a evidenciar como a AET pode 

contribuir no processo de aplicação do Lean Healthcare em hospitais. A análise foi 

sistematiza começando com o uso de uma planilha eletrônica, para a obtenção dos valores de 

interesse e para a geração dos gráficos, sendo estes utilizados na simulação dos cenários 

teóricos.  Os cenários teóricos partiram de uma comparação da AET com a ADT, para 

evidenciar as vantagens em incorporar a variabilidade dos TP no Lean Healthcare, seguido 

por uma análise comparativa a respeito da variabilidade dos TP entre plantões do pronto 

socorro. Por fim demonstra como a AET pode ajudar a identificar as causas de desperdícios 

em um setor de gerenciamento de leitos.  

Na Tabela 12 há uma descrição sobre os propósitos de cada cenário gerado, os quais 

tem cada um a finalidade de identificar como a AET pode contribuir no ambiente pesquisado.  

Cabe ressaltar que a motivação na escolha do setor de gerenciamento de leitos e do 

Pronto Socorro consiste no fato de que esses setores são constituídos por grande quantidade 

de atividades humanas relacionadas à assistência ao paciente. Esses setores também são ao 
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mesmo tempo, fornecedores e clientes internos do hospital. Esses fatos remetem a evidência 

de variabilidade nos tempos de execução e, portanto, variabilidade nos TP de suas atividades. 

 
Tabela 12 - Três cenários teóricos onde a AET foi simulada 

 
  Fonte: Próprio autor 

 

No cenário I foi simulada a aplicação da AET no Pronto Socorro, na forma do gráfico 

gerado em planilha eletrônica, onde foi possível identificar o IC para cada uma das atividades 

do processo. Dessa forma, torna-se evidente as diferenças entre ADT e a AET. Foi também 

destacado como a AET demonstra os efeitos da variabilidade no atendimento da demanda.  

No cenário II foi simulada a aplicação da AET no Pronto Socorro, de forma a 

identificar e quantificar as variações decorrentes dos desperdícios em diferentes plantões, no 

mesmo processo de atendimento ao paciente. Neste cenário foram também analisadas as 

informações fornecidas pela AET, comparativamente com ADT. Ainda, foram discutidas as 

implicações do uso irrestrito da média, e as dificuldades observadas devido a não ser 

considerada a variabilidade nos TP nas atividades entre os plantões. 

Por fim, no cenário III foi simulada a aplicação da AET no processo de gerenciamento 

de leitos. Este processo apresenta grande variação nos tempos de execução das suas 

atividades, devido à quantidade de setores envolvidos, sendo eles: enfermagem, higienização, 

recepção, central de internações e hotelaria. Este cenário evidenciou que a variação nos TP 

pode afetar de forma diferente, os diversos setores em um mesmo processo. Por isso, a 

utilização dos parâmetros comparativos forneceu uma forma direta e acessível sobre o 

comportamento da variação dos TP e, de que forma está o comportamento do processo, sob a 

ótica da variabilidade. 

Cenário Setor Descrição Propósito da Simulação 

I Pronto Socorro 
Atendimento ambulatorial a 

pacientes 

Verificar o comportamento de uma 
aplicação da AET. Comparar a AET 

frente à ADT. 

II Pronto Socorro 
Atendimento ambulatorial a 

pacientes 

Analisar o comportamento dos tempos 
entre diferentes plantões de trabalho 

para uma mesma atividade 

III 
Gerenciamento de 

Leitos 

Disponibilização de leitos para 
internação, observação ou 

cirurgias eletivas. 

Utilizar os parâmetros comparativos e 
identificar sua contribuição quanto à 

identificação das causas dos 
desperdícios 
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No próximo capítulo os resultados da simulação dos cenários teóricos serão 

apresentados de forma detalhada, juntamente com a explicação sobre seu funcionamento e as 

conclusões acerca das simulações. 

4.4 Aplicação Piloto – Pronto Socorro 

A análise dos resultados da simulação nos cenários teóricos indicou a possibilidade de 

aplicar a AET em uma situação real. Essa aplicação piloto ocorreu no Hospital Regional, mas 

especificadamente no Pronto Socorro deste hospital. Este setor foi escolhido devido às 

seguintes características: grande diversidade de doenças tratadas, pelo funcionamento 24 

horas, pelo envolvimento de diversos profissionais, como médicos, enfermeiros, especialistas, 

e funcionários administrativos. Essas características indicaram a existência de variabilidade 

nos TP, o que tornou propício a indicação do uso da AET no processo do Pronto Socorro.  

Para aplicar a AET no processo do Pronto Socorro, foi realizada a coleta de dados 

referente às informações sobre o processo. Foram analisados os relatórios do sistema 

informatizado e registros dos processos do setor envolvido. Foram coletado 51 TP para cada 

uma das atividades do processo do Pronto Socorro. Essa coleta ocorreu no dia 02 de maio de 

2013 e teve como período os plantões da manhã, tarde e noite.  Compôs essa base de dados, as 

informações relativas à capacidade de equipamentos, quantitativo de mão-de-obra e 

dispositivos utilizados. Duas reuniões com os profissionais envolvidos no setor foram 

realizadas e fim de complementar as informações. A escolha do mês de Maio deve-se a 

condição de mês “normal” para o comportamento da demanda. Meses como Janeiro, 

Fevereiro, Julho e Dezembro apresentam diferenciação no comportamento da demanda, o que 

poderia enviesar o processo de compreensão e aproveitamento das melhorias indicadas pela 

AET. 

A coleta dos tempos (dados) foi obtida via sistema informatizado do hospital, o qual 

dispunha de relatórios referentes aos lançamentos diários e individualizados para cada 

paciente que recebeu atendimento no Pronto Socorro. Para cada uma das atividades, o tempo 

era registrado no sistema informatizado, o que facilitou o processo de obtenção destes dados. 

De posse do arquivo com os tempos de processamento, foi possível identificar os tempos para 

cada uma das atividades e das esperas provenientes do processo analisado. 

De posse desses dados, a AET foi aplicada e os parâmetros comparativos foram 

calculados, para cada uma das atividades do processo pesquisado. 
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Cabe ressaltar que o processo selecionado para ser aplicada a AET no Pronto Socorro 

seguiu os mesmos preceitos da “família de produtos” em ambiente de manufatura. Uma vez 

que o Pronto Socorro possui vários tipos de atendimento e diversas especialidades (alta 

variedade e alta variação nos tempos), a aplicação piloto foi realizada em uma determinada 

família de atendimento. Essa família consistiu no atendimento médico ambulatorial, onde o 

paciente procura o Pronto Socorro para obter uma consulta médica, não necessitando de 

observação ou internação. 

O atendimento ambulatorial consiste no diagnóstico de doenças consideradas de baixa 

complexidade, como dores de estômago, garganta, febres baixas, dores musculares ou 

desconforto gástrico ou intestinal. Todos os pacientes, independente de sua condição física ou 

faixa etária, passam por esse atendimento, constituindo assim um grupo específico de 

atendimento, uma vez que as urgências e as emergências não se enquadram neste tipo de 

atendimento. Portanto, todos os pacientes que se enquadram nestas condições são 

“processados” por esse tipo de atendimento ambulatorial, uma vez que utilizam os mesmos 

funcionários e os mesmos recursos do Pronto Socorro. O hospital possuía uma série histórica 

sobre o comportamento da demanda para esse a família de atendimento, conforme pode ser 

constatado nos registros eletrônicos e relatórios do Pronto Socorro.  

Outra consideração importante é que as consultas realizadas não são agendadas. Isto 

significa que os pacientes chegam ao Pronto Socorro proveniente de suas casas em busca de 

atendimento.  

Desse modo, a aplicação piloto foi realizada para os pacientes que procuram o Pronto 

Socorro a fim de obter o diagnóstico de enfermidades de baixa complexidade. A motivação 

para a escolha deste tipo de família de atendimento deve-se aos dados do próprio Pronto 

Socorro, pois 70% dos atendimentos estavam associados a esse tipo de serviço (dados de 

Maio de 2013). 

Com base nesta realidade, o DMAIC foi utilizado como forma de orientar o processo 

de condução da aplicação da AET. Essa aplicação piloto auxiliou a identificação das 

variações decorrentes do processo, clarificando onde estão estas variações e qual as suas 

intensidades, de modo a orientar, por exemplo, a padronização das atividades. A AET ainda 

ajudou no estabelecimento de priorização das ações de melhoria, na orientação quanto os 

reprojeto do trabalho, decorrente das análises dos parâmetros comparativos propostos.  
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O processo de pesquisa foi finalizado com a comparação da AET com as demais 

contribuições consultadas na literatura. Foi também realizada a construção de um gráfico de 

probabilidade normal para os tempos da Espera por Consulta (4). 

Ao fim do capítulo 6 foram apresentadas as contribuições e situações encontradas com 

a aplicação piloto da AET no Pronto Socorro do Hospital Regional, bem como no capítulo 7 

estão descritas as considerações finais deste trabalho. 
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5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 5.1 Descritivo das Simulações Realizadas 

 Para a análise da contribuição da AET foi realizada a três simulações em dois setores 

do Hospital Regional. Como já descrito no capítulo anterior, o objetivo destas simulações foi 

de identificar como a AET pode ajudar no processo de melhoria dos processos e quais os 

benefícios que a AET pode trazer, comparativamente ao uso da ADT.  

Para a geração dos cenários foram utilizadas as informações de dois setores: o 

primeiro utilizado foi do Pronto Socorro. Neste setor foram utilizadas as informações sobre 

seu funcionamento, problemas, dificuldades e oportunidades de melhoria. O segundo setor 

simulado foi o Gerenciamento de Leitos. Este último tem a finalidade de gerenciar todo o 

processo de disponibilização dos leitos das unidades de internação do hospital, o qual conta 

com 10 unidades. O setor Pronto Socorro foi detalhado nos cenários I e II. O Gerenciamento 

de Leitos foi detalhado no cenário III, onde estão descritas as conveniências da aplicação da 

AET. 

Para a construção do fluxo dos processos dos cenários I, II e III, foram extraídas 

informações decorrentes do projeto de extensão universitária, descritos no anexo A, bem com 

do projeto de pesquisa, cadastrado na Plataforma Brasil, descritos no anexo B. 

5.2 Cenário I – Simulação de Aplicação da AET e Comparativo com a ADT 

O fluxo do processo do Pronto Socorro descrito na simulação refere-se ao atendimento 

ambulatorial, ou seja, aqueles atendimentos nos quais o paciente dirige-se até o Pronto 

Socorro em busca de uma consulta médica. Situações onde há a necessidade de internações, 

observações, medicamentos ou qualquer outro tipo de intervenção médica, não foram 

incluídas nesta análise. Desse modo este processo representa a família de atendimentos 

ambulatoriais e tem a seguinte estrutura, conforme a Figura 4: 
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Figura 4: Fluxo do processo de atendimento ambulatorial no Pronto Socorro 
Fonte Próprio autor 
 

O fluxo do atendimento ambulatorial do paciente no Pronto Socorro inicia com a 

chegada e o cadastramento do paciente na recepção, onde são coletados todos os dados 

pessoais do paciente. A partir deste momento é criada a ficha do paciente (prontuário), onde 

todas as informações relativas à sua condição serão registradas. Após esse atendimento o 

paciente deve ir para a sala de recepção do Pronto Socorro, onde deverá aguardar até ser 

chamado por um técnico em enfermagem. Quando o paciente é chamado ele é conduzido à 

sala da triagem, onde são coletados os dados biométricos como pressão arterial e temperatura 

corpórea. Neste momento também é realizado a classificação de risco. Dependendo da 

condição do paciente ele terá prioridade sobre os demais. Finalizado este atendimento o 

paciente novamente retorna a sala de recepção do Pronto Socorro, onde deverá aguardar ser 

chamado para ser atendido pelo médico. Após esta espera, o paciente é conduzido ao 

consultório, onde é diagnosticada sua condição de saúde e gerada a prescrição do 

medicamento e do tratamento. Ao fim da consulta o paciente deixa o Pronto Socorro. 

Inicialmente estão apresentados os Gráficos 3 e 4 onde a ADT e a AET são utilizadas, 

respectivamente. Na sequência são destacadas as contribuições da AET, de modo comparativo 

com a visão tradicional da ADT no processo simulado. Os tempos estão em minutos e o Takt 

Time simulado foi de (10 ± 2) minutos/paciente. O período simulado foi de um dia (24h). No 

processo de análise, os valores simulados para os TP estão descritos nas atividades e esperas, 

conforme demonstrado nos Gráficos 3 e 4. 

A aplicação da ADT, no Lean Healthcare, ocorre frequentemente como apresentado 

no Gráfico 3, a exemplo de Rother e Shook (2003) e Baker e Taylor (2009). Neste gráfico, os 

valores médios dos tempos são plotados e comparados com o valor do Takt Time (cálculo 

definido na seção 2.2), a fim de identificar quais destes tempos não atendem a demanda.  

A análise do Gráfico 3 deriva em algumas considerações, como: 

Recepção (1) 

- Elaboração 
das Fichas 
(prontuários) 
- Cadastro no 
sistema 

 

Espera Triagem (2) 

- Paciente 
dirige-se a sala 
de recepção 
para aguardar a 
triagem 

Triagem (3) 

- Pressão 
arterial e 
temperatura 
 - Classificação 
 - Evolução 
 - Impressão 

 

Espera Consulta (4) 

 - Paciente 
retorna sala de 
recepção e 
aguarda pela 
consulta médica 

Consulta (5) 

 - Diagnóstico 
 - Prescrição 
 - Lançamento 
no sistema 
 - Impressão do 
receituário 
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a. Pela ADT, somente as esperas (2) e (4) evidenciam problemas, uma vez que 

somente estas estão com valores acima do Takt Time; 

b. Exceto por (4), não há evidências de deficiências nos processo ou de 

desperdícios, como preconizado pelo Lean Healthcare. Há fluidez no 

desempenho do processo e, portanto, a análise realizada pela média dos 

tempos parece não afetar diretamente a análise do desempenho do processo; 

c. Há uma estabilidade aparente nas atividades, principalmente naquelas 

atividades com tempos que agregam valor; 

d. O ponto único de melhoria está localizado em (4), pois ele representa uma 

restrição no processo de atendimento do paciente; 

e. A priori, (3) e (5) não necessitam de nenhuma atenção, uma vez que atendem 

satisfatoriamente o Takt Time. 

Pela análise da ADT, no contexto do Lean Healthcare, as considerações acima são 

suficientes para iniciar o processo de melhoria da qualidade nos serviços prestados. Estas 

considerações estabelecem onde estão os possíveis gargalos do processo e qual o 

direcionamento dos esforços de melhoria. Entretanto, o comportamento dinâmico dos TP nas 

atividades e nas esperas indica que um planejamento mais detalhado será necessário, uma vez 

que a consideração sobre a variabilidade dos tempos foi negligenciada. Diante disso, a ADT 

pode comprometer processo de atingimento das metas organizacionais, pois excluí da análise 

a variabilidade dos tempos nas atividades, sendo ela uma característica significativa sobre o 

funcionamento do processo. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3: Utilização da ADT no Pronto Socorro   Gráfico 4: Aplicação da AET no Pronto Socorro 
Fonte: Próprio autor      Fonte: Próprio Autor 
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Para complementar essa análise, a AET pode ser uma alternativa para suprir essa 

deficiência, pois considera essa variabilidade nos IC construídos para os TP das atividades. 

No Gráfico 4 está demonstrado a aplicação da AET e como pode ser o comportamento dos TP 

quando a variabilidade é considerada. 

Considerando as mesmas situações e características da ADT, o Gráfico 4 contempla a 

variação dos TP. Dessa aplicação pode ser feita algumas considerações: 

a. Em (1) está demonstrado que a variação tem forte influência na atividade. Com 

a construção do IC há uma clara evidência de necessidade de melhoria na 

atividade. Apesar de o Takt Time ser atendido (como a ADT já demonstrou), a 

variação dos TP é extremamente alta, indicando que algum problema (de 

padronização, por exemplo), pode estar presente desta atividade. Isso significa 

que a AET demonstra uma situação que, inicialmente, pela ADT, pode ser 

desconsiderada. 

b. A AET apresenta os problemas de estabilidade dos TP nas atividades. E este 

problema com a estabilidade está presente em todo o processo. Ainda pela 

análise da ADT (1) não é considerado gargalo, mas pela AET ele pode assumir 

essa condição. 

c. Em (2) há um ligeiro aumento da média dos TP em relação ao Takt Time. Pela 

ADT, os esforços para resolver os problemas na espera poderiam indicar certa 

tranquilidade nas ações de melhoria, uma vez que o valor médio dos TP está 

próximo do Takt Time. Contudo, a AET demonstra que apesar da média do TP 

estar próxima deste atingimento, o TP na espera (2) possui uma das maiores 

variações dos tempos. Isto certamente irá requerer mais atenção e esforço para 

a estabilização deste tempo. 

d. Como a variação dos TP é uma característica marcante neste processo, o 

levantamento de informações deve ser mais detalhado, pois a localização não 

só dos problemas, mas das causas das variações serão imprescindíveis na 

eliminação dos desperdícios. 

e. A AET evidencia que a padronização do trabalho é uma necessidade que deve 

ser aplicada em todo o processo e não somente em algumas atividades, 

diferentemente do que a ADT indicou. 
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Neste cenário foi possível verificar que a AET inclui em sua análise uma característica 

importante nos hospitais: a variabilidade dos TP. Essa característica é desconsiderada quando 

da análise pela ADT. Como uma das principais características do Lean Healthcare é fornecer 

estabilidade no processo, não se pode negligenciar uma característica que afeta diretamente 

esta estabilidade. Portanto, a AET fornece uma forma de incluir essa característica 

extremamente relevante dentro das ações de melhoria nos processos hospitalares. 

5.3 Cenário II – Análise Comparativa entre Plantões de Trabalho 

No cenário II foi apresentado um comparativo entre os TP para os três horários de 

funcionamento dos plantões de atendimento no Pronto Socorro. Assim, são demonstrados o 

comportamento dos tempos em diferentes horários, destacando que a AET pode conferir 

maior entendimento dos problemas do setor, bem como em que períodos os problemas são 

mais expressivos. 

O mesmo período e fluxo de processo do cenário I para o Pronto Socorro foi utilizado. 

A seguir a AET é aplicada para cada um dos plantões, que se dividem em: manhã (0h até às 

8h), tarde (8h até às 16h) e noite (16h até às 24h). Os Gráficos 5, 6 e 7 apresentam, 

respectivamente, a aplicação da simulação da AET nos períodos mencionados. Para cada um 

dos plantões foi simulado o IC dos TP das atividades analisadas. O objetivo desta simulação 

consiste em demonstrar que a AET pode evidenciar os distúrbios causados pelas 

variabilidades dos TP, em detrimento da ADT. O valor do Takt Time para esta análise foi o 

mesmo do cenário anterior. 

Com base nos IC simulados e representados pelos Gráficos 5, 6 e 7 foi possível obter 

as seguintes situações comparativas: 

a. É nítida a influência da variabilidade dos tempos na execução das atividades 

nos diferentes plantões. À medida que se caminha do período da manhã para o 

da noite, a variação apresenta uma maior amplitude. Se apenas a ADT fosse 

utilizada ela apenas evidenciaria as variações nas médias dos tempos. Não seria 

feita nenhuma menção sobre o comportamento dos tempos (e portando do 

atendimento) nos períodos analisados. 

b. A utilização somente pela ADT induzirá o gestor do processo a pensar que não 

há problemas entre os plantões, pois o valor médio dos TP não difere muito 

dos valores observados entre os plantões. 
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c. A análise pela AET demonstra que o atendimento da demanda é mais difícil no 

plantão da noite, devido, em grande parte, das variações observadas nos TP das 

atividades e das esperas. Essa condição ressalta a importância da AET, pois 

indica que o acompanhamento do plantão da noite pode requerer muito mais 

atenção do que os outros períodos. Se a ADT fosse aplicada isoladamente, o 

gestor do processo poderia gerir os plantões de forma igualitária, ignorando 

aspectos ou peculiaridades inerentes do plantão da tarde e principalmente o da 

noite. Neste caso, os funcionários do plantão da noite poderiam ser 

prejudicados, pois muitos dos problemas estariam sendo ignorados neste 

processo de melhoria. Isso pode ser observado pelo uso do parâmetro 

comparativo AIC, que demonstra a amplitude dos TP na Tabela 13. A variação 

nos TP no plantão da noite já era de conhecimento dos funcionários do Pronto 

Socorro, porém a ordem de grandeza era completamente ignorada. Essa 

situação deixava os funcionários e os próprios gestores do processo sem um 

referencial para poder direcionar os esforços de melhoria. A quantificação 

desta variação proporciona a possibilidade de justificar investimentos e a 

priorização das ações com mais segurança. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 5: AET no plantão da Manhã no Pronto Socorro 
Fonte: Próprio autor 
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                           Gráfico 6: AET no plantão da Tarde no Pronto Socorro 
                           Fonte: Próprio autor 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                          Gráfico 7: AET no plantão da Noite no Pronto Socorro 
                          Fonte: Próprio autor 
   

 A Tabela 13 apresenta o comparativo do parâmetro AIC para as atividades nos três 

plantões mencionados. 

          Tabela 13 -  Comparativo usando o parâmetro  AIC nos três plantões do Pronto Socorro 
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 Da Tabela 13 observa-se que o plantão da noite tem os maiores valores para a 

amplitude dos TP. Essa informação pode subsidiar o processo de gerenciamento, pois o gestor 

tem a seu alcance dados suficientes para demonstrar aos funcionários que a variação não é tão 

“natural” como alguns poderiam pensar. Desse modo, ele pode impor mais rigor no 

cumprimento das normas internas, uma vez que além das informações qualitativas já 

existentes sobre as variações, o gestor tem agora a possibilidade de quantificar essas 

variações. 

 

 Por isso, a aplicação da AET torna possível a comparação da mesma atividade em 

períodos distintos. A seguir, o Gráfico 8 foi gerado para a análise dos TP da atividade 

recepção. A recepção (1) é uma atividade que agrega valor e apresentou grande variabilidade 

nos tempos de sua execução. Se fosse feita somente a análise pela ADT, a atividade não 

necessitaria ser foco de um processo de melhoria, uma vez que o valor médio dos TP dos três 

plantões são inferiores ao valor do Takt Time. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Gráfico 8: AET aplicada na recepção dos plantões no Pronto Socorro 
     Fonte: Próprio autor 
 

 O Gráfico 8 apresenta a simulação da AET para os TP da recepção para os três 

plantões. É possível verificar pelo gráfico que os tempos dos plantões apresentam grande 

amplitude.  
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Tabela 14 apresenta o descritivo deste plantão e as características da atividade que poderiam 

constituir as causas das variações. Pela análise da Tabela 13, a AIC dos tempos do plantão da 

noite é três vezes maior que no plantão da manhã. Para compreender as fontes das 

variabilidades a Tabela 14 apresenta algumas das possibilidades de fontes de desperdícios 

para a atividade recepção (1) no plantão da noite. 

Tabela 14 - Fonte das variações nos tempos na recepção do plantão da noite no Pronto Socorro 

 
Fonte: Próprio autor 
 
 
 
 Pela análise da ADT, as informações contidas na Tabela 14 seriam obtidas de modo 

superficial, o que poderia comprometer a qualidade do processo. Tendo por base as causas da 

variabilidade que foram obtidas pela utilização da AET, em especial pelo uso parâmetro AIC, 

a atividade Recepção (1), pode ser otimizada. Algumas das situações (ou desperdícios) 

identificadas na atividade poderiam não ter sido considerada, o que certamente afetaria o 

desempenho do processo e a geração de valor. Assim, observa-se pela Tabela 14, que a AET 
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na recepção e depois são 
encaminhados para todos 
os setores do hospital 

Abordagem Estatística 
dos Tempos – AET 
 
Padronização do trabalho 
via folhas de instrução de 
trabalho. 
 
Treinamento 
 
Gestão visual de 
procedimentos 
 
Projeto do trabalho, 
pincipalmente do 
conteúdo do trabalho 
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recepcionista. 
 
Nivelamento do trabalho 
entre os funcionários do 
Pronto Socorro. 
 
Sistemas para evitar 
misturar as fichas 
(sistema a prova de erro – 
Poka Yoke) 
 
Gestão visual das fichas e  
5S. 

Trazer fluxo contínuo de 
fato 
 
Uniformização no 
atendimento 
 
Redução da variabilidade 
nos TP 
 
Redução da carga de 
trabalho no recepcionista 
 
Menor movimentação do 
recepcionista 
 
Redução no transporte de 
fichas e demais 
documentos 
 
Diminuição do número de 
fichas trocadas ou perdidas 
 
Redução na movimentação 
das fichas 
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pode colaborar com o processo de caracterização e localização dos desperdícios, 

principalmente se for aplicada em uma comparação de plantões ou turnos de trabalho para um 

mesmo setor. 

 

5.4 Cenário III - Aplicação dos Parâmetros Comparativos no Gerenciamento de Leitos 

 O objetivo deste cenário foi apresentar as contribuições decorrentes da utilização dos 

parâmetros comparativos no estudo da variabilidade dos TP no processo de Gerenciamento de 

Leitos do Hospital Regional 

 O Gerenciamento de Leitos tem diversas finalidades, dentre elas, a responsabilidade 

de disponibilizar o leito hospitalar para as unidades de internação. Essa disponibilização dos 

leitos requer um processo de higienização, que deve ser iniciado assim que o paciente tem alta 

médica na unidade. A higienização de leitos é um importante processo dentro do setor de 

Gerenciamento de Leitos. Devido ao envolvimento de setores como enfermagem, limpeza, 

administrativo, pronto socorro e recepção do hospital, esse processo mostrou-se interessante 

para uma aplicação da AET e identificação das oportunidades de melhoramento no processo. 

 Na Figura 5 está demonstrado o fluxo do processo de higienização dos leitos em uma 

unidade de internação do hospital. A unidade de internação possui uma equipe de limpeza 

dedicada para o processo de higienização de leitos. 

 

  

 

 

 

    Figura 5: Fluxo do processo de higienização de leitos 
    Fonte Próprio autor 
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Tabela 15 - Atividades e  Esperas no processo de Higienização de Leitos 
 
 
 

Fonte: Próprio autor 
 

 A Tabela 15 elenca as principais fontes de variação nos TP no processo de 

higienização de leitos, assim como a caracterização das atividades e os setores responsáveis, 

numeradas de (1) a (5). Elas carecem de procedimentos padronizados, falta de prioridade nas 

ações e também ausência de planejamento. Esses fatores acarretam em uma alta quantidade de 

tempo para executá-las, que na maioria das vezes, são tempos que não agregam valor. 

 
 Pode ser observado pela análise do Gráfico 9 que a ADT é aplicada, sem a 

consideração da variabilidade dos TP. Pela análise do gráfico, o processo não apresenta 

problemas de estabilidade dos tempos, ou mesmo grandes dificuldades em atender o Takt 

Time. Essa situação leva o gestor do processo a ignorar os efeitos da variabilidade, ou mesmo 

da necessidade de um planejamento mais acurado para a melhoria do processo.  
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 Considerando o mesmo período para simulação e o Takt Time do cenário I, as 

atividades que são chaves para o atendimento do serviço analisado neste cenário podem não 

ser priorizadas, uma vez que, pela análise da ADT, o processo apresenta um comportamento 

estável. Diante desta situação, a conclusão inicial é que não há necessidade de severas 

intervenções no processo, uma vez que o processo está atendendo quase que na totalidade o 

Takt Time. O Gráfico 9 reforça essa análise. 

 

     Gráfico 9; Utilização da ADT no processo de higienização de leitos 
     Fonte: Próprio autor 
 

 Assim, a ADT expõe a vulnerabilidade em analisar a higienização dos leitos apenas 

pela média dos TP. Isto pode ser observado pelo Gráfico 10, que ilustra a aplicação da AET e 

monstra como está o comportamento dos TP no processo analisado. Para o Gráfico 10, o Takt 

Time foi plotado com variação, segundo as recomendações descritas na seção 3.4, item “c”. 

Os valores utilizados são os mesmos do cenário I.  

 Contudo, cabe ressaltar que para a geração do Gráfico 10 primeiramente foi obtida a 

média amostral dos TP de cada atividade e espera, sendo posteriormente arredondado para 

valor inteiro. O mesmo procedimento foi realizado para o cálculo do limite do erro de 

estimação para a distribuição t de Student. De posse desses valores foram então calculados os 

limites superiores e inferiores dos IC, e na sequencia plotado o gráfico. Esses 

arredondamentos foram realizados devido a não necessidade de se obter valores 

extremamente exatos para os limites dos intervalos (precisão em segundos). Como o minuto é 

a unidade de medida adotada, os valores inteiros para os IC são suficientes para a 

representação da AET. Caso seja de interesse, estes valores também podem ser plotados com 
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os respectivos algarismos significativos desejados. Este mesmo procedimento foi adotado na 

aplicação piloto. 

 

       Gráfico 10; Aplicação da AET no processo de higienização de leitos 
   Fonte: Próprio autor 
 

 Pelo Gráfico 10 é possível observar as variações no TP do processo. Essas variações 

são decorrentes, em grande parte, de desperdícios presentes na execução das atividades, 

conforme foram descritas na Tabela 15. Por isso, a simulação da aplicação da AET demonstra 

a ocorrência de variações que foram incialmente negligenciadas e que podem interferir na 

qualidade do serviço prestado ao paciente. 

 Uma forma de identificar essas variações e quantificá-las para auxiliar no processo 

de melhorias foi a utilização dos parâmetros comparativos AIC e LMV, auxiliado pelo CV, 

detalhados no capítulo 3. 

 Com base na simulação dos TP apresentada no Gráfico 10, são apresentados os 

seguintes valores para dos parâmetros comparativos, conforme descrito na Tabela 16: 

  Tabela 16 - Parâmetros comparativos do processo de Higienização de Leitos 
 

Parâmetro (1) (2) (3) (4) (5) 

CV 0,79 0,40 0,42 0,67 0,82 

AIC 4,0 2,0 2,0 4,0 6,0 

LMV 3,0 -2,0 5,0 4,0 6,0 

 
   Fonte: Próprio autor 
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  Utilizando as informações obtidas dos parâmetros foi possível afirmar que o processo 

não possui um comportamento constante ou próximo do uniforme, como a ADT indicou. Da 

utilização dos parâmetros decorrem os seguintes resultados: 

a. As atividades (1), (3) e (5) apresentam variações expressivas. Isso remete a 

necessidade de ações de melhorias de modo a combater essas variações 

nestes postos de trabalho. 

b. Priorização das ações de melhoria. Através do LMV é possível afirmar que 

a atividade (5) tem um alto grau de variabilidade e, portanto, deve ser a 

primeira a ser ajustada. O LMV pode contribuir para promover uma 

orientação quanto à relevância da variabilidade nas atividades. Esse 

pensamento é ratificado pelo CV, que classifica a atividade (5) com média 

variação. A análise desta atividade pode vir acompanhada da AIC, uma vez 

que ela apresenta um valor extremamente alto para uma atividade que 

agrega valor, e, portanto, há uma forte variação no tempo de ciclo.  Este 

parâmetro pode auxiliar na avaliação da capacidade desta atividade, pois 

evidencia uma situação (variação) que deve ser compreendida. A utilização 

do parâmetro AIC ajuda na identificação das causas destas variações, uma 

vez que essas variações podem estar associadas a desperdícios. A falta de 

padronização, planejamento das atividades, sequenciamento das ordens, ou 

até mesmo o reprojeto do conteúdo do trabalho desta atividade podem ser 

necessários para a eliminação das variações associadas à atividade. 

Portanto, a atividade (5) deve ser prioritariamente contemplada em um 

programa de melhoria da qualidade, onde toda a sua estrutura e 

funcionamento devem ser investigados. 

c. O LMV indica que as atividades e as esperas tem um distanciamento 

quanto ao atendimento do Takt Time, principalmente em (5), (4) e (3), pois 

como o parâmetro indica o pior cenário da atividade, fica evidenciado que 

há uma falta de padronização, ou ao menos um aparente descumprimento 

de procedimentos no setor. Esta informação pode subsidiar a justificativa 

de treinamento ou implantação de sistemas de controle mais efetivos nas 

atividades. Isto pode refletir diretamente na redução do Lead Time. 

d. Na Espera Liberar (4) do Gráfico 9, a ADT declara que o tempo de espera 

está alinhado com o valor da demanda. Contudo, a média dos tempos dessa 
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espera apresenta variação, como pode ser observado no Gráfico 10. Os 

parâmetros AIC e LMV indicam (4) possui variação e, portanto, ela pode 

afetar significativamente a eficiência do processo. A AIC fornece o valor 

de 4,0 minutos, e o LMV também o valor de 4,0 minutos. Isto significa que 

a variação é da ordem de 40% do valor do Takt Time. Essa informação 

indica que a identificação das causas dessa espera deve ser realizada em um 

processo de melhoria, ao invés de ser considerada como “atender 

exatamente a demanda”. Por isso, os parâmetros podem contribuir para 

destacar quais tempos de espera que, inicialmente podem ser classificados 

como estáveis, mas na verdade apresentam potencial efeito nocivo na 

eficiência do processo. 

  A proposta de utilização dos parâmetros comparativos no processo de higienização 

de leitos pode ser aplicada em cada uma das distintas atividades. Isso motivou a representação 

da variabilidade do processo ser estudada em cada uma das atividades, ao invés de se analisar 

o processo por uma única taxa ou índice geral de variabilidade.  

 A análise da variação por atividades deixa o estudo da variabilidade do processo 

mais específico, pois ilustra para cada atividade a sua parcela na variação dos TP do processo. 

Portanto, a AET pode gerar resultados mais significativos e individualizados para as 

atividades que compõe o processo, pois a utilização de um índice único para o processo 

poderia apresentar apenas uma visão parcial do comportamento da variabilidade existente.  

  

5.5 Conclusões sobre os Cenários Simulados 

 Os cenários I, II e III foram gerados a fim de evidenciar a contribuição que a AET 

pode conferir no processo de gerenciamento e de melhoria nos processos hospitalares. Como 

a proposta do Lean Healthcare fornece conceitos e ferramentas para que o processo tenha um 

fluxo contínuo, a contribuição da AET disponibiliza uma visão mais ampla sobre o 

comportamento do processo, pois considera a variabilidade dos TP em sua modelagem. 

 No cenário I, a AET contribuiu para evidenciar as vantagens em considerar a 

variabilidade, pois ela pode indicar que aspectos importantes quanto ao funcionamento do 

processo podem estar sendo negligenciado quanto do uso exclusivo pela ADT. A esse 
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respeito, cabe ressaltar que, a abordagem pela média não deve ser desconsiderada de um 

processo de melhoria, mas a identificação dos desperdícios pode ser fragilizada se for 

abordado somente pela média. Nos cenários II e III as considerações sobre os problemas 

provenientes das variações, as formas de identificá-las ou mesmo as prioridades foram 

realizadas pelo comparativo com os gráficos que simularam a aplicação da AET e 

principalmente pelo uso dos parâmetros, AIC, LMV e CV. A finalidade dos parâmetros esteve 

atrelada a capacidade de identificar as causas das variações nas atividades e contribuir na 

orientação de ações para combatê-las, ou na melhor das hipóteses, em eliminá-las. 

 Autores como Tejedor-Pachón et al. (2014), Vermeulen et al. (2014), Collar et al. 

(2012) e Smith et al. (2013) apresentam aplicações de conceitos estatísticos para reduzir a 

variabilidade em processos hospitalares, principalmente em Pronto Socorro. Porém, estes 

autores utilizam um excessivo uso de testes, cálculos e distribuições, que, apesar da 

contribuição, restringe o uso destas aplicações a pessoas ou empresas que tenham um 

profundo conhecimento de modelagem matemática e de ferramental estatístico. 

 A AET apresenta uma forma acessível para o controle e redução da variabilidade. 

Ela parte da proposta da ADT, e amplia o escopo da aplicação, uma vez que ela baseia-se 

pelos IC construídos, e complementa-se pela análise dos parâmetros comparativos. Essa 

observação pode ser verificada nos cenários gerados, em especial no cenário III, onde a AET, 

por meio dos parâmetros AIC e LMV ajudam na avaliação da capacidade da atividade (5) do 

processo. Essas avaliações tiveram por objetivo a oportunidade de identificar tarefas 

consideradas desperdícios, como movimentação, transporte ou processos inadequados (ou não 

padronizados). Por isso os cenários teóricos ilustraram como a AET pode ser aplicada em 

processos hospitalares, pois ela pode ajudar a avaliar o comportamento dos tempos das 

atividades. A identificação da variação dos tempos pode ser decorrente de sobrecarga de 

trabalho, omissão, ou ainda da variação existente decorrente de falta de pessoal ou de falta de 

padronização. Essas situações podem ser mapeadas e a variabilidade mensurada, fornecendo 

subsídio para o aprimoramento da qualidade do serviço. Como descrito no cenário III, o 

parâmetro AIC pode sugerir a necessidade de estudo sobre o planejamento das tarefas e do 

sequenciamento, de modo a compreender onde está o valor e como priorizá-lo. Ainda, pode 

induzir a prática de revisão das tarefas exististes e como elas estão sendo executadas em cada 

uma das atividades do processo que agregam valor. Essas contribuições ajudam a resolver 

problemas frequentemente encontrados no ambiente hospitalar, dentre eles, o Lenght of Stay, 

ou em termos de gestão de operações como Lead Time.  
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6 Aplicação Piloto da AET 

 

 6.1 Objetivo e Motivação da Aplicação Piloto 

Este capítulo teve como objetivo descrever como a AET pode contribuir no 

gerenciamento do processo de atendimento ambulatorial aos pacientes em uma Unidade de 

Pronto Socorro.  

 No Pronto Socorro é realizado o atendimento a pacientes que chegam à recepção 

relatando a sua condição física e/ou psicológica, em busca de tratamento. No cenário I, 

descrito no capítulo 5, foram discutidas características do Pronto Socorro que foram 

aproveitadas neste capítulo, bem como a família de atendimentos ambulatoriais. 

A motivação da escolha deste setor para a aplicação piloto foi devido à identificação 

de variabilidade dos tempos no atendimento aos pacientes e à evidência de diferentes 

comportamentos entre os tempos das atividades. 

No capítulo 3, na seção 3.7 foi proposta a utilização do DMAIC para auxiliar no 

processo de melhoria para a redução da variabilidade. Nesta aplicação piloto ele foi utilizado 

como método para a condução da aplicação conforme descrito nas próximas seções. 

 

6.2 Uso do DMAIC com o Auxílio da AET no Pronto Socorro  

6.2.1 Define (Definir) 

Um dos principais problemas no Pronto Socorro consistia na variação nos TP das 

atividades que compõem o processo de atendimento ambulatorial dos pacientes. A variação 

nos TP reside nas esperas e atividades, demonstrando ser uma considerável fonte de 

desperdícios no processo. Essa situação indicou uma oportunidade para que a AET pudesse 

ser utilizada. Por isso, o primeiro passo foi a definição que a família de atendimento 

ambulatorial no Pronto Socorro seria utilizada como base para a aplicação da AET e para o 

estabelecimento do Takt Time. Após a definição, foram definidos os objetivos da aplicação, 

sendo eles: 
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� Identificação da variabilidade nos TP de todas as atividades e esperas do 

processo de atendimento ambulatorial dos pacientes; 

� Identificação de atividades que estavam sem padronização; 

� Estabelecimento da priorização dos esforços de melhoria, uma vez que os 

recursos do hospital são escassos. 

A delimitação do objetivo orientou-se pela proposta da Produção Enxuta, pois ela 

orienta iniciar as ações de melhorias baseado nas famílias de produtos ou serviços mais 

representativos para a organização. Esta delimitação também foi justificada pelos números do 

Pronto Socorro, conforme descrito no capítulo 4, pois cerca de 70% dos atendimentos são 

ambulatoriais. A forma e o fluxo de atendimento tem a mesma estrutura apresentada no 

cenário I, detalhado no capítulo 5. 

Com os objetivos definidos, a próxima fase foi a medição do processo para investigar 

qual o comportamento dos TP nas atividades e esperas da família de atendimentos 

ambulatoriais. 

 

6.2.2  Measure - (Medir) 

 Foram coletadas 75 amostras de tempos para cada uma das três atividades e as esperas 

do atendimento ambulatorial do Pronto Socorro. Essas amostras foram coletadas mediante 

extração dos dados do sistema informatizado do hospital.  Porém, foram utilizadas 51 

amostras, devido à exclusão das demais, principalmente por apresentarem valores 

discrepantes. Esses valores representavam erros nos lançamentos das informações ou 

omissões, pois apresentavam TP extremamente elevados, próximos de zero, ou mesmo com 

valor zero. 

 O protocolo de coleta e seleção dos dados seguiu os seguintes critérios: 

a. Seleção do mês de coleta dos TP: Foi escolhido o mês que estivesse livre de 

tendências no ano de 2013. O mês de Maio possui essa condição e, portanto, 

foi escolhido; 

b. Seleção do dia: Foram excluídos os finais de semana e feriados existentes no 

mês. Desse modo, foi selecionada uma quinta-feira; 
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c. Foram coletados 75 TP no dia 02/05/2013 referente ao atendimento 

ambulatorial; 

d. Foram excluídos os TP para atividades e esperas que apresentassem os 

seguintes comportamentos: 

i. TP com valor zero; 

ii.  TP com valores acima de 120 minutos; 

iii.  TP com valores abaixo de 1 minuto; 

e. Com base nos critérios de “a” até “d” foram obtidas as 51 amostras de 

TP para as atividades e esperas do processo analisado. 

 Com base nas amostras de tamanho n = 51, descritas no anexo C, foi utilizada a AET, 

obtendo-se os valores para as médias e os IC procurados. Outra importante medição realizada 

nesta etapa foi à elaboração do Mapa do Fluxo de Valor, que teve papel fundamental no 

processo de entendimento do funcionamento do processo como também no suporte para a 

identificação das fontes de desperdícios.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6: Mapa do Fluxo de Valor do processo atendimento ambulatorial no Pronto Socorro 
Fonte Próprio autor 
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Na Figura 6 está representado o Mapa do Fluxo de Valor do Pronto Socorro, onde está 

apresentado o fluxo do processo e os estoques (esperas), representados pelos triângulos com a 

letra “E”, juntamente com os demais fluxos de informações do processo. 

Nos Gráficos 11 e 12 está apresentada a dinâmica dos TP para o processo analisado. O 

Gráfico 11 destaca a aplicação da ADT no Pronto Socorro e no Gráfico 12, a aplicação da 

AET. O Takt Time do processo apresentou o valor deão de (6,4 ± 1,0) minutos/paciente. Para 

a obtenção do IC do Takt Time, foi utilizada a mesma metodologia da AET. Os dados da 

demanda foram obtidos dos registros de pacientes atendidos no mês de Maio de 2013.  

Na fase de coleta de dados também foram levantados os desperdícios a respeito do 

funcionamento das atividades do processo. Pela Tabela 17 é possível afirmar que os tempos 

de espera possuem as maiores variabilidades dos TP. Essa situação demonstra a oportunidade 

que a AET pode conferir na melhoria de desempenho operacional nos hospitais, uma vez que 

o foco na eliminação de desperdícios norteia o processo de melhoria no Lean Healthcare. Na 

Tabela 17 estão demonstrados os problemas gerados nas atividades e esperas do processo de 

atendimento ambulatorial dos pacientes no Pronto Socorro. A linha pontilhada representa o 

Takt Time no Gráfico 11 e as linhas pontilhadas do Gráfico 12 representam o Takt Time 

Superior e o Takt Time Inferior, respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gráfico 11: Uso da ADT no processo analisado  Gráfico 12: Uso da AET no processo analisado 
Fonte Próprio autor     Fonte: Próprio autor 
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Tabela 17 - Problemas identificados no processo de atendimento ambulatorial do Pronto Socorro 
 

 

Fonte Próprio autor 
 
 

Pelo Gráfico 12 é possível verificar que as atividades (1), (3) e (5) agregam valor, pois 

mudam a condição do paciente ou adicionam aspectos ao serviço prestado. Esses aspectos são 

aqueles que o paciente está disposto a pagar, ou pelo menos a aceitar, com forma de 

retribuição ao serviço que lhe é prestado. 

 

Outra característica importante deste levantamento é que as atividades possuíam uma 

escassa documentação sobre como deveria ser o fluxo de trabalho e de documentos. Isso 

ocasionava erros no processo de movimentação dos prontuários, o que acarretava em mais 

desperdícios no processo. 

 

Desta classificação e medição dos TP, decorreu o próximo passo, que consistiu em 

analisar as informações obtidas via AET. 

 

 

Atividades/ 
Esperas 

Problemas e Situações Identificados  

Recepção 
(1) 

Não possui documento padrão para auxílio no preenchimento das informações de pacientes. 
Além do atendimento ao paciente, outras atividades são executadas concomitantemente, 
como o atendimento telefônico e condução de pacientes e familiares a leitos. Posto de 
trabalho com problemas ergonômicos. 

Espera 
Triagem (2) 

Frequente troca de informações (normalmente por conversa) entre técnico de enfermagem 
que fica na triagem e a recepcionista.  Movimentação excessiva na atividade de triagem. 
Elevado quantidade de transporte de documentos entre recepção e triagem e triagem e 
recepção ao longo do plantão. Retrabalho com os prontuários. Reimpressão: troca de 
prontuários de pacientes ou prontuários incompletos. Transporte de prontuários da triagem 
para a sala de consulta médica frequentemente. 

Triagem (3) A sequência dos procedimentos de coleta de dados biométricos não é seguida. Layout 
inadequado. Falta padronização no tipo e quantidade de informações lançadas no sistema 
informatizado.  Excesso de interrupções, devido a perguntas de outras pessoas, enfermeiros 
ou da recepção. 

Espera 
Consulta 

(4) 

Prontuários demoram a chegar para o médico plantonista. Muitas vezes o próprio médico 
tem de buscar os prontuários. Desencontro no posto de enfermagem do Pronto Socorro, pois 
muitos pacientes chegam para a consulta no consultório e o prontuário não. Sistema de 
coordenação de ordens de atendimento feito exclusivamente por via oral. Frequentemente o 
médico espera pelo paciente e o paciente espera pelo médico. Desconexão no fluxo do 
processo. 

Consulta 
(5) 

Sistema informatizado lento ou danificado. Frequente necessidade de reimpressão de 
receituário ou prescrição. Busca de documentos que não estão nos consultórios, como talão 
de receituário, laudo de exames e equipamentos. 
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6.2.3 Analyse (Analisar) 

 

Para esta fase os parâmetros comparativos foram estimados, conforme método 

demonstrado no Capítulo 3. A utilidade dos parâmetros consistiu em quantificar as variações 

e elencá-las, para que pudessem contribuir com a melhoria do processo analisado. Na Tabela 

18 estão apresentados os parâmetros obtidos para cada uma das atividades e esperas do 

processo de atendimento ambulatorial no Pronto Socorro. 

 
Tabela 18 - Parâmetros Comparativos da AET 

 

 
(1) (2) (3) (4) (5) 

CV 0,70 0,66 0,65 0,62 0,43 

AIC 2,0 6,0 2,0 10,0 2,0 

LMV 0,6 11,6 2,6 26,6 2,6 

 
Fonte Próprio autor 

 
 

Com base no Gráfico 12, e nas Tabelas 17 e 18 foi possível estabelecer a seguinte 

análise: 

 

a. As esperas (2) e (4) são classificadas como desperdícios, portanto o 

parâmetro AIC deixa evidente a falta de padronização e problemas de 

fluxo no processo. Para a espera (2) há uma considerável variação nos 

TP. Mesmo que o CV a classifique com baixa variação, o parâmetro 

AIC para (2) atinge um valor que está quase em 100% do valor do Takt 

Time. Ou seja, em (2) a amplitude tem quase o mesmo valor do ritmo 

da demanda. Essa ordem de grandeza remete a duas observações 

importantes. A primeira é que a variabilidade dos TP em (2) causa forte 

perturbação no processo, e a segunda é que se essa análise fosse 

realizada somente pela ADT, essa informação teria sido negligenciada 

(BAKER; TAYLOR, 2009), ou teria sido superestimada 

(JIMMERSON, 2010).  

b. Ainda, em (2) foi possível analisar o LMV. O tempo médio de espera 

está em 14 minutos, e subtraindo-se os 6,4 minutos do Takt Time 

obtêm-se 7,6 minutos. Assim, pela ADT, a Espera por Triagem (2), 
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poderia estar nivelada com o Takt Time, reduzindo-se os 7,6 minutos. 

Porém, a AET demonstra que na verdade essa realidade pode ser 

diferente, pois propõe iniciar a eliminação de desperdícios pela pior 

condição da espera, ou seja, pelo maior valor do IC obtido. Por isso, o 

LMV apresenta uma forma mais abrangente para o dimensionamento 

dos desperdícios, uma vez que fornece o valor de 11,6 minutos, ao 

invés dos 7,6 minutos pela ADT. Isto demonstra que para reduzir os 

tempos de espera ao valor do Takt Time haverá a necessidade de mais 

esforços do que inicialmente poderia ser planejado. Além disso, a 

análise pelo LMV auxilia na determinação de quão grande pode ser o 

problema de variabilidade (e de desperdício) que está sendo analisado. 

c. A AET demonstra que a variabilidade está fortemente presente nos 

tempos de esperas do processo. Isto pode ser verificado na Espera por 

Consulta (4), onde a AIC apresenta o valor de 10 minutos. Este 

parâmetro indicou que a variação nos TP é superior ao valor da 

demanda. Se a análise tivesse sido feita pela ADT, essa propriedade 

novamente não teria sido considerada, o que poderia afetar 

significativamente os esforços de melhoria, ou até o atingimento das 

metas organizacionais. Observa-se, pelos valores, que a variabilidade 

em (4) pode representar um impacto significativo no desempenho do 

processo. 

d. O LMV indica que a Espera por Consulta (4) representa uma clara 

evidência de desperdício. Da mesma forma que em (2), a defasagem 

que a ADT fornece para (4) é de 20,6 minutos, em quanto pela AET, no 

parâmetro LMV, fornece o valor de 26,6 minutos. Por isso, da mesma 

forma que em (2), nivelar os TP ao Takt Time em (4) não será trivial.  

e. As atividades (1), (3) e (5) apresentam variabilidade no TP, indicando 

que as atividades que agregam valor apresentam variações nos tempos. 

Apesar da variabilidade não ser alta para estas atividades, fatores como 

a dificuldade dos funcionários em manter o ritmo de trabalho, 

deficiências na coordenação do atendimento ou até o descumprimento 

de procedimentos operacionais necessários pode não ser considerados 

em um plano de melhoria. Caso a análise seja feita somente pela ADT, 
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pode haver pouco interesse em se investigar tais aspectos do processo, 

em virtude do atendimento da demanda (Gráfico 11). Com a aplicação 

da AET, é possível avaliar melhor a questão da capacidade nas 

atividades, pois é possível enxergar os gargalos sob a ótica das 

variações e assim implementar ações de melhoria mais específicas para 

a atividade. 

 

6.2.4 Improve (Melhorar) 

 

O processo de melhoria foi orientado pelos objetivos inicialmente estabelecidos na 

fase D (Definir). Por isso, o encaminhamento da identificação da variabilidade dos TP ocorreu 

onde estão as maiores variações nos TP, conforme a AIC e o LMV demonstraram, 

respectivamente em (2) e (4).  

 

Dessa forma, é possível propor a aplicação de conceitos e ferramentas do Lean 

Healthcare a fim de dar o enfrentamento aos desperdícios identificados nas esperas do 

processo. Para isso, a Tabela 19 utiliza a Tabela 17 com a adição da coluna referente aos 

conceitos e ferramentas do Lean Healthcare que podem contribuir para o melhoramento do 

processo. Assim, a melhoria do processo no Pronto Socorro deve iniciar pela priorização das 

ações, categorizada pelos parâmetros comparativos LMV e AIC, onde se estabeleceu uma 

sugestão de sequencia de prioridades, sendo ela: Esperas (4) e (2), por serem desperdícios 

explícitos, e na sequencia a atividade (3).  

 

A utilização da AET recomenda o uso de ferramentas do Lean Healthcare que tratam 

da racionalização do trabalho, dentre outras práticas de melhoria de processo. A variabilidade 

pode ser reduzida pelo uso da gestão visual e da padronização do trabalho, principalmente nas 

esperas (2) e (4). 

 

A variabilidade afeta diretamente o processo analisado, instrumentos que fornecem 

uma redução na forma de executar as atividades são recomendados para serem adotados, 

como: a folha de instrução de trabalho e os fluxogramas de processo. Estes dois últimos são 

recomendados, pois ajudam na redução dos erros referentes à manipulação de prontuários, 

uma vez que esta situação é uma das fontes geradoras das variações nos tempos, 
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desencadeando os desperdícios no processo e consequentemente aumentando os tempos de 

esperas. 

 

Na Tabela 19 é possível verificar que as melhorias têm como principal foco a redução 

das variações dos tempos necessários para a execução das atividades e principalmente nos 

tempos de esperas. Nesta análise é preciso também considerar que, para ocorrer uma melhoria 

em uma atividade pode haver a necessidade de intervenção em outra. Por isso o reprojeto do 

conteúdo do trabalho nas atividades deve contemplar a participação direta dos funcionários 

envolvidos em todo o processo. Sem essa condição muitos funcionários podem ficar 

sobrecarregados de trabalho com uma melhoria do processo, ou ainda essa “melhoria” pode 

fornecer uma excessiva formalização do trabalho, o que pode gerar descontentamento tanto 

dos funcionários, com dos próprios pacientes. 

 

Dessa forma, a AET pode contribuir no processo de implantação das melhorias no 

processo do Pronto Socorro de uma forma mais ampla que a ADT. Contudo, a ADT não deve 

ser considerada como uma forma deficiente de análise. Ao contrário. Ela é fundamental para a 

obtenção da AET. A questão central está baseada na possibilidade de expansão sobre a análise 

do comportamento dos TP do processo. O princípio da análise dos TP pode e deve continuar 

sendo feita pela ADT, porém para uma análise mais consistente sobre o conhecimento do 

comportamento da dinâmica dos TP, a AET apresenta-se como uma alternativa viável para o 

tratamento desta questão. 
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Tabela 19 -  Proposta de melhoria em cada atividade e espera do processo ambulatorial do Pronto Socorro 
 

Atividade/ 
Esperas Problemas e Situações Identificados 

Uso da AET vinculada  
ao Lean Healthcare 

Recepção 
(1) 

Não possui documento padrão para auxílio no 
preenchimento das informações de pacientes. Além do 
atendimento paciente, outras atividades são 
executadas concomitantemente, como atendimento 
telefônico e condução de pacientes e familiares a 
leitos. Posto de trabalho com problemas ergonômicos. 

Gestão Visual 
Sistemas a prova de erros 
Implantação e manutenção de 
programas 5S. 
Construir um fluxograma do processo 
de cadastramento do paciente. 

Espera 
Triagem (2) 

Frequente troca de informações (normalmente por 
conversa) entre técnico de enfermagem que fica na 
triagem e a recepcionista.  Movimentação excessiva 
no posto de trabalho. Elevado quantidade de 
transporte de documentos entre recepção e triagem e 
triagem e recepção ao longo do plantão. Retrabalho 
com os prontuários. Reimpressão, prontuários de 
pacientes errados ou incompletos. Transporte de 
prontuários da triagem para a sala de consulta médica 
frequentemente. As transferências de prontuários são 
em lotes. 

Padronização das informações 
necessárias via utilização de 
formulários padronizados. 
Sistema de gestão visual dos 
prontuários, colocando-os em painéis e 
quadros organizadores. 
Implantação e manutenção de 
programas 5S. 
Redução do tamanho dos lotes nas 
transferências. 

Triagem (3) A sequencia dos procedimentos de coleta de dados 
biométricos não é seguida. Layout inadequado. Falta 
padronização no tipo e quantidade de informações 
lançadas no sistema informatizado.  Excesso de 
interrupções, devido a perguntas de outras pessoas, 
enfermeiros ou da recepção. 

Construção de fluxograma de 
atendimento (padronização); 
Folha de instrução de trabalho, com 
todos os elementos que deve conter na 
evolução do paciente. Usar figuras e 
símbolos. 
Isolamento e contenção da área de 
triagem. 

Espera 
Consulta (4) 

Prontuários demoram a chegar para o médico 
plantonista. Muitas vezes o próprio médico tem de 
buscar os prontuários. Desencontro no posto de 
enfermagem do Pronto Socorro, pois muitos pacientes 
chegam para a consulta no consultório e o prontuário 
não. Sistema de coordenação de ordens de 
atendimento feito exclusivamente por via oral. 
Frequentemente o médico espera pelo paciente e o 
paciente espera pelo médico. Desconexão no fluxo do 
processo. 

Padronização dos sistemas de 
coordenação de ordens entre a 
enfermagem e o médico 
Elaboração de folhas de instrução de 
trabalho, com roteiros de tarefas e 
sequenciamento. 
Gestão Visual via painéis eletrônicos, 
com sistemas de senhas. 
Sistema a prova de erros, quanto à troca 
ou perda de documentos ou prontuários. 

Consulta (5) Sistema informatizado lento ou danificado 
(reimpressão de receituário). Busca de documentos 
que não estão nos consultórios.  

Manutenção nos equipamentos de 
forma programada. 
Transferência dos prontuários em fluxo 
contínuo para o consultório 

 
Fonte Próprio autor 

 

6.2.5 Control (Controlar) 

 

Nesta fase a preocupação deve estar centrada na verificação da redução da variação 

dos tempos e na elaboração de um sistema de medição para acompanhar essas variações.  

 

Uma proposta interessante desenvolvida nesta aplicação foi à utilização dos 

parâmetros comparativos propostos pela AET. Como um dos principais problemas detectados 
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neste processo foram à variabilidade nos TP, os parâmetros comparativos podem ser 

utilizados como sistema de monitoramento da variabilidade dos tempos no processo.  Essa 

ideia pode ser compreendida com o uso dos parâmetros AIC e LMV atuando como 

indicadores de desempenho, sendo ainda auxiliado pelo CV. 

 

O Gráfico 13 ilustra uma sobreposição das abordagens discutidas neste trabalho, de 

modo a exemplificar como a AET amplia a visão sobre os TP do processo e também fornece 

uma solução para o controle visual da variabilidade dos tempos nas atividades monitoradas. 

As barras na cor cinza são a representação da ADT, com os respectivos valores médios. A 

AET é demonstrada pelas barras azuis, parcialmente sobrepostas sobre as cinzas. Elas 

representam as variações nos TP para cada uma das atividades e esperas, pois são as variações 

dos TP baseados nos IC construídos para o processo do Pronto Socorro. As barras azuis 

demonstram os valores máximos e mínimos para o IC de cada atividade do processo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
      Gráfico 13: Sobreposição da AET com a ADT no atendimento ambulatorial 
      Fonte Próprio autor 
 

Da mesma forma que os indicadores operacionais utilizados em hospitais, a AET pode 

fornecer a gestão visual das variações, em relação à média atual do processo, ou em relação a 

qualquer outra meta estabelecidas pela administração do hospital. 
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O DMAIC forneceu o suporte para que o processo de condução da aplicação da AET 

no Pronto Socorro fosse realizado de forma sequencial e sistematizada, com o intuito de 

destacar as vantagens fornecidas pela AET, complementadas ainda, pelas recomendações 

quanto ao uso dos conceitos e ferramentas do Lean Healthcare. Essa aplicação demonstrou 

que a obtenção dos resultados obtidos via AET não requerem extenso esforço computacional, 

tampouco a necessidade de construção de sofisticados modelos matemáticos, uma vez que ela 

pode entregar informações relevantes para a melhoria da qualidade no atendimento 

ambulatorial. 

 

6.3 Comparativo dos Valores da Aplicação Piloto com a Literatura  

 

Dada a possibilidade de aplicar a AET no Pronto Socorro, foi possível efetuar uma 

comparação entre a AET com as demais contribuições sobre a análise dos TP no Lean 

Healthcare identificadas neste trabalho. Essa comparação foi realizada baseada nos autores 

citados no capítulo 2 para ilustrar o posicionamento da AET frente às demais contribuições 

existentes na literatura sobre a variabilidade dos tempos no Lean Healthcare. 

 

Para efeito de comparação foi escolhida a atividade Espera Triagem (2), do processo 

de atendimento ao paciente do Pronto Socorro descrito na aplicação piloto. A Tabela 20 

resume estes lançamentos e demonstra esta comparação. 

 
      Tabela 20: Tempos de Espera Triagem (2) comparada com a Literatura Consultada 

 

      * Utiliza  como referência 
       Fonte Próprio autor 
 

 

Da Tabela 20 foi possível verificar que: 

 

a. A AIC na AET é um parâmetro que mede o “tamanho da variação”, 

baseado no IC construído. Assim, pela Tabela 20 é possível observar 

Parâmetro 
Comparativo 

Sigla 
Baker e 

Taylor (2009) 

Grove et al. 
(2010a , 
2010b) 

Jimmerson 
(2010) 

AET  

Amplitude do 
Intervalo de 
Confiança 

AIC Não Utiliza Não Utiliza 39,3 minutos 6,0 minutos 

Limite Máximo da 
Variação 

LMV Inexistente* Inexistente* 7,6 minutos 11,6 minutos 
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que o tempo de espera tem uma variação expressiva, pois atinge quase 

100% do valor do Takt Time. Isto significa que as variações no tempo 

para esta espera no decorrer do plantão irão variar significativamente. 

Esta condição remete a dificuldades que o Lean Healthcare pode ter 

com essa situação. Por isso a utilização do AIC favorece a identificação 

de uma característica do processo que antes (pela ADT) não era 

considerada.  

b. Outra questão interessante é o “tamanho da variação”. Na abordagem 

dada por Jimmerson (2010), o tempo de espera possui uma amplitude 

de 39,3 minutos, enquanto que pelo parâmetro AIC esse “tamanho” foi 

dimensionado em 6,0 minutos. Pela visão de Jimmerson (2010) o 

“tamanho da variação” é elevado e isso incorre em estabelecer critérios 

de gerenciamento muito mais complexos e persuasivos para que essa 

variação possa ser reduzida. Isto incorre também em maior cobrança de 

fornecedores, funcionários e na utilização de mais recursos. Diante 

desta situação, é possível verificar que a variação do TP não é tão 

grande. Neste caso a AIC demonstra que existe variação, porém ela não 

é elevada, com poderia ser afirmado. Por isso, a AET usa o parâmetro 

comparativo AIC e estabelece uma forma mais objetiva de análise, 

afastando a possiblidade de um superdimensionamento da melhoria, 

fato este que poderia ser considerado como outro tipo de desperdício. 

Essa afirmativa pode ser verificada pelo CV, que classifica a variação 

de (2) como baixa (Tabela 18), diferentemente do que Jimmerson 

(2010) argumentaria. 

c. Na literatura consultada, o LMV pode ser utilizado para atingir o 

nivelamento dos tempos no processo, principalmente quanto 

relacionado a eliminação dos desperdícios. O diferencial do LMV na 

AET é que ele analisa a variação pela perspectiva do limite superior do 

intervalo. A proposta da AET, como já foi discutida nos cenários 

teóricos, é que a redução dos tempos relativos as atividades ou das 

esperas  deve partir da pior condição. Como neste trabalho optou-se por 

considerar que a pior condição é aquela representada pelo limite 

superior do intervalo, ele poderia ser utilizado como referência para o 
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ponto de partida da padronização. Assim, a padronização estaria sendo 

orientada não pela média de desperdícios, mas sim, pela maior 

quantidade estimada de tempo (ou desperdícios) elencados nas 

atividades ou nos tempos de esperas do processo. Como decorrência 

desta afirmação, a padronização da atividade pode ser um processo 

mais longo e complexo do que na manufatura, haja vista as 

possibilidades de doenças, procedimentos, tratamentos, medicamentos 

e especialidades que devem ser consideradas para compor a 

padronização do trabalho. 

 

  Portanto, a AIC e o LMV demonstram que uma padronização de atividades ou a 

identificação das causas dos tempos de esperas no hospital requer, em primeiro lugar, a 

consideração de que a padronização e os desperdícios devem ser identificados a partir das 

condições mais extremas e não pela média. A utilização da AET orienta a busca de fontes de 

desperdícios que podem ser negligenciados pelo uso da ADT. No processo do Pronto Socorro 

analisado, muitas das fontes de variações, já apresentadas na Tabela 19 não teriam sido 

levantadas, ou teriam sido subestimadas pelo uso exclusivo da ADT.  

 

Certamente os funcionários do Pronto Socorro tinham conhecimento das variações nos 

tempos e que elas estavam presentes no processo. Porém, com a utilização da AET foi 

possível quantificar essas variações, além de tornar mais seletiva à utilização dos conceitos e 

ferramentas do Lean Healthcare.  

 

 

6.4 Aplicação do Gráfico de Probabilidade na Espera Consulta (4) 

 

Com o objetivo de verificar o comportamento dos dados utilizados neste trabalho foi 

construído um gráfico de probabilidade para os tempos da Espera Consulta (4), da aplicação 

piloto. Como esses tempos tem um alto valor para o AIC sua escolha tornou-se interessante. 

Foi então construído um gráfico de probabilidade a fim se de verificar se os dados coletados 

tinham um comportamento normal, ou “aproximadamente normal”, conforme os autores 

Devore (2006) e Montgomery e Runger (2009) argumentam.  
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A este respeito, a construção do gráfico de probabilidade seguiu as orientações de 

Montgomery e Runger (2009, p. 145), os quais apresentam o modo para desenhar a linha do 

gráfico. A orientação é descrita abaixo: 

 

 

 

[...] desenhando uma linha reta, você deve estar mais influenciado pelos 
pontos perto do meio do gráfico, do que pelos pontos dos extremos. Uma boa 
regra prática é desenhar a linha aproximadamente entre os 25º e 75º percentis. 
Essa é uma maneira como a linha pode ser determinada. Na estimação de 
“quão perto” os pontos estão de uma linha reta, imagine um “lápis gordo” 
repousando ao longo da linha. Se todos os pontos forem cobertos por este 
lápis imaginário, então a distribuição normal descreverá adequadamente dos 
dados. Uma vez que os dados passem pelo teste do “lápis gordo” concluímos 
que a distribuição normal é um modelo apropriado. 

 

 

 

Com base nos dados do anexo C, e orientados por Montgomery e Runger (2009), o 

gráfico de probabilidade foi construído, conforme demonstrado no Gráfico 14. É possível 

observar que os dados passam pelo teste do “lápis gordo”, pois o ajuste da reta indica que o 

comportamento dos dados tem aproximadamente uma distribuição normal. O coeficiente de 

determinação R2 acompanha essa afirmação. 

 

Dessa forma, a utilização da AET pode ser aplicada, baseada na construção de gráficos 

de probabilidade, quando, por exemplo, haja dúvidas quanto à não normalidade dos dados 

utilizados. Caso haja evidências de não normalidade é preciso analisar o comportamento dos 

dados e aplicar as considerações discutidas no capítulo 3. 
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      Gráfico 14: Comportamento dos dados coletados para Espera Consulta (4) 
      Fonte Próprio autor 
 

 

6.5 Conclusões sobre a Aplicação Piloto da AET no Hospital Regional 

A aplicação piloto da AET no Pronto Socorro demonstrou que considerar a 

variabilidade nos TP nas atividades do processo destaca características sobre o funcionamento 

em atividades inicialmente ignoradas. Situações sobre a dinâmica dos TP e seu 

comportamento podem ser analisadas pelo uso da AET. 

Desse modo, esta aplicação demonstrou ser viável a construção dos IC para a 

determinação da variabilidade dos TP em cada uma das atividades e esperas do processo. Essa 

obtenção possibilitou identificar como estava o comportamento dos tempos e quantificar essa 

variação. Isso possibilita um melhor planejamento dos esforços de melhoria e auxilia na 

seleção de conceitos e ferramentas do Lean Healthcare a serem utilizadas. O Mapa do Fluxo 

de Valor colaborou para que a compreensão sobre o fluxo de pacientes e de informações no 

processo, o que subsidiou a localização das fontes de variação e consequentemente das causas 

dos desperdícios existentes.  

A variabilidade nas esperas (2) e (4) puderam ser quantificadas pelo parâmetro LMV. 

Apesar de os problemas com desperdícios serem evidentes antes mesmo da aplicação da AET, 

o LMV pode estabelecer uma relação direta entre o quantitativo da variabilidade e o 
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desperdício. Por isso, mais do que identificar, o LMV pode contribuir para quantificar o quão 

deficiente estava o processo.  

A aplicação piloto ajudou a compreender o processo de utilização dos parâmetros 

comparativos, pois os valores obtidos forneceram em uma primeira análise, um modo de 

comparar onde estão as maiores distorções dos tempos de cada atividade e nas esperas. E em 

uma segunda análise, os parâmetros também puderam expor o comportamento dos tempos, de 

modo a conduzir o processo de entendimento das causas dos desperdícios, bem como o 

impacto da variação na capacidade das atividades agregadoras de valor. 

Comparativamente com as aplicações teóricas realizadas (cenários), após a aplicação 

piloto, foi possível verificar que a AET contribui para ampliar a compreensão sobre quais as 

causas dos desperdícios. Quanto a utilização da AET na Espera Consulta (4), ficou evidente 

que não de se deve apenas considerar a existência do desperdício e então eliminá-lo, mas o 

processo de eliminação de desperdício deve ser conduzido considerando os efeitos da 

variabilidade. Assim, com base nos resultados obtidos na aplicação piloto, foi possível 

observar que a contribuição da AET concentra-se em apresentar esforços na redução dos 

desperdícios com a finalidade de reduzir os custos e o Lead Time.  

Por isso, a contribuição da AET pode orientar a gestão de processos hospitalares para 

a eliminação de desperdícios de modo sistemático, com a finalidade de entregar ao paciente o 

melhor resultado e a melhor experiência nos serviços que lhe foram prestados. 

Os parâmetros AIC e LMV apresentaram de forma concisa a variabilidade dos tempos 

do processo. Essa propriedade pode ser aproveitada em atividades hospitalares onde seja 

requerido o acompanhamento de fatores relacionados à qualidade do serviço ou à eficiência 

do processo. Esse acompanhamento pode vir sob a forma de indicadores de desempenho, para 

cada atividade ou para uma família de atendimentos específica. Desse modo, os parâmetros 

podem ser utilizados de forma a monitorar o desempenho de uma atividade ou compará-lo 

com uma meta pré-estabelecida pela direção do hospital. Esse monitoramento pode estar 

associado a padrões de variabilidade dos tempos também pré-estabelecidos. 

Portanto a AET contribuiu para a construção da proposta de melhoria em ambientes 

hospitalares, pois ela evidenciou características e situações que podem auxiliar a aplicação 

dos conceitos e ferramentas do Lean Healthcare. Ela ainda pode nortear a construção de uma 

“filosofia própria”, que Grove et al. (2010b) mencionam. 
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7 Considerações Finais  

7.1 Análise Crítica sobre a Contribuição da AET 

 A utilização da AET nos cenários teóricos e na aplicação piloto do Pronto Socorro 

demonstrou que a proposta apresentada neste trabalho disponibiliza uma alternativa para 

analisar dos tempos nas atividades do processo hospitalar sob a perspectiva da variabilidade 

dos tempos. Essa proposta permite que a análise possa ser estendida para uma visão mais 

ampla, pois incorpora o comportamento dos tempos no processo, via utilização dos IC. 

 A AET desenvolve uma adaptação quanto ao uso dos conceitos e ferramentas do Lean 

Healthcare, pois considera que em muitos setores de um hospital a variabilidade tem efeito 

significativo sobre a qualidade percebida pelo paciente. Além de ajudar a melhorar essa 

percepção, ela pode contribuir para a melhor utilização de recursos e funcionários, pois a AET 

consegue estimar o quanto essa variabilidade está presente nas atividades dos processos. Essa 

estimativa de tempos para as atividades fornece informações sobre a dinâmica do 

funcionamento do processo, o que pode favorecer a gestão deste processo, pois fornece 

informações que antes estavam ocultas pela análise pela média (ADT). A proposta da AET 

auxilia ainda na identificação dos gargalos do processo, sob o ponto de vista da média e 

também fornece informações sobre a ordem de grandeza de sua variação. Esse aspecto é um 

fator marcante para o contingenciamento da atividade gargalo do processo. 

 A contribuição da AET diferencia o hospital de uma fábrica. Muitas aplicações do 

Lean Healthcare tratam os processos hospitalares como processos de manufatura. Essa visão 

é compartilhada pelos seguidores da ADT, pois unificam a visão de gestão de operações tanto 

para aplicações em sistemas de manufatura, com para processos hospitalares. Apesar desta 

visão não estar equivocada, ela remete as ações em gestão de operações em hospitais de forma 

igualitária. Por isso a AET trata a questão da variabilidade não simplesmente sob o aspecto da 

média do tempo da operação, mas considera que existe uma variação e ela é proveniente do 

fator humano na execução do processo. Essa visão traz um aspecto relatado frequentemente 

pelos funcionários do hospital pesquisado, a chamada humanização no atendimento. Assim, é 

possível afirmar que o fator humano está fortemente presente em diversos processos 

hospitalares, de um lado, o cliente (paciente), e de outro, o processo (funcionários).  
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Outra consideração importante sobre a utilização da AET nos processos hospitalares 

diz respeito ao comportamento da demanda. No hospital pesquisado, havia casos esporádicos, 

como repentinos aumentos na demanda de pacientes no Pronto Socorro, proveniente de greve 

de médicos ou de paralizações nos postos de saúde da cidade. Assim, a demanda deslocava-se 

rapidamente para um valor superior frequentemente maior que a capacidade nominal de 

atendimento do Pronto Socorro. Esses aumentos na demanda causavam uma saturação no 

processo de atendimento, gerando filas e longas esperas. Esses aumentos na demanda 

deixavam o Lead Time do processo ainda maior, devido em grande parte, pela necessidade de 

espera por atendimento e principalmente pelos desperdícios existentes no processo, conforme 

foi apresentado no Capítulo 6.  

Por isso, a AET pode contribuir para a identificação desses desperdícios por meio da 

variação nos tempos, para assim diferenciar como e onde eles são relevantes. Neste sentido, o 

LMV ajuda a prevenir, ou pelo menos considera que as condições podem se tornar adversas 

repentinamente, pois parte da premissa do pior cenário (maior desperdício e maior tempo de 

espera). Essa orientação fomenta a ideia de que o gerenciamento do processo hospitalar deve 

estar preparado para diversas contingências, situação que é muito comum em hospitais 

brasileiros.  

Cabe ressaltar que, apesar da gestão de operações utilizar a modelagem de processos 

em hospitais de forma análoga a feita na manufatura, esse trabalho identificou que mesmo que 

sejam consideradas as analogias e similaridades, muitos dos aspectos tratados na gestão de 

operações a ser aplicada em hospitais precisam ser analisados com cautela. Em um aumento 

repentino de demanda na manufatura, os estoques, por exemplo, são utilizados para contornar 

o problema de capacidade. Nos hospitais não é possível armazenar o serviço, ou mesmo o 

paciente. Isso torna a gestão deste tipo de processo mais peculiar, o que demanda um 

ajustamento de medidas ou de técnicas que comportem a realidade do ambiente. Por isso, a 

consideração de que o tempo das atividades sofre variações deve ser um aspecto fundamental 

antes mesmo do início da análise do processo. Neste sentido, a AET pode colaborar para 

minimizar os efeitos causados pelos picos de demanda. 

 A AET propõe a utilização de um método acessível aos usuários, pois requer 

conhecimento de conceitos estatísticos e a necessidade de um software com planilha 

eletrônica. É fato que a aplicação da AET necessita de conhecimentos estatísticos para a sua 

utilização, entretanto a sua utilização dispensa a utilização de softwares específicos e 
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sofisticados ou ainda o uso de modelos matemáticos complexos, fato que poderia desencorajar 

os gestores hospitalares para a utilização da AET. A proposta da AET tem como premissa a 

utilização de procedimentos e métodos que possam ser aplicados de maneira ampla, da 

mesma forma como se apresenta a proposta da Produção Enxuta. 

Os parâmetros comparativos propostos podem contribuir para a melhoria dos 

processos hospitalares. Significa que seu uso pode ser estendido a setores onde a variabilidade 

seja evidente. Há a possibilidade do uso de apenas um parâmetro, de dois, ou dos três 

concomitantemente. O objetivo a ser atingido é a identificação da causa raiz dos problemas 

referente à variabilidade, pois assim, podem conduzir à escolha de conceitos e ferramentas de 

melhoria para a situação analisada. Porém, independentemente de qual será escolhido, a 

aplicação da AET traz para discussão uma importante característica do processo: a 

variabilidade dos tempos. 

Essa característica destaca a existência de fontes de desperdícios, como a execução de 

exames várias vezes sem a necessidade de fazê-lo, deslocamentos de pessoas, materiais e 

informações ou mesmo a espera do paciente pelo médico enquanto o médico espera pelo 

paciente. Estes são tipos de desperdício que a análise da variabilidade nos tempos pode ajudar 

a encontrar.   

Dados que nunca são utilizados ou as gerações de relatórios desnecessários também 

contribuem para um aumento na variação dos tempos e, portanto, dificulta a geração de valor. 

Essa variação nos tempos pode reduzir a qualidade nos serviços hospitalares, baixando o nível 

de serviço prestado, o que irá interferir, possivelmente, na redução da qualidade percebida 

pelo paciente. 

 A aplicação piloto foi efetuada utilizando a estrutura do DMAIC.  Essa estrutura 

demonstrou ser um processo seguro para conduzir a análise das variabilidades dos tempos e 

também para a condução do processo de mudança. Assim, o DMAIC pode ser utilizado em 

ambientes com alta variação nos tempos de execução das atividades hospitalares, uma vez que 

será suportado pela AET, como método para a quantificação destas variações. Nestes casos 

pode-se ainda identificar o processo de mudança pelo DMAIC-V, conforme destacado na 

seção 3.7, uma vez que inclui a variabilidade no processo de elaboração do plano de melhoria. 

Portanto, o desenvolvimento deste trabalho incluiu na discussão sobre gerenciamento 

de processos hospitalares a variabilidade dos TP. A expectativa deste trabalho baseia-se em 
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apresentar uma contribuição científica que possa colaborar para o aperfeiçoamento do uso dos 

conceitos e das práticas do Lean Healthcare em ambientes com alta variabilidade nos tempos. 

Essa contribuição pode refletir em muitos aspectos, dentre eles, destaca-se a possibilidade de 

produzir tratamento mais humanizado, elevar a eficiência do processo e reduzir custos. 

 

7.2 Quanto as Limitações, Dificuldades e Trabalhos Futuros 

Entre as limitações encontras durante a execução deste trabalho, o ambiente hospitalar 

pesquisado delineou não somente as limitações, mas também as fronteiras para o 

desenvolvimento da proposta do presente trabalho. 

As dificuldades encontradas iniciaram-se pelo acesso ao hospital. Os gestores 

apresentaram resistência quando abertura para o desenvolvimento de uma pesquisa, 

principalmente se ela fosse precisar de informações sobre o atual funcionamento dos 

processos. Essa foi à primeira barreira a ser vencida. Para isto foram feitas várias reuniões 

com o administrador do hospital e com a diretoria, para elucidar a natureza do trabalho que 

iria ser realizado. Essa fase inicial foi extremamente desgastante e desmotivadora. 

Superada a fase de apresentação da proposta e aceitação por parte da administração 

hospitalar, a segunda limitação encontrada foi a respeito do conhecimento dos funcionários 

sobre os conceitos do Lean Healthcare. Apenas o administrator conhecia o Lean Healthcare. 

Isso dificultou o entendimento de como a proposta seria desenvolvida. Para minimizar essa 

situação foi oferecido um minicurso sobre o Lean Healthcare para os funcionários envolvidos 

nos processos pesquisados.  

Outras limitações foram: 

� A aplicação da AET parte da premissa da distribuição dos dados ser 

“aproximadamente normal”, conforme Montegomery e Runger (2009) 

descrevem. Caso o comportamento dos dados seja distante da distribuição 

normal, a AET não é recomendada. Por isso a AET não pode ser utilizada para 

todo e qualquer comportamento do TP em um processo hospitalar. A análise 

pela AET deve ser precedida de um estudo sobre como é o comportamento dos 

dados. Este aspecto estabelece uma condição de contorno quanto ao uso da 
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AET, ou seja, é preciso que os dados obtidos tenham aproximadamente o 

comportamento de uma distribuição normal. 

� As fontes de informações sobre o funcionamento dos processos são obtidas 

somente pelos funcionários. Não há documentos que formalizem o fluxo do 

processo ou o sequenciamento das atividades. Apesar de o hospital pesquisado 

possuir rotinas técnicas e procedimentos operacionais padrão, estes 

documentos auxiliam somente a atividade da equipe de enfermagem. Todo o 

conhecimento sobre o fluxo do processo e suas etapas não são registradas ou 

organizadas em forma de fichas, folhas ou fluxogramas. Ainda, devido à visão 

“departamentalizada” dos funcionários, obter a compreensão geral sobre o 

funcionamento do processo foi exaustiva. 

� O julgamento de atividades que agregam valor, daquelas que são necessárias, 

mas não agregam valor foi conflituoso. Essa situação é compartilhada quando 

se observa a aplicação da Produção Enxuta em setores administrativos. Da 

mesma forma que nestes setores, no ambiente hospitalar o julgamento errado 

desta classificação pode limitar a ação de melhoria, pois irá interferir sobre 

qual fonte das variações deve ser combatida.  

 Como trabalhos futuros relacionados à variabilidade dos tempos em processos 

hospitalares sugere-se que sejam realizas pesquisas sobre abordagens que utilizem 

distribuições de probabilidades específicas para áreas do hospital, de modo a encontrar formas 

de representar a variação dos tempos no processo. Uma análise comparativa do 

comportamento de tempos de um serviço em diferentes hospitais, para buscar um padrão de 

comportamento para um setor em particular, pode também ser interessante.   

 Por fim, uma pesquisa métodos estatísticos livres de distribuição, poderia contribuir 

para o processo de ajustamento dos conceitos e ferramentas da Produção Enxuta nos 

hospitais, contribuindo assim, para o aprimoramento do Lean Healthcare. 
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ANEXO A: Projeto de Extensão Universitária desenvolvido no Hospital Regional 
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ANEXO B: Projeto de pesquisa desenvolvida no Hospital Regional 
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ANEXO C: Tempos do processo de atendimento ambulatorial do Pronto Socorro. 

Data da coleta: 02/05/2013 

Legenda (tempos em minutos) 

(1) Recepção 

(2) Espera Triagem 

(3) Triagem 

(4) Espera Consulta 

(5) Consulta 

(1) (2) (3) (4) (5) 

1 2,5 24,5 3,1 12,5 2,8 
2 9,0 20,5 11,8 45,5 2,9 

3 7,7 11,6 10 38,5 3,0 
4 4,3 5,6 5,5 21,5 3,1 

5 2,1 9,9 2,7 10,5 3,4 
6 3,7 14,0 4,8 18,5 3,9 

7 5,2 6,1 6,8 26,0 3,9 
8 2,3 15,6 3,0 11,5 4,0 
9 5,8 10,5 7,5 29,0 4,2 

10 3,9 5,5 5,0 19,5 4,5 
11 2,0 5,9 2,5 10,0 4,7 
12 2,2 6,5 2,8 11,0 4,8 
13 2,5 19,6 3,0 12,0 4,8 
14 7,3 8,0 9,5 36,5 4,9 

15 3,0 6,1 3,9 15,0 4,9 
16 2,3 8,2 3,0 11,5 5,0 
17 3,0 5,9 4,0 15,5 5,0 
18 2,1 8,3 2,9 11,0 5,5 
19 3,0 9,1 4,0 15,6 5,8 
20 3,5 12,0 4,5 17,1 5,6 
21 4,5 9,6 5,9 22,6 5,6 
22 3,5 10,5 4,6 46,4 5,8 
23 3,9 16,1 5,0 45,1 5,9 
24 6,0 36,6 7,6 19,2 5,9 
25 13,1 11,3 17,1 47,2 5,9 
26 9,1 25,1 5,5 43,7 6,0 
27 9,0 24,3 12,1 32,3 6,1 
28 3,9 10,5 11,7 33,1 6,5 
29 9,5 25,3 5,0 52,3 6,8 
30 8,6 23,5 12,1 16,2 7,0 
31 6,5 17,3 11,3 14,2 7,7 

32 6,5 17,8 8,3 10,8 7,0 
33 10,5 28,5 8,4 11,9 7,5 

34 3,1 8,6 13,6 14,8 8,0 
35 2,5 7,5 4,1 75,4 8,5 

36 2,0 5,6 4,6 13,2 9,0 
37 3,1 6,1 4,7 22,5 9,1 

38 2,5 7,8 3,0 22,4 9,6 
39 2,0 40,5 3,6 83,5 9,9 

40 2,1 7,0 19,5 18,6 10,0 
41 2,9 11,8 3,3 11,1 10,4 
42 15 12,1 5,6 12,3 10,5 
43 2,5 44,8 5,9 12,4 10,8 

44 4,5 10,0 21,5 29,4 11,0 
45 4,5 5,9 4,9 27,7 11,4 

46 16,5 6,5 2,9 39,8 11,9 
47 3,6 6,6 3,1 33,2 12,0 

48 2,1 15,9 3,1 35,4 12,4 
49 2,5 14,9 7,6 35,7 12,8 

50 2,5 11,9 7,0 40,1 13,1 
51 5,9 13,6 8,1 46,7 13,4 

 


