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Prefácio 
 
 
 

Segundo Rego & Nunes (2010) “em Portugal, não se gasta pouco na saúde, gasta-se é 

mal” (p. vii), sendo que é feito um grande investimento para uma “taxa de ineficiência muito 

elevada (25-30%)” (Rego & Nunes, 2010, p. 5). “Impõe-se, então, uma redefinição da política 

de saúde no sentido da geração de ganhos de eficiência na utilização dos recursos e de 

qualidade na gestão” (Rego & Nunes, 2010, p. viii). Os autores alertam para o facto de que, 

desde 2005, a política tem sido a contenção do défice pelo encerramento de serviços sem a 

correspondente racionalização, não garantindo a sustentabilidade do sistema, ainda que 

originando resultados económicos e financeiros a curto prazo. “Pelo que o verdadeiro choque 

que o sistema de saúde necessita é um choque de gestão” (Rego & Nunes, 2010, p.10), 

otimizando os seus recursos, combatendo o desperdício e reduzi-lo para níveis residuais, de 

forma a “gerar verdadeiros ganhos de eficiência” (Rego & Nunes, 2010, p.11). 

Ao longo dos últimos 40 anos, o Estado tem sofrido um grande aumento da despesa no 

sector da saúde, quanto à execução orçamental per capita e em percentagem do PIB (Fundação 

Francisco Manuel dos Santos, 2015a, 2015b). Em 2011 a Deloitte realizou um estudo ao sector 

da saúde e do medicamento em Portugal, onde os principais stakeholders deste sector 

identificaram problemas como: (a) insustentabilidade financeira do Serviço Nacional de Saúde 

(SNS); (b) modelo organizacional e de gestão inadequada; (c) ausência de planeamento 

estratégico; (d) planeamento e gestão de recursos humanos desadequados; (e) sistema não está 

centrado no cidadão; (f) pouca liderança e cultura resistente à mudança. 

Em janeiro de 2012, na conferência «O desafio das políticas de Saúde para 2012», o Sr. 

Ministro da Saúde Paulo Macedo referiu que “é possível fazer uma poupança na ordem dos 700 

a 800 milhões de euros através do combate ao desperdício” (Lusa, 2012), aproximando-se um 

pouco daquilo que é a filosofia Lean. Em fevereiro de 2014, na conferência The Lisbon Summit 

«O futuro do sistema de bem-estar social», também faz essa aproximação:  

Devemos cortar despesa pública em saúde com desperdício, fraude e rendas 
excessivas. O desperdício, . . . está espalhado transversalmente por todo o sistema e 
tem por isso que ser combatido com a ajuda de todos. . . . O desperdício está em horas 
de pessoal a fazer tarefas desnecessárias, em fármacos usados em situações indevidas, 
ou no uso de fármacos excessivamente caros quando existem alternativas credíveis mais 
baratas. . . . Temos depois que ser mais eficientes, produzir mais com os recursos que 
temos. Isto permite-nos reduzir tempos de espera e aumentar o acesso dos cidadãos 
aos cuidados de que necessitam. (Macedo, 2014, pp. 6-7) 
 

O Governo da República Portuguesa (GRP) (2014) apresenta a problemática do 

desperdício na saúde da seguinte forma: “o crescimento dos custos — muito acima do 

crescimento da economia — ameaça a qualidade e universalidade do SNS. . . . o Governo tem 

que reduzir as despesas. É, por isto, fundamental, que os recursos disponíveis sejam melhor 

utilizados, evitando desperdícios, ou seja, melhorando a gestão, a transparência e a 

responsabilização pelo uso de dinheiros dos cidadãos” (GRP, 2014). Perante o até agora 

constatado, existe uma real, imperativa e urgente necessidade de mudança a nível da gestão 
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dos serviços de saúde pública. Será a filosofia Lean uma das soluções, ou pelo menos um 

contributo credível para uma melhoria da gestão dos serviços de saúde pública? Talvez seja 

mas, deve-se usar da cautela e não cometer os mesmos erros do passado e principalmente não 

levantar e induzir problemáticas ainda mais graves que as existentes, como a eliminação de 

serviços essenciais. Neste ponto, o Ministério da Saúde, no Plano Nacional de Saúde (2012-

2016), tendo em conta o relatório da Organização Mundial de Saúde: Health in times of global 

economic crisis, WHO-Euro, 2009, admite que possam existir decisões que ameacem a 

manutenção de serviços essenciais e estas deverão ser evitadas, tais como: 

i) A redução do acesso e aumento das listas de espera, por menos eficiência (menos 
serviços por unidade de custo), exacerba a situação de doença, e incentiva ao recurso 
aos privados, com diminuição da poupança e da satisfação e aumenta os custos de 
transacção (por exemplo, repetição de exames complementares de diagnóstico); 
ii) Compromisso da qualidade, com menos segurança do doente e menor custo-
efectividade dos cuidados, diminuindo a confiança nos serviços; 
iii) Diminuição indiscriminada das despesas, focadas no custo e não no valor do serviço, 
mantendo as ineficiências previamente existentes; 
iv) Desinvestimento nos recursos humanos, com desmotivação, menos formação, 
redução da produtividade e saída de profissionais; 
v) Desinvestimento nas actividades de prevenção e de saúde pública custo-efectivas. 
(Ministério da Saúde, 2011a, p. 14) 

 

Perante o estado do sector da saúde em Portugal, o que se considera que falhou e 

continua a falhar, é a obsessão no corte da despesa económica e financeira, como constatado 

por Rego & Nunes (2010), ao invés de cortar e tentar eliminar o desperdício nos processos de 

trabalho e nas estruturas (falando mesmo da estrutura física, design e layout ou disposição 

interna dos serviços nos edifícios hospitalares), no desperdício de stocks mal geridos, no 

desperdício de não investir no capital humano e nas competências e aptidões de cada um. É 

imperativa uma mudança cultural, de liderança, de gestão.  

A redução ou eliminação de desperdício aumenta a capacidade de fazer mais e com 

mais valor acrescentado, e isso é muito relevante nos serviços de saúde, pelo valor subjetivo e 

inestimável da saúde. Mas como fazê-lo? Como gerir adequadamente os recursos? Como ser 

sustentável, eficiente e equitativo? Não há respostas certas, não existe um modelo perfeito 

onde não se encontram dificuldades de implementação ou resultados duvidosos mas, julga-se 

que a filosofia Lean, desde que aplicada de forma ética, poderá trazer enormes contributos 

para a prevenção da degradação do SNS. Considera-se que uma das formas de conseguir isso é 

dar voz ao doente, ao profissional, reconhecer-lhes valor e aquilo a que dão valor, bem como 

as suas capacidades de criatividade e de ideias geradoras de criação desse valor, pois “Não 

pode nem deve o Estado ser adepto de uma atitude discriminatória, considerando profissionais 

de primeira e profissionais de segunda linha” (Ribas & Ribeiro, 2010, p. 123), deve sim valorizar 

a opinião de cada um independentemente da sua posição ou status na organização. Daí a 

metodologia de investigação-ação (action research) aplicada nesta dissertação. Esta permite 

uma investigação de proximidade, conjunta e partilhada com os participantes permitindo 

intervir no seu contexto profissional, melhorando--o, de forma sustentada, coerente e 

participativa. Stake (2010), um dos «gurus» das metodologias estudo de caso (case study) e 
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investigação-ação, aborda, de uma forma muito simples, mas elucidativa, esta metodologia na 

sua obra Qualitative Research: Studying how things work: 

A great part of your life and mine is spent informally paying attention to how 
things are working—around the home, around the office, and around the classroom. Or 
not really paying attention, just straightening things up and making it easier to do it 
next time, without much thinking. But sometimes we work hard at figuring out what 
is wrong: watching more closely, ruminating, asking for help. Action research is a lot 
like that. It starts with evaluation. Something is not right. It leads to studying yourself, 
the resources, the people you work with. It is not discovering a cure for cancer. For 
me, it is at the level of getting access to research sites or trying to print out mail 
survey addresses. But it can be a much larger evaluation of one’s own organization. 
Often it is working with the same ideas of last week and last year, maybe trying a 
different way to understand the way it works or does not work. Like much qualitative 
research, much of it is following common sense, trying to be deliberate and disciplined 
about it . . . . Action research usually starts with a practitioner realizing things could 
be better and setting out to look carefully in the mirror. The practitioner could be a 
technician, a nurse, perhaps a coach. Managers and leaders study themselves too. 
Often, it is one person acting alone. Often, participatory action research is carried out 
by one person, working with other people. It could be a team or family looking at 
itself. Sometimes they get the help of a more experienced person or a trainer. Many 
action researches, worked alone, never get known about. In many organizations, the 
‘human resources’ people encourage individual staff members to get into action 
research, with or without associates. Of course, it does not matter much whether or 
not it is called ‘action research’ . . . .  

Action research is the study of action, often with the intent to lead to better 
action, but it is special in that it is carried out by the people directly responsible for 
the action. (Stake, 2010, pp. 157-159) 

 

As palavras de Stake refletem o impulso que originou esta dissertação, o modo como 

esta foi levada a cabo, e os resultados finais alcançados. O investigador participante, como 

enfermeiro num serviço de saúde, a cuidar de doentes críticos, teve a perceção, e o 

sentimento, de algo não estar bem no quotidiano profissional. Passou a tentar perceber e a 

justificar arduamente o que não estava bem. Formou alianças e encorajou outros a demonstrar 

as suas dificuldades, sentimentos e sugestões de mudança. Superou em experimentar um 

caminho diferente para perceber o que funcionava ou não, muitas vezes sozinho, desconhecido 

e ignorado das suas ações e propostas de melhoria. Estudaram-se as intervenções levadas a 

cabo por si, responsável por estas propostas, e as consequências no quotidiano profissional. 

Provando, por fim, que a mudança, contra todas as expetativas, adversidades e resistência, é 

possível. Sendo essencial o respeito pelas pessoas e o seu potencial, trabalhar em equipa, 

identificar e eliminar desperdícios, implementar a melhoria contínua, fomentar a segurança e 

a qualidade da prestação de cuidados de saúde ao doente, reconhecendo o seu valor. Estas são 

também algumas das responsabilidades de um gestor de unidades de saúde. 
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Resumo 
 
 
 
Numa unidade de cuidados críticos, onde a qualquer momento o doente pode 

desencadear uma paragem cardíaca ou respiratória, a intervenção da equipa de enfermagem e 

médica tem de ser imediata, eficiente e eficaz. O gestor de unidades de saúde deve ter a 

responsabilidade, e a consciência, da importância de os serviços estarem devidamente 

organizados e apetrechados, para fazerem face a situações de emergência. A inexistência ou 

inacessibilidade a Equipamentos de Suporte Vital (ESV) pode levar a eventos adversos com 

enorme impacto na segurança e vida dos doentes. A Unidade de Cuidados Intermédios 

neurocirúrgicos (UCINT) de um hospital da região de Lisboa, depara-se com problemas de layout 

e desenho arquitetónico, que levam enfermeiros a desperdiçar tempo, movimentos, transporte 

e potencial humano no acesso a ESV. Os objetivos desta dissertação são realçar a importância 

da aplicação da filosofia Lean, num serviço de saúde, para uma melhor assistência ao doente 

crítico, e reduzir, pelo menos para metade, os tempos, passos e distância percorrida no acesso 

a ESV. Em termos metodológicos recorreu-se à aplicação de metodologias Lean através de um 

estudo de investigação-ação, com abordagem mista e desenho longitudinal do tipo 

experimental antes-após com grupo único intra-sujeitos. Obtiveram-se resultados qualitativos 

de melhoria da assistência ao doente crítico e da organização e acessibilidade a ESV, alocando-

os junto do ponto de uso o que permite intervenções quase imediatas. Otimizou-se a disposição, 

disponibilidade e localização de stocks, materiais e equipamentos. Quantitativamente, 

melhorou-se o conhecimento dos enfermeiros da existência e localização de ESV (100% a 200%), 

reduziu-se para menos de metade os tempos, passos e distância percorridas pelos enfermeiros 

na acessibilidade a ESV (-87.12% a -96.41%), melhorando-a (687.46% a 2,733.8%). Concluiu-se 

que a filosofia Lean mune o gestor de unidades de saúde com metodologias e ferramentas que 

o ajudam a criar ganhos em saúde, a implementar uma cultura de melhoria contínua da 

prestação de cuidados e ambiente de trabalho, a identificar e eliminar as barreiras e os 

desperdícios que limitam a atuação dos profissionais em prestar serviços de qualidade e em 

salvar vidas humanas. 
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Abstract 
 
 
 

In a critical care unit, where at any moment patients can trigger a cardiac or respiratory 

arrest, the intervention of nursing and medical staff must be immediate, efficient and 

effective. Health unit managers must have the responsibility, and consciousness, of the 

importance that services are properly organized and equipped to cope with emergencies. The 

unavailability or inaccessibility of Life Support Equipment (LSE) can lead to adverse events with 

huge impact on the safety and lives of patients. The neurosurgical Intermediate Care Unit of a 

hospital in the Lisbon region, faces with layout and architectural design problems, which leads 

nurses to waste time, movement, transportation and human potential accessing LSE. The aims 

of this dissertation are highlight the importance of applying Lean philosophy in a health care 

service, for an improved critically ill patient assistance, and reduce, at least by half, time, 

steps and distance traveled accessing LSE. The methodology followed an application of Lean 

methodologies through an action research investigation, supported by a longitudinal mixed 

method approach, within-subjects one group pretest-posttest experimental type design. The 

qualitative results were improved critically ill patients care as like improved organization and 

accessibility to LSE, placing them at the point of use and allowing almost immediate 

interventions. The layout, availability and location of stocks, materials and equipment were 

optimized. Quantitatively, nurses knowledge of LSE existence and location as improved (100% 

to 200%). Time, steps and distance traveled by nurses accessing LSE as reduced more than half 

(-87.12% to -96.41%), improving it (687.46% to 2,733.8%). Was concluded that Lean philosophy 

empowers health unit managers with tools and methodologies that helps them create health 

gains, implement a culture of care and working environment continuous improvement, identify 

and eliminate barriers and waste that limits the work of staff in providing quality services and 

saving lives.  
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1. Introdução 
 
 
 

 Num debate sobre a reconstrução da Casa dos Comuns, a 28 de Outubro de 1943, Sir 

Winston Churchill discursou: ‘‘we shape our buildings and afterwards our buildings shape us’’ 

(Churchill, 1943/2004, p. 358), discutindo o efeito da forma e do tamanho desta Casa na vida 

política da nação. Qualquer edifício tem um determinado traço, um desenho arquitetónico, e 

este desenho tem a capacidade de mudar as pessoas, de moldá-las, e não apenas fisicamente 

mas também a nível psicológico, relacional, comunicacional e comportamental. Pelo que, ao 

invés de se ser moldado pelas características físicas dos edifícios, estes devem ser moldados 

para cobrir as necessidades humanas comunicacionais, relacionais, laborais de forma 

ergonómica, saudável, segura, económica e de forma contínua, ou seja, com a “capacidade de 

adaptação a cada mudança da vida moderna” (Churchill, 1943/2004, p. 360). Abordando a 

ergonomia, esta tem “por objecto a organização do trabalho em função do fim proposto e das 

condições de adaptação do trabalho humano” (Dicionário Priberam da Língua Portuguesa, 

2014), e em contextos clínicos tem por objeto "melhorar o desempenho clínico através de uma 

compreensão dos efeitos do trabalho em equipa, tarefas, equipamentos, espaço de trabalho, 

cultura, organização sobre o comportamento e as habilidades humanas, e a aplicação desse 

conhecimento na prática clínica" (Catchpole, 2014, p. 9). Reconhece-se a preocupação de como 

o ambiente de trabalho afeta o desempenho dos profissionais de saúde, quanto a efeitos do 

ruído, da iluminação, da temperatura, ventilação e também o efeito dos espaços de trabalho e 

organização física sobre esses profissionais. São exemplos, itens mal rotulados, muito baixos ou 

muito altos do alcance, que estão em armazenamento desorganizado, amontoado e de difícil 

acesso, ou então serviços pequenos para acomodar equipamentos, utentes e profissionais ao 

mesmo tempo. A relação existente entre pessoas e sistemas, deve ser construída no sentido de 

fornecer o melhor ambiente para que se prestem cuidados de forma eficaz e em torno daquilo 

que as pessoas sabem fazer, em vez de em torno de tecnologias ou processos. Catchpole (2014) 

alerta que os efeitos indesejáveis de um ambiente de trabalho desadequado às tarefas aí 

desempenhadas podem resultar em cansaço, frustração, redução do desempenho e capacidade 

humana, aumento de riscos e eventos adversos. 

Em qualquer serviço de saúde e a qualquer momento, uma pessoa pode desencadear 

uma paragem cardíaca ou respiratória. A intervenção dos profissionais tem de ser imediata, 

eficiente e eficaz.  

Os doentes que são internados nos Hospitais acreditam que estão a ser admitidos 
num espaço seguro, onde eles, e as suas famílias, têm o direito a receberem o melhor 
tratamento possível. Sentem-se confiantes que, se a sua condição clínica se agravar, 
estão no melhor sítio para uma pronta e eficaz intervenção. No entanto, há alguma 
evidência de que tal nem sempre acontecerá. (Circular Normativa Nº 15/DQS/DQCO de 
22 de junho de 2010, 2010, p. 1) 

 

Imagine-se o seguinte cenário: numa enfermaria um doente desenvolve um repentino e 

grave edema da epiglote ou da laringe, ficando impedido de poder respirar por obstrução do 
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canal respiratório. Sem a intervenção adequada e em poucos minutos, este doente morrerá. 

Perante a gravidade deste quadro iniciam-se manobras de Suporte Avançado de Vida (SAV), 

sendo a intervenção emergente e primordial, permeabilizar a via aérea desobstruindo-a e/ou 

acedendo à traqueia através de um tubo endotraqueal, por via oral ou nasal, que irá permitir 

a ventilação do doente. Num período longo de tentativas infrutíferas, o doente já deixou de 

respirar há cerca de 8 minutos e há cerca de 6 que o coração deixou de bombear 

autonomamente, obrigando ao procedimento de reanimação cardíaca. Não sendo possível 

aceder à traqueia, pelas vias habituais, a única solução é realizar uma traqueotomia ou 

cricotomia e assim ventilar o doente. Para realizar esta intervenção é necessário um 

kit/conjunto de instrumentos cirúrgicos organizados para este fim (Tabuleiro Cirúrgico de 

Traqueotomia [TCT] ou Kit de CricoTomia [KCT]), mas a equipa de saúde não os tem à «mão». 

Enquanto um enfermeiro corre até o local onde supostamente esse kit estará, são realizadas 

punções e cortes ao nível da cricoide para acesso traqueal mas sem sucesso. 2 minutos passam 

e o enfermeiro não encontra o material, este corre até outro serviço a solicitar um desses kits 

e retorna com o mesmo, ao todo demorou 7 minutos. O doente não respira há pelo menos 15 e 

o coração não tem atividade elétrica eficaz há cerca de 13. 3 minutos são gastos na realização 

da traqueotomia. Inicia-se a ventilação manual por esta e mantém-se a reanimação cardíaca. 

Outros 2 minutos passam e o doente não reage — 20 minutos sem respirar, 18 sem atividade 

elétrica cardíaca eficaz. As manobras de SAV prolongam-se por mais 25 minutos, num total de 

45 minutos. O doente não reage. O doente morre. Uma vida é perdida. 

Estas situações, como a morte de um doente por inexistência ou desconhecimento da 

localização de equipamento clínico, são classificadas de eventos adversos, ou seja, “incidente 

que resulta em dano para o doente” (Norma nº 017/2012, 2012, p. 1). Estes acontecem, 

infelizmente, em todos os serviços de saúde, ocorrem ainda hoje e muito provavelmente no 

momento em que se faz esta leitura. Fragata & Martins (2008) referem que nos serviços de 

saúde por todo o mundo morrem mais pessoas por erros em medicina do que por acidentes 

rodoviários e cancro da mama (p. 6). A dimensão do problema em Portugal é demasiado 

ignorada estando os dados que se dispõe bem longe da realidade (pois a maioria não é registada) 

(Direção-Geral da Saúde [DGS], 2014a). Mas aquilo que se sabe é que existe uma taxa de 

incidência de 11.1% de eventos em episódios de internamento, dos quais 5.7% causaram dano 

permanente e em 10.8% ocorreu o óbito. Julga-se que 53.2% destes eventos sejam evitáveis, 

ou seja, 944 eventos/ano e mais de 10,000 dias de internamento (Sousa, Uva, Serranheira, 

Leite, & Nunes, 2011). 

Estes eventos poderão ocorrer, além de outras causas, por os serviços de saúde não 

estarem centrados no doente e nos seus funcionários e/ou por carecerem de uma melhor 

abordagem arquitetónica, mais ergonómica, intuitiva e de fácil utilização. Mas também por 

carecerem de um fluxo adequado de pessoas, equipamentos, materiais e de processos de 

trabalho, isento de constrangimentos e de barreiras que tantos acidentes e eventos podem 

proporcionar aos funcionários e utentes desses serviços. O que ocasiona défices na qualidade 

da assistência e da vida das pessoas implicadas, pois “o ambiente físico tem um impacto 
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significativo na saúde e na segurança” (Reiling, 2006, p. i34) de todos estes. 

É um facto observável, muitas vezes noticiado e reconhecido por Paiva (2002), que 

muitos dos hospitais portugueses não se encontram conforme as disposições e recomendações 

legais emanadas pela própria Administração Central do Sistema de Saúde, I.P. (ACSS). Um dos 

motivos que o suportam é a idade dos edifícios com a sua consequente degradação, mas 

também porque “ os hospitais não foram desenhados com o objetivo explícito de atender à 

segurança do utente, através do design das instalações” (Reiling, 2006, p. i34). Todavia, o 

cumprimento destas recomendações depende, sobretudo, das decisões políticas e de gestão 

dos legisladores, reguladores, financiadores, gestores e prestadores do sector, sendo que 

compete às instituições de saúde “adequar os recursos e criar as estruturas que obviem ao 

exercício profissional de qualidade” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2002, p. 7).  

Henry Ford, fundador da companhia de automóveis Ford e do Henry Ford Hospital 

(criado em 1919 após aquisição do Detroit General Hospital, construído em 1914), revolucionou 

o mundo industrial com a sua linha de montagem, e foi a com sua visão de eficiência de uma 

organização, que identificou a existência de muito desperdício nas instituições de saúde, sendo 

um deles o desperdício de movimentação. Em 1922, na sua autobiografia My Life and Work, 

refere que “num hospital vulgar as enfermeiras percorrem muitos passos desnecessários. A 

maior parte do seu tempo é passado a caminhar ao invés de cuidar de doentes” (Ford, 

1922/2007, p. 218). Enfermeiros e outros profissionais de saúde continuam hoje a passar por 

este problema (Catalano, 2012; Graban, 2012; Landro, 2014). Ford refere ainda que na 

conceção do seu hospital este foi desenhado para salvar passos, na tentativa de eliminar 

desperdício de movimentação e transporte (Ford, 1922/2007, p. 218). Este é um exemplo 

clássico da importância que o gestor tem numa instituição de saúde, no impacto das suas 

decisões com foco no cliente e nos funcionários. A visão de Ford influenciou a filosofia Lean.  

Lean além de ser considerada uma filosofia é também uma metodologia e uma cultura, 

uma forma de se estar e comportar tanto individualmente como em sociedade e em ambientes 

organizacionais. Esta filosofia, tanto de pensamento, vida e de gestão tem como focos 

fundamentais: o respeito pelas pessoas, o trabalho em equipa, a eliminação de desperdício, a 

melhoria contínua, o valor, a qualidade e a segurança (Pinto, 2009). Lean significa magro ou 

magreza, mas não no sentido pejorativo, ou seja, Lean significa fazer «mais com menos», 

prestar melhores serviços com menos esforço, menos custos e menos tempo; significa criar mais 

valor com menos desperdício de recursos, otimizando o existente; significa também eliminar o 

excesso e reduzir ao essencial e vital sem comprometer a qualidade mas sim aumentando-a. A 

filosofia Lean foi desenvolvida com a intenção de simplificar tarefas, reduzir desperdícios, 

facilitar o fluxo de processos e maximizar o valor do produto ou do serviço com foco no cliente. 

Indo ao encontro das suas expectativas e maximizando o que este realmente valoriza. 

Eliminando tarefas, processos e desperdícios que não adicionam valor, aumentando a 

segurança, eficácia e eficiência, reduzindo custos, melhorando e aumentando a produtividade. 

Quando os desperdícios forem eliminados ou reduzidos, o esforço, defeitos, erros, custos e 

tempo despendido nos processos e/ou tarefas, serão automaticamente reduzidos. 
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Nesta introdução foram apontadas algumas problemáticas que poderão ocorrer nos 

serviços de saúde, como as relacionadas com o desenho, disposição (layout), barreiras 

arquitetónicas, acessibilidade a Equipamentos de Suporte Vital (ESV), desperdícios de tempo, 

movimentação e transporte. Problemáticas que podem ocasionar cansaço, frustração, redução 

do desempenho e capacidade humana dos profissionais, e aumento de riscos e eventos adversos, 

como já apontadas por Catchpole (2014). Estas problemáticas e efeitos causados pelas mesmas, 

foi também o que o investigador participante sentiu e identificou no serviço onde desempenhou 

funções entre dezembro de 2011 e março de 2014. Foram igualmente impulsionadoras para a 

candidatura e frequência no Mestrado em Gestão de Unidades de Saúde da Universidade da 

Beira Interior. Nesta fase de dissertação de mestrado, e em acordo com o anteriormente 

exposto, pretende-se empregar metodologias de índole científica, na aplicação de 

metodologias Lean num serviço de saúde, contribuindo para responder a determinadas 

necessidades desse serviço, seus profissionais e doentes, e principalmente melhorar a 

assistência ao doente crítico aí internado, com a melhoria da acessibilidade a ESV. 

Dado o exposto, a presente dissertação pretende contribuir para a consciencialização 

da importância de os serviços de saúde estarem devidamente organizados e apetrechados, para 

fazerem face a situações de emergência médica intra-hospitalar, nomeadamente em serviços 

de internamento. Neste sentido, o papel do gestor de unidades de saúde é fundamental e 

impõe-se uma mudança do paradigma atual, pois “são geralmente os gestores de nível 

intermédio e elementar, envolvidos nas decisões do quotidiano, que afectam o serviço que é 

efectivamente prestado aos doentes” (Crisp et al., 2014, p. 159). A filosofia Lean mune o gestor 

com metodologias e ferramentas que o ajudam a criar ganhos em saúde, a eliminar as barreiras 

e os desperdícios que limitam a atuação dos profissionais de saúde em prestar serviços de 

qualidade e em salvar vidas humanas, e a identificar o que o doente valoriza. Este valor é 

determinado pelos resultados finais e não pelo volume de serviços prestados.  

1.1 Importância e justificação da temática 

Para Imai1 (2012) a importância da aplicação de uma filosofia Lean numa organização 

comporta pelo menos três vertentes: (1) qualquer atividade, seja de pessoas, máquinas ou 

processos, que não acrescente valor é desperdício. (2) a eliminação, ou redução, de desperdício 

poderá ser a forma mais custo-efetiva de melhorar a produtividade e reduzir custos 

operacionais ao invés de aumentar o investimento na esperança de adicionar valor. Além do 

mais, investir em novos equipamentos custa dinheiro enquanto eliminar desperdício não tem 

custos. (3) a padronização de processos permite garantir a qualidade e a prevenção de erros. 

Imai (2012) sugere ainda que para melhorar os resultados organizacionais terão primeiro de se 

melhorar os processos de trabalho. 

Porque é que a filosofia Lean é importante nos serviços de saúde? Para o 

                                                 
1 Masaaki Imai é considerado o “guru” do conceito kaizen e é o fundador do Kaizen Institute, também 
enraizado em Portugal. O termo Kaizen (KAI – mudança, melhoria; ZEN – bom, virtude) é empregue para 
definir melhoria contínua (através de melhorias simples, graduais; sem ou com poucos custos; avaliação 
de resultados por aumento da qualidade, produtividade, e redução de custos) (Pinto, 2009; Imai, 2012). 
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reconhecimento do problema dos desperdícios aí existente, para a melhoria contínua, 

qualidade, eficiência e eficácia desta indústria. Não é apenas por questões económicas ou 

logísticas, mas sim pelo tempo e esforço despendidos, que trazem custos associados (Grey, 

2010, p. 14). Esta pode ajudar os serviços de saúde a transporem mais tempo e esforço no 

cuidado direto ao doente, sem custos extra para este ou para a organização, diminuindo 

despesas e aumentando a satisfação dos doentes. Pode ainda ajudar a providenciar cuidados 

de saúde de melhor qualidade recorrendo aos mesmos funcionários, aumentar a motivação e a 

satisfação no trabalho, melhorar e manter uma alta qualidade de cuidados (Aherne & Whelton, 

2010, p. 3).  

Não sendo a solução para cada problema que os serviços de saúde hoje enfrentam, o 

Lean pode conduzir a dramáticas e sustentáveis melhorias numa variedade de áreas 

hospitalares, como os serviços laboratoriais, procedimentos em bloco operatório, serviços de 

urgência, funcionários e administração (Aherne & Whelton, 2010, p. 3). A aplicação desta 

filosofia aos serviços de saúde, tem demonstrado contributos significativos para a resolução de 

algumas problemáticas bem patentes neste sector, tanto a nível nacional (ex.: Centro 

Hospitalar do Porto) como internacional (ex.: Virginia Mason Medical Center [VMMC], em 

Seattle nos Estados Unidos da América [EUA]), aumentando a qualidade dos cuidados prestados 

e diminuindo, ao mesmo tempo, custos, erros e desperdícios na saúde.  

Em Portugal, daquilo que nos é dado conhecer, a aplicação do Lean tem sido focada 

nas áreas da qualidade (Silva, 2013; Valente, Esteves & Padilha, 2012), logística, fornecimento 

e armazenamento (Araújo, 2009; Pinto, 2008; Simões, 2009), agilização e melhoria contínua de 

processos (Carvalho, 2010; Libano, 2012; Matos, 2011), reorganização do ambiente de trabalho 

(Paula, 2008), e redução de tempos de espera (Dias, 2011; Resende, 2010), nomeadamente em 

centros de saúde (Ribeiro, 2013), serviços de bloco operatório, imagiologia, oftalmologia, 

consulta externa, enfermaria de cuidados gerais, farmácia e armazém. Outros autores 

portugueses têm-se focado na realização de revisões sistemáticas (Guimarães, 2013; Luzes, 

2013). Verifica-se assim, a nível nacional, a existência de uma lacuna da aplicação desta 

filosofia à área da emergência médica intra-hospitalar, nomeadamente nos serviços de 

internamento e de cuidados críticos, não obstante autores portugueses terem conduzido um 

estudo sobre um sistema de triagem telefónica em serviço de emergência oncológica (Carvalho, 

Ramos & Paixão, 2014), mas em Espanha. 

A Intensive Care Society (ICS) (2014) e a DGS na Orientação nº 008/2011 preconizam 

que todas as unidades de cuidados críticos devem estar munidas de equipamento específico, 

devidamente armazenado e verificado, para lidar com emergências na abordagem da via aérea 

e traqueostomia. A sua inexistência ou inacessibilidade pode levar a eventos adversos com 

enorme impacto na segurança e vida dos doentes. Principalmente aos doentes críticos que são 

aqueles “cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais 

funções vitais e cuja sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e 

terapêutica” (Regulamento n.º 124/2011, 2011, p. 8656). A Circular Normativa da DGS Nº 15 

(2010) indica que “TODAS as áreas de internamento devem ter acesso fácil e imediato a 



 6 

equipamento, material e fármacos de emergência. Este deve estar organizado e acondicionado 

de forma padronizada . . . em toda a Unidade de Saúde” (p.6).  

Numa Unidade de Cuidados Intermédios Neurocirúrgicos (UCINT) de um hospital da 

região de Lisboa detetaram-se problemáticas relacionadas com o desenho, disposição (layout), 

barreiras arquitetónicas (não obstante ter sofrido remodelação geral e profunda em 2010), 

acessibilidade e desconhecimento da existência e localização de ESV, desperdícios de tempo, 

movimentação e transporte. Bem como de outros desperdícios como de produção e 

procedimentos na duplicação de realização de análises clínicas, registos e impressão de 

documentos disponíveis em plataforma digital, de transporte de equipamentos e materiais, e 

de movimentação de profissionais e doentes, com consequente desperdício de tempo. Contudo, 

os desperdícios identificados como aqueles que poderão implicar maior impacto na saúde do 

doente crítico, internado na UCINT, e na prestação de cuidados pelos enfermeiros e outros 

profissionais, são: (a) aqueles que limitam a disponibilidade e acessibilidade a ESV — tempo, 

movimentação, transporte, stock, barreiras arquitetónicas —, (b) a dificuldade/inexperiência 

na utilização do carro de emergência (CE) — produção, procedimento, potencial humano —, e 

(c) desconhecimento da localização e/ou existência do KCT e do TCT — defeito.  

Perante a lacuna na área da investigação sobre aplicação de metodologias Lean a 

serviços de cuidados críticos em Portugal, e perante as problemáticas identificadas na UCINT 

que vêm contrariar normas e regulamentos oficiais, justifica-se a importância, relevância, 

atualidade e pertinência da realização de uma dissertação de mestrado sobre a aplicação de 

metodologias e ferramentas da filosofia Lean a este sector, focando e agindo sobre as 

problemáticas anteriormente levantadas, como layout, disponibilidade e acesso a ESV, fluxos 

de valor e desperdícios. 

1.2 Questões e objetivos da investigação 

O propósito desta investigação é obter ganhos em saúde, através da aplicação de 

metodologias Lean na UCINT, onde se presta assistência ao doente crítico neurocirúrgico. No 

sentido de melhorar a qualidade e a segurança da prestação de cuidados, e aperfeiçoar a 

acessibilidade aos ESV, para atuar de forma imediata, eficaz e com o mínimo de obstáculos no 

derradeiro objetivo de salvar vidas, sem colocar em causa a segurança do doente e do prestador 

de cuidados. Intervindo com soluções e recomendações organizativas de alteração do layout da 

UCINT, de forma a proporcionar à equipa de saúde uma mais rápida e melhor atuação em 

situações do quotidiano profissional e de emergência, evitandocargas de trabalho 

desnecessárias, e uma melhor harmonia e funcionalidade deste espaço. Para tal, é 

imprescindível que a UCINT esteja apetrechada com as mínimas condições de segurança, e 

dotada de material apto, adequado e rapidamente acessível,  

A questão geral que vai orientar esta dissertação é: A aplicação de metodologias Lean 

no serviço UCINT melhora a assistência ao doente crítico e a acessibilidade a ESV? Já a questão 

específica é: Consegue-se reduzir o tempo, passos e distâncias percorridas pelos enfermeiros 

da UCINT no acesso a TCT e BSI, com a aplicação de metodologias Lean? 
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Assim, o objetivo geral desta dissertação é:  

 Realçar a importância da aplicação de metodologias Lean, num serviço de saúde, 

para uma melhor assistência ao doente crítico e melhor acessibilidade a ESV. 

Como objetivos específicos definem-se:  

 Identificar e eliminar os desperdícios mais relevantes na UCINT, que condicionam 

uma atuação rápida ao doente crítico, quanto à acessibilidade a ESV, pela 

aplicação de metodologias Lean; 

 Propor e aplicar medidas estratégicas na UCINT, para uma melhoria da assistência 

ao doente crítico, com a apresentação e implementação de metodologias Lean; 

 Reduzir para metade os tempos, passos e distâncias percorridas pelos enfermeiros 

da UCINT no acesso ao TCT e BSI, com a aplicação de metodologias Lean. 

1.3 Estrutura da dissertação 

Para a realização desta dissertação socorreu-se a investigação documental teórica e 

empírica em fontes primárias, secundárias e terciárias, com recurso a bibliotecas físicas e a 

bancos de dados informatizados nacionais (Repositórios Abertos de Universidades, PORDATA,  

Diário da República) e internacionais (Web of Science, Scopus, Pubmed, EBSCO, SciELO, 

ScienceDirect, ResearchGate), entre outra literatura técnica, científica e de divulgação. 

Esta dissertação encontra-se estruturada em acordo com as três fases de investigação. 

A fase concetual é composta pelo prefácio e capítulos 1 (introdução) e 2 (filosofia Lean). No 

prefácio encontra-se uma breve reflexão aos problemas da gestão e do desperdício no SNS em 

Portugal, e em parte a motivação para a realização desta dissertação. O capítulo 1 aborda as 

problemáticas do design e layout dos hospitais e a sua influência nos fatores humanos, 

ocorrência de eventos adversos, e presença de desperdícios no quotidiano hospitalar. Introduz 

a filosofia Lean como eliminadora desses desperdícios com foco na melhoria contínua e respeito 

humano, e justifica a importância e pertinência desta dissertação, pela lacuna da aplicação 

desta filosofia aos cuidados críticos em Portugal. São ainda delineadas as questões e objetivos 

de investigação. No capítulo 2 faz-se uma revisão da literatura ao Lean, teorias, conceitos, 

ferramentas e metodologias mais utilizadas, e exemplos da sua aplicação na área da saúde. 

A fase metodológica, comportada pelo capítulo 3, define o tipo e o desenho de 

investigação, local de investigação, as variáveis, e as questões e hipóteses de investigação.  

A fase empírica é composta pelos capítulos 4, 5 e 6. O capítulo 4 apresenta o local de 

aplicação da investigação, as intervenções levadas a cabo, colheita e apresentação de 

resultados das abordagens qualitativa e quantitativa. No capítulo 5 discute-se e analisa-se os 

resultados à luz da revisão da literatura. No capítulo 6 faz-se a conclusão e interpretação dos 

resultados, relacionando com a teoria. Abordam-se ainda as limitações da investigação e as 

propostas de investigação futura. 

A última parte é constituída pela bibliografia, apêndices e anexos de suporte à 

investigação. 
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2. Filosofia Lean 

 
 
 

Com a campanha de bombardeamento das Forças Aliadas sobre muitas cidades no Japão 

e com o culminar das bombas atómicas dirigidas a Hiroshima e Nagasaki, em Agosto de 1945 

(Segunda Guerra Mundial), o país sofreu uma perda de centenas de milhares de vidas humanas 

e uma vastíssima área urbana completamente devastada. O pós-guerra implicou um renascer 

das cinzas, um reconstruir de um país inteiro e daí os primeiros passos para o desenvolvimento 

da filosofia Lean (Kokudai, 2012). Face às dificuldades económicas que o país atravessava, era 

urgente e imperativo, para a sobrevivência de uma nação e das suas empresas, criar uma 

estabilidade económica eliminando todo o desperdício de dinheiro, tempo, custos e de 

produção defeituosa através da adoção da padronização de processos, e fazer bem à primeira 

com a máxima qualidade (Kokudai, 2012). Na tentativa da criação dessa estabilidade, era 

importante para os japoneses conquistarem o mercado americano. Os seus produtos teriam de 

satisfazer este mercado porque os mesmos não poderiam voltar à fábrica para reparações 

(devido à distância entre os continentes). Teriam então de fabricar um produto de qualidade, 

sem defeitos e sem desperdício, caso contrário a sua estratégia fracassaria (Barry, Murcko, & 

Brubaker, 2002). A Toyota conseguiu-o e é hoje um caso de sucesso ao ter desenvolvido uma 

filosofia de vida, ferramentas e metodologias que a ajudaram a atingir esses objetivos.  

É a Taiichi Ohno, engenheiro de produção da Toyota, que se credita como o fundador 

e o maior empreendedor do TPS (Toyota Production System) mas, o seu trabalho foi em 

conjunto com Eiji Toyoda e Shigeo Shingo, bem como com o especial contributo, para toda a 

nação japonesa, dos «gurus» da qualidade Deming, Juran, Crosby entre outros. A família 

Toyoda, especializada no fabrico de maquinaria têxtil desde finais do séc. XIX e já com 

automatismos sofisticados, fundou em 1937 a Toyota Motor Company, centrada no fabrico 

automóvel (ligeiros e pesados). Mas face à guerra e alguns fracassos de gestão, a Toyota estava 

à beira da falência, foi então que em 1950 Eiji visitou e estudou o complexo fabril da fábrica 

de automóveis da Ford em Rouge nos EUA, na época considerado “o maior e mais eficiente 

complexo fabril do mundo” (Womack, Jones & Roos, 1992, p. 39). A produção rondava os 7,000 

carros num só dia, contra os 2,685 produzidos pela Toyota até o ano de 1950 (Womack et al., 

1992, p. 48). Mas, Eiji julgava que conseguiria aperfeiçoar este sistema de produção em massa. 

Foi então que, em conjunto com Taiichi deram início ao desenvolvimento do TPS e à que hoje 

é considerada “a mais eficiente e a que produz veículos motorizados da melhor qualidade em 

todo o mundo” (Womack et al., 1992, p.40). Foi um processo demorado, mas de elevado 

sucesso, pois em 1990, 40 anos depois, a Toyota já superava a oferta de veículos em duas vezes, 

em comparação com a General Motors, com o mesmo orçamento e com metade do tamanho a 

nível de instalações (Womack et al., 1992, p. 55). 

Foi através de John Krafcik em 1988, com o artigo “Triumph of the Lean Production 

System” que o termo Lean foi divulgado, referindo-se assim ao TPS como sendo um sistema de 

produção magra, pois usava menos de tudo, comparado com os sistemas de produção em massa 
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(Wickramasinghe et al. 2014). Menos esforço, menos capital investido, menos espaço e menos 

tempo, como tal muito emagrecido, muito magro — Lean (Womack, Jones & Roos, 1990, p. 13). 

Womack et al. (2007) documentaram exaustivamente as vantagens desta filosofia em 

detrimento das do modelo da produção em massa, chegando mesmo a argumentar que esta 

filosofia seria triunfante, não apenas na indústria automóvel ou aeronáutica mas, em todas as 

atividades criadoras de valor, desde a distribuição, ao retalho e também aos cuidados de saúde. 

Holden (2011) propõe um modelo em como o Lean pode afetar os cuidados de saúde 

(figura 1): (a) afeta indiretamente os funcionários e os cuidados aos doentes, por alterar 

processos e estruturas de trabalho, (b) afeta diretamente os funcionários, (c) as mudanças nos 

funcionários e cuidados ao doente podem afetar-se mutuamente, e (d) Lean é implementado 

num contexto particular e o seu sucesso depende de como essa implementação, em particular, 

se enquadra no contexto local. Este modelo é baseado em princípios de engenharia de 

fatores/sistemas humanos e em investigação ocupacional da aplicação do Lean. Princípios 

anteriormente abordados como a ergonomia, o design, layout e fluxos de trabalho.  

 

Figura 1 - Um modelo Lean de afetação aos cuidados de saúde. Fonte: Holden, 2011, p. 266 

 

Uma questão muito importante a ressalvar é que não é a intenção desta filosofia a 

eliminação de empregos, ou redução do número de funcionários e consequente despedimento 

de pessoas. Muito pelo contrário, ela procura e permite eliminar desperdícios em todas as 

tarefas e processos para que o tempo, recursos, materiais e procedimentos possam ser 

utilizados tão eficientemente quanto possível. Permite tornar o trabalho mais seguro, mais 

valioso, alocando os recursos (quaisquer que sejam) onde forem mais necessários e não 

eliminando esses recursos (Aherne & Whelton, 2010, p. 3). Como tal, uma organização que 

pretenda empregar o Lean e aquilo que este representa, ela tem de saber qual a sua situação 

atual e para onde pretende ir, o que pretende alcançar, estar focada nas suas necessidades e 

objetivos, nas necessidades das pessoas (clientes e funcionários), que sinta necessidade de 

mudança e de melhoria com o maior respeito pelo próximo. No caso dos serviços de saúde o 

foco deverá ser o doente (fluxo do doente, segurança e qualidade dos cuidados) e acima de 

tudo os resultados obtidos para este mas, também o foco sobre o profissional de saúde 

(qualquer e todo o funcionário que trabalhe numa instituição de saúde), a sua segurança, as 
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condições e cargas de trabalho, o respeito pelas suas competências e opiniões. Em suma, o foco 

é o ser humano, qualquer que seja o seu papel perante a organização. Esta é a filosofia Lean. 

2.1 Teorias de suporte 

Existem autores que referenciam o Lean como uma teoria de produção (Feng & Ballard, 

2008; Howell & Ballard, 1994; Koskela, 2000; Macomber & Howell, 2003), sendo esta referência 

feita através de uma aplicação à construção civil. Lean é considerado não só um sistema de 

produção, mas acima de tudo uma filosofia de liderança e de gestão (Pinto, 2009; 

Wickramasinghe et al., 2014; Womack & Jones, 2003; Womack et al., 2007), sendo os termos 

mais conhecidos o Lean Production System (Krafcik, 1988) e o Lean Thinking (Womack & Jones, 

1996/2003). Ao rever as teorias da administração encontram-se as correntes teóricas de 

referência da filosofia Lean: 

 TEORIA DAS ORGANIZAÇÕES: teve origem nos princípios da Administração Científica, 

difundida por Taylor, Emerson e Ford, que se focam na tarefa realizada pelo operário, 

ou seja, a eficiência da organização deriva da racionalização do trabalho e do 

somatório da eficiência individual de cada operário; e origem também nos princípios 

da Teoria Clássica da Administração, difundida por Fayol, onde a ênfase é sobre a 

estrutura da organização, ou seja, a organização é vista como um todo (estrutura 

física, organizacional e humana) para garantir a eficiência de todas as partes 

envolvidas. O objectivo destas duas teorias era essencialmente o mesmo, a procura 

da eficiência das organizações (Chiavenato, 2003), tal como o Lean preconiza. 

 TEORIA DOS SISTEMAS: nesta teoria a ênfase é colocada nas características da 

organização, em que tudo se encontra ligado, e na sua adaptação contínua às 

exigências do meio envolvente (Chiavenato, 2003, p. 500). O sistema reage sempre 

de forma global perante qualquer estímulo produzido em qualquer parte ou por 

qualquer elemento, pelo que, à medida “que sofre mudanças, o ajustamento 

sistemático é contínuo” (Chiavenato, 2003, p. 476). Um dos objetivos do Lean é 

alterar a ação a montante para ter efeito a jusante (Griner, 2013). A crítica a esta 

teoria é que é “demasiado abstrata para resolver problemas específicos da 

organização e de sua administração” (Chiavenato, 2003, p. 500). 

 TEORIA DAS RELAÇÕES HUMANAS: esta defende que o sucesso e a competitividade das 

organizações depende diretamente das pessoas e da maneira como a organização as 

trata e gere, pelo que vai diretamente depender também da maneira como o gestor 

vai liderar e motivar os funcionários, no sentido de desenvolver a confiança, estimular 

a mudança e definir prioridades com a construção e dinamização de equipas de 

trabalho (Chiavenato, 2003, p. 140). O Lean tem num dos seus focos o respeito pelas 

pessoas e pelo capital humano, pelo que encontra referências nesta teoria. 

 TEORIA DA CONTINGÊNCIA: defende que são as exigências, características e necessidades 

do ambiente exterior à organização, que vão condicionar a dinâmica e as 

características organizacionais. Assim, “as características organizacionais somente 
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podem ser entendidas mediante a análise das características ambientais com as quais 

se defrontam” (Chiavenato, 2003, p. 500). Ou seja, nada é absoluto, o que implica à 

organização sucessivos ajustamentos às condições ambientais. A filosofia Lean 

preconiza a mudança, a adaptabilidade às circunstâncias organizacionais e ao valor 

estipulado pelo cliente, e a melhoria contínua dos processos de trabalho, como o 

kaizen e o ciclo PDCA de Walter Shewart, popularizado por Deming. 

 TEORIA DAS RESTRIÇÕES OU DOS CONSTRANGIMENTOS: Eliyahu Goldratt e Jeff Cox com o livro 

“The Goal” (1984), fazem emergir esta teoria focando-se nos constrangimentos, 

internos ou externos, que impedem ou limitam o desempenho da organização (Pinto, 

2009, p. 103). Postula que se devem focar as ações de melhoria nesse constrangimento 

ao invés de aplicar esforços de melhoria em processos que não oferecem limitações, 

pois é um desperdício e não vai trazer benefícios para o desempenho global da 

organização (Moore & Scheinkopf, 1998). Um dos focos da abordagem Lean é guiar as 

organizações na eliminação de qualquer fonte de desperdício e tanto o Lean como 

esta teoria “enfatizam a melhoria de todo o sistema ao invés das partes individuais” 

(The Lean Enterprise Institute, 2008, p. 102). A relação do Lean com esta teoria é 

creditada a Moore & Scheinkopf (1998). 

2.2 Conceitos Lean 

Nos dias de hoje o Lean estende-se para além do conceito original da Toyota, sendo 

evidenciado o respeito pela pessoa humana (Wickramasinghe et al., 2014). Eiji Toyoda usava 

sabiamente a expressão “before cars, make people” (Business Through People, 2013), no 

sentido em que na origem do automóvel estão as pessoas, aquelas que neles trabalham, são as 

pessoas que moldam os carros, e no sentido em que os carros foram feitos com a essência de 

nos servir, de cobrir uma necessidade, não no sentido contrário. É então implícito o foco 

fundamental da filosofia Lean — o respeito pelas pessoas. Na Toyota «qualquer» funcionário 

tem o «poder» de parar a produção fabril, a qualquer momento, caso detete alguma 

deficiência, erro ou desvio da qualidade. Todos participam na identificação desse problema e 

na sua resolução sem incriminar ou culpabilizar alguém (Womack et al., 1992). É uma 

consciência comum, faz parte da cultura organizacional. Um outro foco aqui adjacente é o de 

melhoria contínua que se consegue com a eliminação do desperdício e da variação nos 

processos, o que requer uma ação específica sobre as expectativas do cliente e na entrega de 

um serviço ou produto que vá ao encontro dessas expectativas, eliminando atividades que não 

adicionem valor. Todas as atividades devem centrar-se no respeito humano, no respeito pela 

pessoa e naquilo que lhe traz valor, o que nos leva à introdução dos Cinco Princípios da filosofia 

Lean (figura 2) descritos por Womack et al. (1992) e Pinto (2009): 

1. VALOR (Value) — conhecer e saber o significado de valor na perspetiva do cliente. 

Conhecer o cliente, saber especificamente o que quer, e ir ao encontro das suas expectativas. 

Não é a organização que define o valor, mas sim o cliente. A sua necessidade gera valor. Quanto 

maior a necessidade e a sua importância, maior a valorização por parte do cliente. Perceber 
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aquilo que o cliente valoriza é essencial, caso contrário iremos trabalhar para algo que ninguém 

quer ou precisa. Dada a temática aqui abordada, a intenção é que gestores e funcionários se 

coloquem no papel de doentes na jornada do quotidiano pelos serviços de saúde. 

2. CADEIA DE VALOR (Value Stream) — É preciso compreender a sequência de eventos 

(ocorridos nessa jornada). Poderão existir 3 tipos de atividades a identificar na cadeia de valor: 

(a) as que geram valor; (b) as que não geram valor, mas são essenciais; (c) aquelas que não 

adicionam valor, logo, a eliminar. As organizações em vez de se focarem cegamente em reduzir 

custos, deverão acompanhar essa redução com a identificação de valor, daquilo que gera ou 

não valor (para o beneficiário dos serviços e/ou partes interessadas). 

3. FLUXO (Flow) — Identificar, analisar e compreender qual a raiz e a causa dos 

problemas, dos obstáculos que limitam e/ou impedem a fluidez, o movimento contínuo de todo 

o trabalho, como a informação, os processos, os materiais, as pessoas, ou seja, todos os meios 

envolvidos na criação de valor devem estar sincronizados e fluidos entre si, eliminando 

obstáculos, desperdício e variação. É uma etapa difícil e exige muita mudança, principalmente 

de mentalidades mas, quando conseguida gera uma sensação de cumprimento quase «imediato» 

das necessidades do cliente. 

4. PUXAR (pull ao invés de push [empurrar]) — os serviços ou produtos são apenas 

produzidos ou fornecidos quando o cliente os requisita (sistema pull puro), ou quando 

necessários, mesmo que não diretamente requisitados pelo cliente - sistema push-pull, como 

sugerido por Pinto (2009). 

5. PERFEIÇÃO (Perfection) — a procura pela perfeição implica um processo de melhoria 

contínua, sendo que cada aperfeiçoamento no processo cria uma plataforma para a melhoria 

seguinte (pela constante eliminação de desperdício), mas sem colocar em causa a criação de 

valor pela inovação (de processos, produtos, serviços). Todos os intervenientes na cadeia de 

valor devem ter o permanente objetivo de atingir a perfeição. Todos os processos e esforços 

de melhoria contínua deverão ser transparentes a todos os níveis e a todos os colaboradores, 

valorizando o diálogo e a procura de formas mais Lean de se criar valor. 

 

Figura 2 - Cinco princípios da filosofia Lean. Adaptado de Cardiff University (2013).  
  Fonte: http://www.cardiff.ac.uk/lean/images/image-186652-web.jpg 
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Valor é algo que é definido pelo cliente e não somente aquilo que se recebe em troca 

de um pagamento. O valor compreende a medida em que uma necessidade será satisfeita e 

tanto maior será esse valor quanto maior a necessidade e expectativa a satisfazer. “Valor é, 

portanto, mais do que a compensação que recebemos do dinheiro dado em troca. . . . o valor 

que as organizações geram destina-se à satisfação simultânea de todas as partes interessadas” 

(Pinto, 2009, p. 7). Ou seja, à satisfação dos stakeholders que são desde os cidadãos aos 

prestadores, entidades gestoras, reguladores, legisladores, financiadores, fornecedores e 

grupos de pressão (Deloitte, 2001). 

 Em todas as atividades económicas e humanas são identificados desperdícios como o 

excesso de consumo de papel, o desperdício de comida, de tempo, de passos e especialmente 

o não aproveitamento do capital humano e o seu potencial numa unidade prestadora de serviços 

(Pinto, 2009). A palavra inglesa para desperdício é Waste, ligada à indústria através de Henry 

Ford (Ford, 1922/2007) e a japonesa é Muda (Imai, 2012), e é tudo aquilo que adiciona custos 

ou despesas e não valor. No desenvolvimento e aperfeiçoamento do TPS, Taiichi Ohno e Shigeo 

Shingo identificaram sete categorias de desperdício nos sistemas de produção (Imai, 2012): 

Excesso de produção (Overproduction), Tempo/Espera (Time/Waiting), Transporte 

(Transportation), Excesso de Processos/procedimentos (Overprocessing), Inventário 

(Inventory), Defeitos (Defects), Movimentos (Motion). Estas categorias de desperdício foram 

identificadas para os sectores de produção industrial, mas são também identificados no sector 

da saúde. Carolyn Corvi, presidente dos quadros do centro de Virginia Mason Health 

System/Medical, refere que existe uma epidemia de desperdício nos cuidados de saúde 

(também reconhecido pelo Governo e Ministro da Saúde Português, como referido em prefácio) 

e como tal, uma grande oportunidade de melhoria, sendo fundamental o espírito de 

aprendizagem contínua — elementar nos sistemas de gestão Lean (Corvi, 2012).  

Nos últimos anos tem-se introduzido uma outra categoria de desperdício, reveladora de 

uma elevada importância nas organizações, o desperdício do Potencial Humano, no sentido em 

que as organizações não sabem (ou não querem) reconhecer as pessoas como os seus melhores 

ativos. As organizações com melhores ganhos de eficiência e financeiros são aquelas que 

reconhecem a capacidade mental e o valor dos seus colaboradores (elevando para oito 

categorias — como esquematizado na tabela 1) (Graban, 2009; Pinto, 2009). Pinto (2009) 

destaca que Brunt & Butterworth (1998) vieram também realçar outras classes de desperdícios, 

como a Energia e os Resíduos Hospitalares. O recurso a energias fósseis aumentam os custos 

operacionais e os custos para o meio ambiente. Pelo deverão ser adotadas medidas de poupança 

de energia, como desligar computadores, luzes e aquecimentos quando não necessários, e 

maior recurso a energia de fontes renováveis e mais «verdes», como iluminação LED, torneiras 

de água mais económicas com filtros de caudal e temporizadores. De acordo com a legislação 

portuguesa (Despacho n.º 242/96 de 13 agosto, 1996), os resíduos hospitalares são classificados 

em quatro grupos de I a IV (menos a mais perigosos), e estes representam uma enorme fatia 

dos custos operacionais e no impacto ambiental. Há ainda outra problemática identificada. 

(continuação na página [p.] 15) 
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Tabela 1 - Tipos de Desperdício nos Sistemas de Produção e Exemplos no Sector da Saúde 

Tipos de 
desperdício 

Descrição Exemplos 

Defeitos Perda de tempo a fazer algo 
incorretamente. Inspecionar, corrigir e 
reparar erros. Ausência de padrões de 
autocontrolo, inspeção, qualidade. 
Excessos de ênfase na inspeção final, 
controlo e policiamento de pessoas e 
processos. Queixas de clientes. Falta de 
material ou de pessoal. 

Eventos adversos e erros em medicina. 
Cirurgia errada a doente errado; 
infeções. Administração de medicamento 
ou dose errada ao doente. Rotulagem 
e/ou recolha de espécimes incorreta ou 
ilegível. Perda ou incorreção de 
informações ou instruções. Equipamento 
defeituoso. 

Produção Fazer mais do que o necessário, em 
quantidades desnecessárias e mais cedo 
que o necessário. Consumos desnecessários. 

Excesso de amostras/análises/exames ou 
em quantidades desnecessárias. Misturar 
drogas em antecipação às necessidades.  

Transporte Transporte desnecessário de informação, 
materiais, equipamentos, doentes, 
funcionários, entre atividades e processos 

Interrupções e/ou demoras do fluxo de 
trabalho. Departamentos dependentes 
uns dos outros muito separados entre si. 

Tempo/Espera Espera pelo próximo acontecimento ou 
atividade que ocorra. Tempo que pessoas e 
equipamentos perdem à espera de algo que 
devia estar disponível (prestação de 
serviço, materiais, processos, informação, 
pessoas, equipamento). É um desperdício 
irrecuperável. 

Doentes em salas de espera à espera de 
consultas, exames, resultados ou 
tratamentos. Reparação e/ou mudança 
de equipamentos. Atrasos, esperas pela 
falta de material hospitalar, e por vezes 
crítico, ou de pessoal. 

Inventário Excesso e retenção de stocks por 
antecipação da produção e/ou redução do 
escoamento, problemas de fluxo e de 
acesso aos mesmos. 

Materiais e medicação fora de prazo. 
Produtos descontinuados. Problemas de 
qualidade. Aumenta custos financeiros, 
de armazenamento, de deterioração. 

Movimentação Movimentação de pessoas, funcionários de 
quarto para quarto, andar para andar, 
edifício para edifício, mais do que o 
necessário para executar atividades, devido 
a incorreta disposição do local de trabalho. 
Também relacionado com ergonomia: 
esticar, caminhar, levantar, alcançar, 
dobrar, que pode colocar questões de 
saúde e segurança. 

Disposição de materiais, equipamentos e 
estruturas físicas desadequada. Percorrer 
centenas e milhares de metros por dia a 
pé, ou outro modo, devido a má 
conceção dos espaços de trabalho. 
Procura por informação, equipamento e 
medicamentos fora do seu local de 
armazenamento. 

Procedimentos Talvez um dos desperdícios mais difíceis de 
detetar: fazer trabalho que não é 
valorizado pelo cliente ou causado por 
definições de qualidade que não estão 
alinhadas com as necessidades do doente. 
Redundância, falta de treino, 
uniformização, e formação das pessoas. 
Operações e processos desnecessários ou 
incorretos. Mesma atividade desenvolvida 
de diferentes maneiras por diferentes 
pessoas. A utilização de sistemas 
desadequados, ou utilização parcial ou 
incorreta de sistemas é uma fonte de 
desperdício marcante. 

Procedimentos de diagnóstico 
desnecessários. Preenchimento de papéis 
que nunca são usados e/ou sua 
duplicação. Excesso de burocracia. 
Imprimir papéis desnecessariamente 
quando informação disponível em 
formato digital. Agrupar materiais de 
diferentes sítios quando já deviam estar 
agrupados (material de penso, de 
cirurgia, de higiene e conforto). Uso 
excessivo de antibióticos. Doentes 
terminais internados em cuidados 
intensivos ao invés de cuidados 
paliativos. 

Potencial 
Humano 

Subutilização do capital humano. 
Capacidades e competências não 
desenvolvidas e/ou não reconhecidas. As 
pessoas são o principal recurso das 
organizações, deve se promover e premiar 
a intervenção e a criatividade das pessoas e 
apoiar as suas carreiras: learning 
organizations. Apenas a capitalização 
humana permite identificar e eliminar 
todos os outros desperdícios e implementar 
a melhoria contínua. 

Enfermeiros a arrumar stocks, e a 
trabalhar em processos administrativos.  
Falta de formação.  
Enfermeiros que são especialistas em 
gestão, a desempenharem tarefas de 
prestação de cuidados direta versus 
enfermeiros que são especialistas na 
prestação de cuidados, a desempenharem 
tarefas exclusivas de gestão.  

Nota. Adaptado de Aherne & Whelton (2010), Graban (2009) e Pinto (2009) 
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No local de produção dos resíduos a triagem nem sempre é feita de forma correta, sendo esta:  

Uma das fases mais importantes para a minimização e gestão efectiva dos resíduos 
hospitalares produzidos. . . . Esta operação é a base de uma gestão integrada dos 
resíduos hospitalares nas unidades de prestação de cuidados de saúde. . . . Para que 
tal objectivo seja atingido com o máximo de eficiência terá que existir o envolvimento 
dos profissionais de saúde, o que passa por assegurar que estes tenham o conhecimento 
e o treino adequados para efectivarem a necessária e correcta separação dos resíduos 
hospitalares. (DGS, 2014b, p. 5)  

2.3 Ferramentas e metodologias Lean mais utilizadas  

Algumas das ferramentas e metodologias mais utilizadas pela filosofia Lean para ajudar 

a providenciar valor, eliminar desperdício e elevar o respeito pelo capital humano nas 

organizações, e que têm também sido aplicadas à Saúde, são por exemplo o Gemba, Kaizen, 

5S, PDCA, DMAIC, Seis Sigma, Poka-Yoke, Gestão Visual, Kanban, Just-in-time, Jidoka, entre 

outras. Existem em número variado e de aplicações ainda mais diversas, e algumas delas 

complexas — como o Seis Sigma. Não é aqui pretensão explorá-las a todas, mas sim abordar de 

forma resumida e prática (dando alguns exemplos), aquelas que têm sido mais referenciadas 

na literatura relacionada com os cuidados de saúde. 

Os japoneses empregam o termo Gemba para definir o espaço de trabalho ou onde o 

trabalho ocorre (onde os produtos são produzidos ou onde os serviços são prestados) (Womack, 

2011; Imai, 2012). Para se dar início à melhoria de um serviço de saúde, será ideal analisar 

situação atual. Pelo que se deve analisar o gemba, observar o local de trabalho, os processos, 

a disposição física e toda a envolvente, sem preconceitos, culpabilizações e com uma mente 

aberta, para detetar quais os problemas sentidos pelos doentes e funcionários. 

Just-in-time (mesmo a tempo) é um processo de produção em fluxo contínuo que 

atende à otimização de todo um processo, melhoria contínua e resposta às necessidades. 

Resumidamente, significa produzir nem mais cedo nem mais tarde, nem mais nem menos, 

apenas e só o necessário (Pinto, 2006). 

Lembrando que o termo Kaizen significa melhoria contínua, de acordo com Imai (2012), 

os pilares kaizen no gemba são três: (a) arrumação e limpeza (housekeeping); (b) eliminação 

de desperdício (muda elimination); (c) padronização (standardization). Uma organização se 

quiser melhorar terá primeiro de se organizar. A metodologia 5S é considerada a fundação do 

sistema de gestão da Toyota (Jackson, 2009) e a base de sustentação do primeiro pilar kaizen 

— arrumação e limpeza (Imai, 2012). O que esta metodologia tenta assegurar é a de que o 

espaço de trabalho esteja ordenado e organizado para que haja um bom desempenho, melhor 

segurança, melhor produtividade, menos erros e menos desperdício, como tal, imprescindível 

no contexto dos serviços de saúde. 5S corresponde ao conjunto dos cinco patamares desta 

metodologia e que começam pela letra “S”. No vocabulário japonês: SEIRI, SEITON, SEISO, 

SEIKETSU e SHITSUKE (Imai, 2012). Cada patamar tem o princípio de transformar o local de 

trabalho e dar o impulso para uma cultura de supressão de desperdício. Uma expressão que 

pode resumir esta metodologia é “um sítio para tudo e tudo no seu sítio” (Smart, 2013), 

sistematizada na tabela 2. 
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Tabela 2 - Metodologia 5S 

Designação 
Significado e Finalidade 

Japonês Português 

SEIRI Seleção/triagem Separar o útil do inútil - eliminar este último 

SEITON Arrumação/ 
organização 

Identificar o material, definir o local e forma de armazenamento, 
manter o material onde destinado, pronto, preparado e visual, fácil e 
rapidamente alcançável por qualquer um 

SEISO Limpeza/pureza Manter o local, equipamentos, e envolvente, limpo e organizado 

SEIKETSU Padronização/ 
higiene/saúde 

Padronizar e normalizar a manutenção dos 3S anteriores. Manutenção 
da organização, arrumação, limpeza e higiene do local de trabalho. 
Ambiente de trabalho propício à saúde 

SHITSUKE Disciplina/ 
sustentação 

Disciplina em manter, verificar e controlar os 4S anteriores adotando-
-os como um modo de vida, um hábito. Eliminar a variabilidade. Fazer 
bem à primeira. Desenvolver listas de verificação, auditorias dos 
procedimentos e do estado das coisas. Manter os funcionários focados 
e motivados para assegurar uma performance constante 

Nota. Adaptado de Carvalho & Ramos (2009), Imai (2012), Jackson (2009), Pinto (2009), Smart (2013) 

 

Paiva (2006) sugere uma tomada de decisão de triagem e de arrumação do material, de 

acordo com a sua frequência de utilização e tempos de acesso ao mesmo (tabela 3). Decisão 

que deverá ser adotada com a devida cautela e a cada contexto. 

 
Tabela 3 - Sugestão de Triagem, Arrumação e Tempos de Acesso 

Frequência de utilização Proposta a validar Tempo de acesso 

Objectos não usados há mais de um ano  Deitar fora [ou outro destino] Não aplicável 

Objectos usados uma só vez durante os 
últimos 6 a 12 meses 

Armazenar à parte. Noutro local 15 a 60 segundos 

Objectos usados uma ou duas vezes nos 
últimos 2 a 6 meses 

Armazenar à parte. Noutro local 10 a 30 segundos 

Objectos usados uma vez por mês Armazenar em zona central 10 a 30 segundos 

Objectos usados mais do que uma vez por 
semana, por dia, ou por hora 

Armazenar no posto de trabalho 
ou trazer consigo 

5 a 15 segundos 

Nota. Fonte: Paiva, 2006 

 

A implementação dos 5S garante um espaço mais ordenado, fluído e mais saudável para 

se trabalhar e consequentemente menor carga laboral, tanto a nível físico como psicológico, 

bem como maior facilidade na implementação de melhorias. Na figura 3 é exemplificado o 

antes e o depois da aplicação dos 5S para uma gaveta de fármacos de um CE, sobre a qual 

sugere-se um exercício mental da aplicação prática desta metodologia:  

 TRIAR: selecionar qual a medicação relevante numa situação de emergência 

médica (ter também em conta prazos de validade) e eliminar a desnecessária; 

 ORGANIZAR: organizar e identificar a medicação por ordem de importância ou 

alfabética, com separadores individuais e com uma gestão visual prática e 

intuitiva (usar cores). Definir níveis adequados e seguros para as quantidades; 

 LIMPEZA: manter a gaveta limpa e livre de qualquer item não pertencente ao 

espaço, nem com níveis ultrapassados ou em falta; 

 PADRONIZAÇÃO: elaborar padrões, normas, regras e critérios escritos para a 

manutenção do anteriormente alcançado, com o apoio de listas de verificação 

(check lists) dos níveis, locais e prazos de validade da medicação; 

 DISCIPLINA: estabelecer auditorias e medição do desempenho para a 

verificação das normas estabelecidas. Elaboração e análise do preenchimento 
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das listas de verificação. Proceder a correções e voltar ao passo inicial de 

triagem sempre que necessário. Manter os funcionários motivados e despertos 

para a importância da manutenção da organização do CE (o que leva a menos 

erros, mais segurança e mais rapidez de atuação). 

  

Figura 3 - Exemplo 5S: Gaveta de fármacos, antes (esquerda) e depois (direita) da aplicação dos 5S. Fonte: 
Matos, 2011 

Os serviços de saúde deverão apresentar um layout (organização/disposição do espaço 

disponível) funcional, organizado por funções, para que equipamentos e recursos humanos com 

competências similares estejam agrupados e localizados na mesma área, de modo a racionalizar 

o fluxo de equipamentos, funcionários e doentes. “O layout deve reflectir a preocupação de 

redução do tempo despendido em deslocações, apostando-se . . . no trinómio tempo, custo e 

qualidade do serviço prestado aos utentes” (Carvalho & Ramos, 2009, p. 291). A definição do 

layout deve então considerar duas preocupações: minimizar a distância percorrida pelos 

recursos humanos e a distância percorrida pelos utentes. “O tempo ‘perdido’ em deslocações 

entre os vários serviços/departamentos/áreas representa um custo para a organização em 

causa, e que, na maioria das vezes, não é percebido nem contabilizado” (Carvalho & Ramos, 

2009, p. 291). Pelo que ao diminuir este tempo permite a todos os profissionais rentabilizá-lo 

de uma forma mais útil, produtiva e eficiente. 

Uma outra ferramenta importante é a Gestão Visual (visual management), a qual se 

considera como parte integrante da metodologia 5S, bem como parte de uma estratégia de 

comunicação (Pinto, 2009). É entendido que a comunicação visual permite absorver imensa 

informação de forma instantânea e é muitas vezes mais eficaz que a comunicação escrita, pois 

a imagem é recebida instantaneamente enquanto a escrita tem de ser necessariamente lida e 

interpretada, levando muitas vezes a erros ou desvios de compreensão ou de interpretação. 

Num determinado espaço é através da visão que se perscruta e interage com toda a envolvente 

de forma a poder chegar e verificar, com maior facilidade e rapidez, áquilo que se pretende ou 

onde se pretende ir. Permite também detetar com maior rapidez e facilidade os desvios 

(visuais) daquilo que foi padronizado. O uso de cores (Pinto, 2009) e texto graficamente mais 

percetível e de rápida interpretação, torna o acesso mais fácil e rápido (figuras 3, 4 e 5). 
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Figura 4 - Exemplos de gestão visual para identificação de localização de material e equipamentos. Fonte: 
Matos, 2011 

 

Figura 5 - Outros exemplos de gestão visual para localização e identificação de equipamentos. Fonte: 
Medifilm®, s.d. 

Kanban (palavra japonesa que significa cartão) além de um processo logístico, é um 

processo de gestão visual que permite identificar a presença de stock em baixo e assim solicitar 

a reposição imediata (Arthur, 2011, p. 41). Este cartão contém toda a informação do produto 

em relação a denominação, descrição, quantidade, origem e destino (figura 6).  

 

Figura 6 - Exemplos de kanban utilizados no Hospital de Santo António do Centro Hospitalar do Porto. 
Fonte: Matos, 2011 

A origem do kanban é creditada ao modelo de reposição de stocks utilizada desde os 

anos 50 nos supermercados dos EUA, que depois se transpôs a nível internacional (Pinto, 2008, 

p.124). O intuito deste modelo de reposição é repor o stock à medida que o cliente o vai 

consumindo, o que se traduz num sistema pull. As prateleiras são repostas na medida em que 
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se vão esvaziando, ou seja, “o processo antecedente é sempre despoletado quando o processo 

subsequente o requisita” (Arthur, 2011, p. 41). Este conceito poderá ser aplicado a qualquer 

organização que tenha consumíveis, nomeadamente as da saúde e, se bem aplicado, assegura 

que não haja nem excessos nem faltas de stock. Permite que o material certo e em quantidades 

certas cheguem ao local certo no momento certo. É necessário estabelecer um tempo de 

autonomia e níveis de segurança dos stocks através de um cálculo dos consumos retrospetivos 

e do tempo de fornecimento por parte do fornecedor, e estabelecer os mecanismos e normas 

de ativação dos pedidos e de reposição. No consumo e reposição é também tido em conta as 

datas de validade, esterilização e de reposição através da aplicação dos conceitos FEFO (First 

Expire First Out — primeiro que expira primeiro que sai) e FIFO (First In First Out — primeiro 

que entra primeiro que sai) (Pinto, 2008). 

O Mapeamento da Cadeia (ou fluxo) de Valor (Value Stream Mapping), semelhante aos 

fluxogramas dos serviços e sua relação com os momentos de verdade permite identificar e 

analisar, por exemplo, problemas sentidos pelos stakeholders, erros em medicina, processos 

de encomendas e de trabalho, análise financeira, entre outros. O processo de realização deste 

mapa permite averiguar (visual e graficamente) qual o estado atual de um determinado 

procedimento, qual o tempo produtivo (valor) e qual o tempo não produtivo (desperdício), 

como exemplificado na figura 7. Da análise deste mapeamento poderá ser realizado outro 

idealizando um estado futuro. 

 

Figura 7 - Exemplo ilustrativo de atividades e valor. Fonte: Peloche, 2010 

Este mapeamento pode ser um pouco complexo, sendo essencial, para quem faz esta 

análise, estar apto a identificar e quantificar os 3 tipos de atividade. Relembrando, as 

atividades são caracterizadas por 3 tipos: (a) as que geram valor; (b) as que não geram valor, 

mas são essenciais; (c) aquelas que não adicionam valor. Depois de mapeado o processo, a 

equipa deverá analisar os dados e discutir quais as melhores formas de eliminar as atividades 

sem valor, e reduzir as sem valor mas essenciais. Um exemplo de mapeamento da cadeia de 

valor de um procedimento de um serviço de imagiologia (Resende, 2010), pode ser visto nos 

anexos A e B, com os estados atual e futuro, respetivamente. No mapeamento inicial a autora 

identificou desperdícios nas fases de: (a) efetivação do exame, (b) posicionamento do doente, 

(c) realização do exame e (d) na fase de análise e verificação do exame. Resende (2010) sugere 

ainda, de acordo com Bowen & Youngdahl (1998), que seja complementado o mapeamento da 

cadeia de valor com a aplicação do Service Blueprinting (anexo C). Esta ferramenta permitirá 
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verificar (numa linha temporal da prestação do serviço) as linhas de interação e visibilidade, e 

possíveis pontos de desperdício das atividades individualizadas do utente, funcionários e 

equipamentos.  

Uma outra ferramenta é o Spaghetti Diagram (diagrama de esparguete) (figura 8). Este 

diagrama é composto pela reprodução gráfica de toda a estrutura arquitetónica de um serviço 

(planta com equipamentos), onde se desenham linhas de um espaço para o outro, 

representando todos os passos dados pelos funcionários, clientes e objetos ao longo de um 

determinado processo (ida e volta) (Pinto, 2009). Permite documentar e visualizar todos estes 

movimentos, com o objetivo de identificar desperdícios, oportunidades de melhoria e “avaliar 

os ganhos da implementação” (Pinto, 2009, p. 85) de determinada mudança. 

 

Figura 8 - Diagrama de esparguete. Fonte: http://www.array-architects.com/Lean-applied-to-designing-
a-dialysis-unit 

A metodologia Seis Sigma (six sigma) (popularizada pela Motorola® na década de 1980), 

é também creditada à filosofia Lean. Esta é considerada uma medida métrica ou de estatística 

(de desvio padrão), um método (Barry, Murcko, & Brubaker, 2002) ou uma filosofia de gestão 

que se foca no desenvolvimento e entrega de produtos e serviços quase perfeitos (Silich et al., 

2012), com a meta da ocorrência máxima de 3,4 erros por um milhão de oportunidades, ou 

0,00034% de taxa de erro o que corresponde a um índice de qualidade de 99,99966% (tabela 4 

e figura 9). Nos serviços de saúde, face à enorme subjetividade envolvida, as causas de 

variabilidade e as oportunidades de ocorrência de erros são inúmeras e por vezes difíceis de 

identificar, daí o desafio e a importância inerente à aplicação desta metodologia.  

Tabela 4 - Relação de Níveis Sigma com Qualidade, Erro, Defeitos e Custo 

 
Fonte: http://www.scielo.br/img/revistas/prod/2014nahead/aop_prod1171_aot01.jpg 
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Figura 9 - Curva de distribuição com valores sigma relacionados com índices de qualidade. Fonte: 
http://www.monografias.com/trabajos57/seis-sigma/seis-sigma.shtml 

A ideia central desta metodologia é a de que se os defeitos de um processo podem ser 

medidos, podem-se igualmente desenhar as soluções para os eliminar (Arthur, 2011). Pode ser 

constituída uma equipa multidisciplinar que aplica uma ferramenta de melhoria da qualidade 

— DMAIC (Definir, Medir, Analisar, Improve [Melhorar], Controlar) — que Define os principais 

problemas, Mede os processos ou práticas antes da implementação das intervenções, Analisa 

os dados para uma análise das causas raiz dos problemas definidos ou identificados, Melhora os 

processos através das intervenções sugeridas de melhoria, e Controla esses processos colhendo 

dados do impacto das intervenções. A figura 10 exemplifica graficamente a relação entre os 

níveis 3 a 6 sigma e o custo da qualidade, ou a falta dela.  

 

Figura 10 - Custo da qualidade dos níveis 3 a 6 sigma. Fonte: Arthur, 2011, p. 17 

William Edwards Deming foi um dos responsáveis pela mudança e renovação das 

empresas japonesas no pós-Segunda Guerra Mundial. Originalmente concebido por Walter A. 

Shewart, mentor de Deming, um dos métodos científicos, assim considerado, que tem como 

base a filosofia Lean é o ciclo PDCA (Plan—Do—Check—Act / Planear—Fazer—Analisar—Agir), 

também conhecido como ciclo de Deming, por si popularizado. Este é um modelo de 4 passos 

cíclicos com o objetivo de melhorar de forma contínua um processo (Aized, 2012). Plan — 

reconhecer uma oportunidade, planear a mudança e estimar o seu impacto. Do — testar a 

mudança; desenvolver um pequeno estudo sobre a mesma. Check — rever os resultados do 

estudo e identificar o que se aprendeu. Act — desenvolver ação baseada no que se apreendeu; 
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se a mudança não funcionou, repetir o ciclo com um plano diferente; se tiver sucesso, 

incorporar o que se aprendeu no processo de trabalho (Aized, 2012). Este modelo é considerado 

uma ferramenta da gestão da qualidade que pode trazer grandes benefícios para qualquer 

organização. Mas, acima de tudo, é uma metodologia que disciplina e suporta a melhoria 

contínua, oferecendo “um método formal para levar a cabo mudanças. . . . Munidos do 

conhecimento e da prática sobre o método científico e o ciclo PDCA, os colaboradores de 

qualquer empresa estarão preparados para responder a qualquer desafio ou problema” (Pinto, 

2009, pp. 53—54). Olhando para a figura 11, deve-se considerar que a melhoria da qualidade e 

dos processos é contínua ao longo do tempo, e por cada etapa, ou ciclo concluído, deve-se 

consolidar e uniformizar as boas práticas através de uma padronização, como por exemplo, 

recorrendo a normas e protocolos institucionais ou às normas da família ISO 9000. Cerca de 

1,200 são dedicadas à saúde (ISO, 2014). 

 

Figura 11 - Melhoria contínua da qualidade através do ciclo PDCA. Fonte: http://upload.wikimedia.org/ 
wikipedia/commons/a/a8/PDCA_Process.png 

2.4 Exemplos de aplicação da filosofia Lean na área da saúde 

Já foi dado aqui o exemplo do Henry Ford Hospital e em como Ford influenciou a 

filosofia Lean, na atenção dada em salvar passos, reduzindo desperdício de movimentação e 

transporte. Principalmente na última década e a nível internacional, os serviços de saúde têm 

adotado a filosofia Lean, no sentido de melhorarem os seus índices de produção ao mesmo 

tempo que tentam melhorar a qualidade dos seus serviços. Exemplo dos Hospitais de Hereford 

(Reino Unido) onde a aplicação do Lean nos serviços de patologia permitiu reduções na demora 

do tempo de resposta de 40% a 93%, em alguns procedimentos, e uma poupança de 365,000 

libras/ano (Institute for Innovation and Improvement, 2006). 

Wickramasinghe et al. (2014) compilam na sua obra “Lean Thinking for Healthcare: 

Healthcare Delivery in the Information Age” outros exemplos internacionais onde a adopção 

pela gestão Lean de algumas organizações demonstrou resultados significativos: 

• A ThedaCare Incorporation é um sistema de saúde localizado em Wisconsin (EUA) que 

conseguiu atingir uma poupança de 3.3 milhões de dólares na eliminação de desperdícios. 

Conseguiu também reduzir o número de dias pendentes de contas a receber em 21%, o que 

equivaleu a cerca de 12 milhões em fluxo de caixa, e ainda reafectar pessoal em diversas 
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áreas, melhorando a eficiência das suas operações. Levando a uma poupança equivalente 

a 33 funcionários em tempo integral. 

• No Centro Médico da Universidade de Pittsburgh, conseguiram melhorar a qualidade e o 

tempo de distribuição de medicação que levou a poupanças de mais de 200,000 dólares. 

Aumentaram a percentagem de doentes que recebiam a medicação a tempo como 

prescrito. Eliminaram todo o trabalho que não adicionava valor na procura e dispensa de 

narcóticos que levou a uma poupança de cerca de 2900 horas de trabalho de enfermagem, 

obtendo uma intervenção mais rápida no alívio da dor dos doentes. Reduziram o tempo de 

preparação de antibioterapia em 4 minutos por dose, levando a uma poupança estimada 

em cerca de 5000 horas de enfermagem por ano. 

• O departamento de emergência do Centro Médico de Flinders no sul da Austrália, 

encontrava-se constantemente sobrelotado, e os doentes eram muitas vezes observados 

fora do espaço do departamento. Através de mapeamentos do fluxo de valor e de grupos 

de trabalho de melhoria de processos, conseguiram separar em fluxos distintos os doentes 

por casos baseados em categorias de triagem, reduzindo o tempo total de permanência 

dos doentes no departamento, bem como a sobrelotação.  

 

No sector da Saúde, a grande referência internacional ao Lean, é o VMMC, sendo hoje 

reconhecido como um dos mais seguros nesse país. Este centro médico iniciou a implementação 

de ferramentas e metodologias Lean em 2001, das quais surgiu um sistema próprio de produção 

o Virginia Mason Production System. Como exemplo, entre 2002 e 2004 reduziram a incidência 

de pneumonias associadas ao ventilador em 84%, equivalente a uma diferença de 440 mil de 

dólares em custos anuais (Institute for Healthcare Improvement [IHI], 2005). Na tabela 5 são 

apresentados outros resultados após 175 semanas (2002 a 2004) de implementação de processos 

Lean de melhoria rápida. As suas publicações de referência são “Going Lean in Healthcare” 

(IHI, 2005) e “Applying LEAN Methodology to Lead Quality and Transform Healthcare” 

(Association of American Medical Colleges, 2012).  

 
Tabela 5 - Resultados de 175 Semanas de Processos Rápidos de Melhoria no VMMC. 

 
Fonte: IHI, 2005 

Um exemplo da aplicação da metodologia Seis Sigma é o de Silich et al. (2012) no 

Hospital Universitário Staten Island localizado em Nova Iorque: “Using six sigma methodology 
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to reduce patient transfer times from floor to critical-care beds” — O uso da metodologia seis 

sigma para reduzir os tempos de transferência de doentes de camas de enfermaria para camas 

de cuidados críticos. Os autores identificam a problemática em torno dos atrasos, muitas vezes 

superior a 5 horas (até 7horas), nas transferências de doentes críticos das enfermarias para as 

unidades de cuidados intensivos. Confrontam esta problemática com a identificada em outros 

estudos, em que os atrasos e tempos prolongados de transferência colocam em risco a vida do 

doente, com o atraso de início de tratamentos apropriados e com aumentos de: (a) tempo de 

internamento em cuidados intensivos, (b) mortalidade intrahospitalar, (c) infeções 

nosocomiais, (d) necessidade de ventilação mecânica e (e) necessidade de técnicas dialíticas. 

Com a aplicação deste programa utilizando a metodologia DMAIC (onde na fase de análise 

incluíram as ferramentas: diagrama de causa efeito [diagrama espinha de peixe ou diagrama 

de Ishikawa], análise modal das falhas e efeitos [FMEA – Failure Mode and Effect Analysis] e 

teste de hipóteses [Anova, teste t, regressão linear]), os resultados demonstraram que ao oitavo 

mês foi atingido o score seis sigma e mantido ao longo da fase de controlo. Nesta fase, a média 

de transferência foi de 84 minutos (min) com um desvio padrão de apenas 35 min, contra os 

214 min e os 170 min iniciais, respetivamente. Concluíram que a implementação de um 

programa seis sigma nos serviços de saúde é uma metodologia exequível em projetos de 

qualidade e solucionadora de problemas, a nível da redução de defeitos e da variação, onde 

conseguiram diminuir a variação dos tempos de transferência dos doentes das enfermarias para 

os cuidados intensivos (com uma redução do tempo de transferência em quase 60%), melhorar 

a comunicação entre os profissionais, e aumentar a qualidade do serviço, a excelência 

operacional, o proveito económico e a satisfação dos doentes e familiares. Este programa Seis 

Sigma permitiu um processo de melhoria da qualidade disciplinado que levou à diminuição da 

variabilidade dos procedimentos, e à melhoria da qualidade da prestação de cuidados a doentes 

críticos ao deslocá-los atempadamente para as unidades de cuidados intensivos, o que por sua 

vez melhorou os cuidados e aumentou a segurança dos doentes e a comunicação entre os 

profissionais, pois é nestes locais que se encontram o equipamento e o pessoal treinado em 

cuidados críticos. 

Em Portugal a grande referência ao Lean na saúde, é o Centro Hospitalar do Porto. Este 

centro, ao reconhecer a quantidade significativa de capital «empatado» em stocks e 

armazenamento e a volatilidade associada a estes, decidiu aplicar o modelo de reposição 

Kanban e Just-in-time. Estes modelos permitiram uma desburocratização do processo e redução 

de tarefas administrativas, bem como a eliminação da contagem manual do material, 

organização e identificação dos espaços de armazenagem, diminuição de 20% a 70% da 

quantidade de armazenamento, maior controlo dos stocks e redução ou eliminação de roturas, 

ganhos em tempo (260 horas/semanais de trabalho administrativo, 320 horas/ano de 

enfermagem), dinheiro (decréscimo de oito milhões de euros em stock), rendimento, 

produtividade (20%), eficiência e satisfação com trabalho orientado ao utente (Araújo, 2009; 

Matos, 2011; Pinto, 2008). Outros exemplos portugueses são de Dias (2011), Paula (2008), 

Resende (2010), Simões (2009), Silva (2012) e Valente et al. (2012): 
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 Valente et al. (2012) demonstraram que a melhoria da produtividade do sector hospitalar 

poderá depender da aplicação de modelos de gestão como o Lean Six Sigma.  

 Paula (2008) demonstra a contribuição da implementação de uma ferramenta Lean, a 

metodologia 5S, para a melhoria contínua da qualidade no serviço de imagiologia do 

Hospital Fernando Fonseca. Concluiu que a implementação desta ferramenta provocou 

alterações profundas no serviço quer ao nível da reorganização do ambiente de trabalho, 

quer ao nível da mudança de atitudes e formas de pensar dos colaboradores como a 

promoção do trabalho em equipa, da motivação e do desempenho dos colaboradores. 

 Dias (2011) recorreu à metodologia DMAIC (Define—Measure—Analyze—Improve—Control) 

para aplicar o Lean Seis Sigma no Serviço de Oftalmologia dos Hospitais da Universidade 

de Coimbra. Contudo o autor, em consonância com as prioridades do Serviço Clínico, 

realizou essencialmente a primeira etapa (Define), a partir da qual se caracterizaram 

processos e definiram problemas a serem explorados na fase Measure em trabalho 

posterior. Concluiu o facto da etapa Define ter permitido uma caracterização detalhada 

de processos do sistema, a partir da qual identificaram operações passíveis de serem 

melhoradas. Foram também definidas as métricas a serem utilizadas na etapa Measure. 

 Resende (2010) identificou, no serviço de Imagiologia no Centro Hospitalar Entre Douro e 

Vouga, as atividades que agregam valor e as que não agregam valor na cadeia de valor. A 

aplicação dos princípios Lean contribuíram para atenuar/diminuir desperdícios, reduzir 

tempos de espera e consequentemente melhorar a resposta às necessidades dos doentes. 

 Simões (2009) observou o cenário da supply chain (cadeia de fornecimento) no Hospital de 

Santo António no Porto e no Hospital de Santa Maria em Lisboa, com a racionalização na 

gestão logística e de aprovisionamento. No Hospital de Santa Maria verificou-se ter havido 

lugar a despedimentos (situação nada comum para uma filosofia realmente Lean), 

contudo, permitiu ganhos de eficiência no total de 4,400,000€ (quatro milhões e 

quatrocentos mil euros), tendo obtido reconhecimento público através da obtenção do 

prémio — Boas Práticas no Sector Público 2006. 

 Silva (2012) numa observação do serviço de Urgência Geral do Centro Hospitalar da Cova 

da Beira – Hospital Pêro da Covilhã, identificou e sugeriu resoluções para alguns problemas 

que classificou em 5 categorias:  

 Design (salas vazias, ausência de sala de registos para enfermagem, má localização 

da sala de reanimação, acessos desadequados, fraca visibilidade); 

 Logísticos (disposição errada do material, falta de material nos consultórios, quebra 

de stock, aparelhos avariados e suporte informático);  

 Recursos humanos (falta de coordenação entre profissionais, uma mesma prestação 

de cuidados de saúde feita por diferentes profissionais de saúde);  

 Referentes ao doente (percurso dos doentes no serviço não adequado, demasiados 

acompanhantes a frequentar o serviço e mal colocação do doente dentro dos 

consultórios); 

 Fluxo de informação (sistema informático e um fluxo de informação ineficaz). 
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3. Metodologia de investigação  
 
 
 

Esta é uma investigação de metodologia mista, qualitativa e quantitativa, que tem 

como base uma metodologia de investigação-ação. O desenho é longitudinal (novembro 2014 a 

janeiro 2015) do tipo experimental, sustentado em simulações, antes-após com grupo único 

intra-sujeitos (within-subjects one group pretest-posttest design). 

O presente estudo centra-se num serviço de saúde, mas não poderá ser considerado um 

«estudo de caso» (case study) na sua essência. Para Stake (1995), um estudo de caso é o “estudo 

da particularidade e complexidade de um único caso, e compreender a sua atividade dentro de 

circunstâncias importantes” (p. xi). O mesmo autor faz ainda a distinção entre três tipos de 

estudo de caso: (a) instrumental — potencial de aplicabilidade a outras situações semelhantes; 

(b) intrínseco — caso de particularidade e unicidade que mereça ser estudada, 

independentemente de ser aplicável a outra situação; e (c) coletivo — estuda-se vários casos 

para investigar um fenómeno (Stake, 1995, 2003). Yin (2011) refere que o estudo de caso 

“estuda o fenómeno (o ‘caso’) no seu contexto de vida real” (p.17), pelo que, um caso pode 

ser definido como um fenómeno de certa natureza que ocorre num contexto delimitado (Miles, 

Huberman, & Saldana, 2014).  

Dada a metodologia do estudo de caso ser mais indicada para aumentar a compreensão 

de um fenómeno (Stake, 1978, 2000), e não ser esse o propósito desta investigação, mas sim 

intervir na resolução de problemáticas identificadas, optou-se pela metodologia da 

investigação-ação. Kurt Lewin (1890-1947), considerado o impulsor desta metodologia, 

trabalhou a integração de grupos de imigrantes na sociedade dos EUA durante os anos de 1940. 

Lewin (1946) identifica dois tipos de objetivos na investigação-ação: (1) o estudo das leis gerais 

da vida em grupo e (2) o diagnóstico de uma situação específica. Não pretende generalizar 

verdades, de modo a que outros possam fazer comparações com as próprias realidades (Given, 

2008). Esta é uma metodologia de investigação flexível, que integra uma ação exploratória, 

dedicada à investigação e suporte na implementação de uma mudança, de acordo com o 

diagnóstico levantado (Given, 2008, p. 4). Mudança essa sobre a qual o próprio investigador irá 

“agir para melhorar a prática e estudar . . . os efeitos da acção desenvolvida” (Streubert & 

Carpenter, 2002, p. 279). Yin (2011) considera-a uma variante da investigação qualitativa que 

enfatiza a adoção dos investigadores por uma colaboração ativa, e desempenho de papéis de 

ação em conjunto com os participantes do estudo, com o importante contributo do acesso único 

ao conhecimento interno dos participantes dentro do seu contexto. Apesar de essencialmente 

qualitativa, é na verdade eclética por usar todos os principais métodos de colheita de dados, 

desde questionários à análise estatística (Given, 2008).  

A opção por este método é ainda sustentada pelo estudo de “um contexto particular da 

prática para identificar e descrever problemas ou áreas que necessitam de mudança” (Streubert 

& Carpenter, 2002, p. 279). Como tal, e face às problemáticas levantadas e à própria ação de 

mudança que se pretende desenvolver no “contexto prático como parte integral do processo 
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de investigação” (Streubert & Carpenter, 2002, p. 279), considera-se que faz todo o sentido a 

escolha por esta metodologia. A sua vantagem é que, haverá uma maior probabilidade de os 

profissionais (sendo eles, ao mesmo tempo, participantes e atores no contexto da mudança) 

incorporarem com maior facilidade as alterações no seu local e métodos de trabalho. Oferecem 

uma menor resistência à mudança, porque eles próprios estarão envolvidos e mais 

comprometidos nos momentos de decisão, na análise e identificação de problemas e de 

oportunidades de melhoria, e na implementação de soluções e avaliação das mesmas, com o 

objetivo de melhorar a sua própria prática. Todas as questões relacionadas com processos de 

mudança em ambientes organizacionais são sempre delicadas e quase sempre revestidas de 

grande resistência, como já abordado. Logo, se for concebida e praticada pelas partes 

interessadas, a mudança é, por si só, uma ação consentida pelas mesmas, o que deixa de 

levantar questões problemáticas no plano ético, sendo um dos papéis do investigador 

participante motivar, propor e acompanhar as mudanças consentidas ao invés de as impor.  

Lewin (1946) sugere a existência de um ciclo na investigação-ação (figura 12). Inicia-se 

com o diagnóstico e identificação do problema de uma forma democrática com todos os 

participantes. Segue-se a proposta e planeamento de intervenções e ações de mudança. Depois 

a implementação das intervenções com o objetivo de melhoria. Posteriormente a monitorização 

do impacto causado pela mudança através de uma colheita de dados. Analisa-se e interpreta-

se os dados colhidos e finalmente reportam-se os resultados. “Estes resultados são ambos 

práticos e teóricos: o conhecimento que gera tem um impacto direto e permanente sobre a 

mudança das práticas para os participantes e para um público mais abrangente através das suas 

publicações” (Given, 2008, p. 4). 

 

 

Figura 12 - Ciclo Investigação-Ação. Fonte: Elaboração própria. Adaptado de Given, 2008; Lewin, 1946; 
Stringer, 2007. 

Na escolha por um desenho da investigação, dada a adoção da referida metodologia e 

propósito de investigação, foi considerado um desenho do tipo experimental, no qual “o 

investigador manipula . . .  uma parte do fenómeno, aplicando-lhe uma intervenção” (Fortin, 

1999, p. 165), fazendo uma análise em diferentes fases: antes, durante e após a intervenção. 
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Diversos autores (Bell, 2010; Fortin, 1999; Harris et al., 2006; Wang & Morgan, 2010) classificam 

os desenhos do tipo experimental em três categorias: (1) experimentais, (2) quase-

experimentais e (3) pré-experimentais. Os desenhos experimentais (também conhecidos como 

experimentais verdadeiros) têm como características: (a) manipulação (teste, tratamento ou 

intervenção, com desenho pré-pós teste), (b) controlo (grupo de controlo e grupo de 

tratamento) e (c) aleatorização (repartição aleatória dos participantes). Os desenhos quase-

experimentais e os pré-experimentais diferem do anterior por lhes faltar uma ou mais destas 

características. Há quem faça distinção entre os quase-experimentais e os pré-experimentais 

(Bell, 2010; Fortin, 1999; Wang & Morgan, 2010) e há quem inclua os pré-experimentais nos 

quase-experimentais (Harris et al., 2006). Áquilo que o presente estudo interessa, o desenho 

base a adotar é o desenho de «antes-após com grupo único intra-sujeitos», ou seja, não utiliza 

grupo de controlo propriamente dito, sendo que o participante irá agir como o seu próprio 

controlo (cada um é comparado consigo próprio antes e depois da intervenção), contudo é 

geralmente classificado como pré-experimental (Bell, 2010; Fortin, 1999; Wang & Morgan, 

2010). É representado pela seguinte notação: O1 X O2, em que O1 e O2 representam, 

respetivamente, o observado ou o momento de colheita de dados realizado antes e após a 

intervenção, para cada variável dependente, e X representa a variável independente ou 

experimental em estudo (nesta dissertação as metodologias Lean) (Bell, 2010; Fortin, 1999; 

Harris et al., 2006; Wang & Morgan, 2010). Este desenho vai permitir gerar inferências do efeito 

da intervenção ao analisar a diferença entre os resultados da pré e os da pós-intervenção, pelo 

que há autores que o consideram como “[…] um desenho experimental verdadeiro (Campbell & 

Stanley, 1963) que se assemelha a um desenho padrão de intra-sujeitos. No entanto falha em 

determinados controlos para hipóteses rivais” (Bordens & Abbott, 2011, pp. 343—344). As 

vantagens e limites apontados para este desenho são apresentados na tabela 6. 

Tabela 6 - Vantagens e Limites do Desenho Antes-Após com Grupo Único Intra-Sujeitos 

Vantagens Limites 

 Pré-teste determina valores base;  

 Compara níveis de performance antes e depois da 
intervenção; 

 Gera inferências quanto ao efeito da intervenção; 

 Sujeito age como o seu próprio controlo; 

 Maior sensibilidade ao efeito da intervenção; 

 Grande poder estatístico; 

 Menor erro de variância; 

 Diminui o número de sujeitos necessários; 

 Custos reduzidos. 

 Ameaças à validade interna quanto a: 
o Fatores históricos 
o Maturação dos sujeitos 
o Transferência  
o Medidas/instrumentos diferentes 
o Regressão estatística 
o Erro de variância 

 Exigente para cada sujeito face à exposição a 
todos os níveis da intervenção experimental; 

 Dificuldade em recrutar sujeitos que estejam 
dispostos a tomar parte da experiência; 

 Risco de fadiga ou aborrecimento. 

Nota. Adaptado de Bell, 2010; Bordens & Abbott, 2011; Fortin, 1999; Harris et al., 2006; Mitchell & 
Jolley, 2010; Wang & Morgan, 2010 

 

Segundo Yin (2011), uma investigação que tenha o objetivo de verificar se uma 

intervenção é eficaz pode pedir um estudo quantitativo, enquanto uma investigação destinada 

a avaliar a natureza da intervenção e da sua aplicação, pode pedir um estudo qualitativo. Já 

investigações envolvendo os dois objetivos podem conter componentes tanto quantitativos 

como qualitativos, conferindo uma investigação com metodologia mista e com maior poder. A 
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componente qualitativa pode ajudar a componente quantitativa no desenvolvimento 

conceptual e instrumental, na colheita de dados, tornando o seu acesso mais facilitado. Pode 

ainda fortalecer a validação, interpretação, clarificação, e ilustração dos dados quantitativos, 

na análise dos mesmos (Miles et al., 2014). Esta dissertação irá conter esses dois componentes. 

As fases «pré» e «pós» terão abordagem mista concomitante (qualitativa e quantitativa) e a 

fase «durante» terá abordagem essencialmente qualitativa. A abordagem quantitativa utiliza 

medidas objetivas e irá quantificar as variáveis dependentes (tempo, distância e passos 

percorridos pelos enfermeiros) antes e após a manipulação da variável independente 

(metodologias Lean). A abordagem qualitativa utiliza medidas subjetivas e irá investigar a 

natureza das dificuldades existentes no quotidiano dos doentes e enfermeiros, e descrever o 

universo percetual (Fortin, 1999), sob o ponto de vista dos participantes, antes e depois da 

implementação das intervenções.  

Na abordagem qualitativa vai recorrer-se a questionários e a entrevistas, não só porque 

a comunicação escrita e verbal é uma ferramenta essencial para obter conhecimento, mas é 

também essencial para saber como as pessoas pensam, experienciam o mundo, agem, sentem 

e se desenvolvem individualmente ou em grupo (Brinkmann, 2014). A escolha por estes dois 

métodos justifica-se porque certas pessoas sentem-se “mais à vontade em falar do que 

organizar o seu pensamento e transmitir os seus sentimentos por escrito. Por outro lado, certos 

respondentes preferirão transmitir os seus sentimentos por escrito, de forma anónima” (Fortin, 

1999, p.245). O questionário “é um dos métodos de colheita de dados que necessita das 

respostas escritas por parte dos sujeitos” (Fortin, 1999, p. 249). Optou-se por um questionário 

misto com questões curtas de resposta livre, diretas e de opinião, acompanhado por uma 

descrição do estudo e seus objetivos. Este tipo de questões, e o anonimato, permite dar alguma 

liberdade de expressão ao respondente, que é o pretendido pelo investigador participante e 

pela filosofia Lean. A entrevista “é um modo particular de comunicação verbal, que se 

estabelece entre o investigador e os participantes com o objectivo de colher dados às questões 

de investigação formuladas” (Fortin, 1999, p. 245). Optou-se pela entrevista não estruturada 

por ser “aquela em que a formulação e a sequência das questões não são predeterminadas, mas 

deixadas à discrição do entrevistador” (Fortin, 1999, p. 247), contudo o guião da entrevista é 

parcialmente estruturado com uma pequena lista dos temas a cobrir. 

Como método complementar de recolha de dados, recorre-se também à observação 

direta participante, pois vai permitir a “observação directa dos comportamentos dos sujeitos 

ou dos acontecimentos, num dado período de tempo ou segundo uma frequência determinada” 

(Fortin, 1999, p. 241). E também para diminuir o risco de os participantes modificarem “as suas 

respostas ou os seus comportamentos com uma abordagem mais estruturada” (Fortin, 1999, p. 

242). Outra razão é porque de outra forma não seria possível observar os comportamentos e os 

passos dados nas simulações de acesso aos ESV, nem executar os diagramas de esparguete, 

mapeamento do fluxo de valor e o gemba walk.  

No que diz respeito à abordagem quantitativa, dado estar a estudar-se o impacto de 

uma intervenção e aparte de apresentar resultados com mudanças estatisticamente 
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significativas ou não significativas, com os respetivos níveis de significância, julga-se 

igualmente importante quantificar o efeito dessa intervenção. Luiz & Almeida (2012) 

consideram que os objetivos para a quantificação da mudança passam por: (a) detetar 

mudanças no geral; (b) distinguir qualquer nível de alteração clínica importante; (c) analisar 

avaliações realizadas antes e depois de um tratamento ou identificar e analisar a mudança 

entre grupo de controlo e grupo de tratamento; (d) analisar a relação entre a variação de uma 

nova prática relativamente a uma prática padronizada. Um dos possíveis cálculos a realizar, 

para quantificar essa mudança, é a variação dos dados recolhidos antes e depois da intervenção 

(emparelhados). Neste emparelhamento verifica-se a diferença entre a pós-intervenção e a 

pré-intervenção, e a variação provocada pela intervenção. Na tabela 7 apresenta-se as fórmulas 

utilizadas para o cálculo das variações provocadas pela intervenção quanto ao índice de 

variação, a variação absoluta e relativa, bem como os cálculos percentuais. Este cálculo 

permitirá demonstrar a redução (∆𝑟%) dos desperdícios nos tempos, passos e distâncias de 

acesso, e demonstrar a melhoria (∆𝑟%𝑖) dessa acessibilidade. 

Tabela 7 - Fórmulas de Cálculo das Variações Provocadas pela Intervenção 

Tipos de variação  Fórmulas   Cálculo alternativo 

Variação absoluta 
 

∆𝑎 = 𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 − 𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 (1) 
 

  

Índice de Variaçãoa 
 

𝐼∆=
𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
 (2) 

 
  

Variação relativa 
 

∆𝑟 =
𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 − 𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
 (3) 

 

∆𝑟 = 𝐼∆ − 1 (4) 

Variação relativa 
percentualb 

 
∆𝑟% =

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 − 𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
× 100 (5) 

 
  

Variação relativa 
percentual invertidac 

 
∆𝑟%𝑖 =

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙 − 𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙

𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙
× 100 (6) 

 
  

Nota. a: O índice mostra quantas vezes o valor final é maior ou menor do que o valor inicial; valores de 
índice menores que 1 indicam um decréscimo, valores maiores que 1 indicam acréscimo; sendo a taxa 
de variação negativa ou positiva, respetivamente. b: Variação «antes-depois» para verificar se houve 
redução (valor negativo) dos tempos, passos e distância percorrida de acesso aos ESV ou não (valor 
positivo). c: Variação «depois-antes» para verificar se houve melhoria (valor positivo) no acesso aos 
ESV ou não (valor negativo). Fonte: Farias & Pesco, 2010 

 

Sullivan & Feinn (2012) consideram que a principal conclusão de um estudo quantitativo 

é o tamanho, ou magnitude do efeito (effect size), apontada à hipótese alternativa (Borenstein, 

Rothstein, & Cohen, 2001, p. 5). A significância estatística (valor P) informa se existe um efeito, 

todavia não revela a sua magnitude, pelo que na notificação e interpretação dos estudos, tanto 

o significado substantivo (magnitude do efeito) como o valor P são resultados essenciais a 

relatar (Sullivan & Feinn, 2012, p. 279). De facto, segundo o Manual de Publicações da 

Sociedade Americana de Psicologia — 6ª edição (Publication Manual of the American 

Psychological Association [APA] — 6th edition) é quase sempre necessária a inclusão de uma 

medida de tamanho do efeito na secção dos resultados, de modo a que o leitor analise a 

magnitude ou importância dos achados da investigação (APA, 2010, p. 34).  
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Barton & Peat (2014) referem que Cohen desenvolveu uma interpretação da magnitude 

do efeito, com boa aceitação no meio académico, que ajuda a guiar a compreensão da 

magnitude das diferenças entre grupos. Esta magnitude do efeito é baseada nas diferenças 

entre médias (effect size based on differences between means) ou diferença média 

padronizada (standardized mean difference), exprimindo a diferença entre duas médias em 

termos de unidades padronizadas (Faísca, 2010), a dividir por um valor de desvio padrão. No 

entanto, este denominador é motivo de alguma contestação entre os académicos (Middel & 

Sonderen, 2002). A formulação de Cohen (tabela 8) — representada pela letra d, conhecida por 

d de Cohen (Cohen’s d) — deve ser utilizada quando existe uma distribuição normal dos dados, 

sendo esta estatística mais precisa quando o tamanho dos grupos e os desvios padrão dos grupos 

forem iguais (Barton & Peat, 2014, p. 56), pelo que é mais indicada para amostras 

independentes. Barton & Peat (2014) alegam também que o d de Cohen, pode ser sobrestimado 

quando o tamanho da amostra é pequeno e quando as amostras e os desvios padrão são 

diferentes entre os pares, pelo que aconselham ao cálculo de um valor de d ajustado chamado 

o g de Hedge (Hedge’s g). Porém, Cohen (1988) e Borenstein et al. (2001) indicam que, para os 

testes t de amostras emparelhadas, o cálculo de d é definido pela diferença entre as médias 

dividida pelo desvio padrão dessa diferença, em vez do desvio padrão da pré ou da pós-

intervenção. Este último cálculo, para as amostras emparelhadas, é também conhecido como 

Resposta Média Padronizada ou Média da Resposta Padronizada (Standardized Response Mean) 

(MedCalc Statistical Software for Windows, 2015), termo popularizado por Liang, Fossel, & 

Larson (1990). 

 
Tabela 8 - Fórmulas de Cálculo para a Magnitude do Efeito de d de Cohen e de g de Hedge 

d’ de Cohena 

 d de Cohenb  g de Hedge 

 d Estimado de d’  g Estimado de d’ 

𝑑′ =  
𝑀1 − 𝑀2

𝐷𝑃𝑀1

 

 

𝑑 =  
𝑀1 − 𝑀2

𝐷𝑃𝑀1−𝑀2

 𝑑 =  
𝑑′

√(1 − 𝑟)
 

 
𝑔 =  

𝑀1 − 𝑀2

√
(𝑁1 − 1)𝐷𝑃1 + (𝑁2 − 1)𝐷𝑃2

𝑁1 + 𝑁2 − 2

 𝑔 =  
𝑑′

√
𝑁1 + 𝑁2

𝑁1 + 𝑁2 − 2

 

(7)  (8) (9)  (10) (11) 

Nota. a: d de Cohen para amostras independentes. b: d de Cohen para amostras emparelhadas. 
M1-M2 de d: Média (ou mediana para distribuições não normais) das diferenças emparelhadas.  
M1-M2 de g: Média das diferenças das amostras pré e pós-intervenção.  
r: correlação entre pré e pós-intervenção. N1: amostra pré-intervenção. N2 amostra pós-intervenção. 
DP1: Desvio padrão pré-intervenção. DP2: Desvio padrão pós-intervenção.  
Fonte: Barton & Peat, 2014, pp. 55-57; Middel & Sonderen, 2002, p. 8. 

 

Teoricamente, d é compreendido entre zero (indicando nenhum efeito) e o infinito, 

todavia, se se pretender um estudo direcional (unilateral), em que se mede a direção do efeito, 

a diferença das médias pode originar um valor positivo ou negativo. Se um estudo não direcional 

(bilateral), em que se mede não a direção mas o tamanho do efeito, é então calculada a 

diferença absoluta, em módulo (Cohen, 1988; Gravetter & Wallnau, 2014). Cohen sugere a 

seguinte convenção para a magnitude ou tamanho do efeito: (a) pequeno (d≥0.2), (b) médio 

(d≥0.5) e (c) grande (d≥0.8) (Borenstein et al., 2001; Cohen, 1988, 1992; Gravetter & Wallnau, 

2014). Salvaguarda-se que este efeito é em termos do desvio padrão, sendo que um valor de 
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d=0.5 indica que a intervenção alterou a média em metade de um desvio padrão, e um valor 

de d=1 indica que o efeito da intervenção é igual a todo um desvio padrão (Gravetter & Wallnau, 

2014). 

Sendo um estudo de investigação-açao, pré-experimental, e tendo como um dos seus 

objetivos saber se a aplicação de metodologias Lean promove, ou não, a redução do desperdício 

de tempo, movimentação e transporte no acesso a ESV, a formulação de hipóteses é 

determinante. Contudo, Thiollent (1986) quanto à elaboração de hipóteses na investigação-       

-ação, refere que é difícil formular hipóteses prévias porque estas têm um carácter menos 

rígido neste tipo de investigação mas, não dispensa de todo o raciocínio hipotético: “trata-se 

de definir problemas de conhecimento ou de ação cujas possíveis soluções, num primeiro 

momento, são consideradas como suposições (quase hipóteses) e, num segundo momento, 

objeto de verificação, discriminação e comprovação em função das situações constatadas” (p. 

33). Não obstante, serão formuladas dois tipos de hipóteses. A hipótese nula que, segundo 

Fortin (1999), é um “enunciado que prediz a ausência de relação ou de diferença 

estatisticamente significativa entre grupos de sujeitos para uma variável dependente” (p. 370). 

A hipótese nula a considerar é que a média das diferenças (emparelhadas) entre a pré e a pós-

intervenção é igual a zero, ou seja, não há diferença de acessibilidade entre o antes e o depois 

da intervenção, sendo a notação H0: ( 𝑥̅1-𝑥̅2) = 𝑥̅d = 0. A outra hipótese formulada é a hipótese 

alternativa direcional dado que “prediz o género de relação existente entre os grupos 

estudados” (Fortin, 1999, p. 370). Por se estar a investigar e tentar evidenciar uma redução 

significativa nos tempos, passos e distância percorrida no acesso a ESV, vai-se considerar um 

teste unilateral à esquerda. Assim, em vez da notação Ha: ( 𝑥̅1-𝑥̅2) = 𝑥̅d  0 (para teste bilateral), 

será usada a notação Ha: 𝑥̅d < 0, ou seja, a diferença média emparelhada dos tempos, passos e 

distância percorrida no acesso aos ESV é inferior a zero (média emparelhada é superior na pré-

intervenção e inferior na pós-intervenção).  

Face à adoção do desenho de «antes-após com grupo único intra-sujeitos», para o teste 

destas hipóteses recorre-se ao teste t de Student para amostras emparelhadas (paired t-test), 

reduzindo as duas amostras a uma única amostra de diferenças dentro do par (Barton & Peat, 

2014; Petrie & Sabin, 2009). As amostras são dependentes entre si e vai-se “estudar o 

comportamento de uma variável contínua avaliada em duas ocasiões no mesmo grupo de 

sujeitos” (Fortin, 1999, p. 293). Contudo, terá de se testar a normalidade da distribuição das 

diferenças. Recorre-se ao teste de Shapiro-Wilk pelo facto de estarmos a trabalhar com 

amostras pequenas. Caso a normalidade seja rejeitada, utiliza-se o teste não paramétrico, 

equivalente ao teste t para amostras emparelhadas, o teste W de Wilcoxon (Wilcoxon Signed 

Rank Test). Este teste é utilizado em caso de ausência de normalidade nas diferenças, ou 

quando o tamanho da amostra é pequeno, e em vez de testar os valores médios testa a mediana 

das diferenças entre os pares (Barton & Peat, 2014, p. 97), sendo a hipótese nula: a mediana 

das diferenças entre a pré e a pós-intervenção é igual a zero.  
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3.1 Desenho de investigação 

Este estudo foi apresentado, e sujeito a autorizações, ao Diretor (apêndice A) e à 

Enfermeira Chefe (apêndice B) do serviço de Neurocirurgia (onde está inserido o serviço UCINT) 

de um hospital da região de Lisboa e à Comissão de Ética para a Saúde (apêndice C) do mesmo 

hospital, sendo emitidos pareceres favoráveis (anexo D). Deste processo fazem parte os 

consentimentos informados e aceites pelos participantes (apêndice D), a declaração de base 

de dados (apêndice E) e o termo de responsabilidade em respeito aos princípios éticos (apêndice 

F). Quanto ao período de desenvolvimento do trabalho de campo, este é um estudo 

longitudinal, em que se colheram dados em pelo menos dois pontos no tempo, o que permitiu 

estudar as mudanças que ocorreram durante o período em que este foi conduzido (novembro 

2014 a janeiro 2015). O estudo foi dividido em três fases: pré-intervenção, intervenção e pós-

intervenção, nas quais foi aplicada uma abordagem mista: qualitativa e quantitativa, por vezes 

sobreponível.   

A fase da pré-intervenção foi ainda dividida em outras três subfases: (1) avaliação 

inicial (abordagem qualitativa), (2) simulação (abordagem quantitativa) e (3) entrega de 

proposta de mudança (abordagem qualitativa). E a fase pós-intervenção em duas subfases: (1) 

simulação (abordagem quantitativa) e (2) entrevista não estruturada (abordagem qualitativa). 

A população alvo é a equipa de prestação direta de cuidados do serviço UCINT. O 

processo de amostragem foi realizado através de amostragem por conveniência, de acordo com 

a presença e disponibilidade dos participantes aquando a visita do investigador. Foram 

excluídos desta amostragem os dois enfermeiros da equipa de gestão porque pretendia-se 

simular a atuação dos enfermeiros da prestação direta de cuidados. Assim, de uma população 

de 20 enfermeiros, obteve-se uma amostra de 12 participantes (60%). De ressalvar que a 

amostra na pré-intervenção, e entre as variáveis (TCT e BSI), é diferente entre si pelo facto de 

para cada variável haver um nível de conhecimento de localização igualmente diferente.  

A avaliação inicial foi concretizada pelos seguintes procedimentos: (a) observação 

direta pelo investigador participante do espaço físico, disposição e localização de materiais e 

equipamentos existentes, e outros procedimentos. Recorreu-se ao registo fotográfico, através 

de máquina fotográfica digital Sony Cyber-shot® DSC-W510, no apoio ao gemba walk. E ao 

registo em papel com representação gráfica da planta do serviço para a elaboração dos 

diagramas de esparguete e mapeamento do fluxo de valor, e passagem para registo digital 

através de software Microsoft® Office® 2013 Word, Visio e PowerPoint versão 15. (b) em 

acordo com a metodologia da investigação-ação, fez-se o levantamento das dificuldades e 

constrangimentos da atuação dos enfermeiros no seu quotidiano profissional e principalmente 

em situações de emergência. Recorreu-se a entrega de questionários aos participantes 

(apêndice G), tendo sido dada liberdade de tempo para resposta. A entrega foi feita de forma 

anónima e cega em envelope selado, que os participantes depositavam num contentor próprio 

na sala de enfermagem. O questionário não foi submetido a pré-teste. Recorreu-se também a 

entrevistas não estruturadas (apêndice H) realizadas pelo investigador participante nos 

momentos das simulações ou em momentos de disponibilidade dos participantes. A análise dos 
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questionários e das entrevistas foi efetuada pelo investigador participante, através de uma 

análise simples das respostas fornecidas. Estas respostas foram essencialmente organizadas de 

acordo com as variáveis em estudo e com a categorização dos desperdícios da filosofia Lean.  

A subfase simulação consistiu em medir tempos de acesso, distância percorrida e 

número de passos dados pelos enfermeiros na utilização e acesso a ESV (CE, TCT, KCT e BSI), 

por observação direta e por cronometragem (apêndice I). Adotou-se o contexto de simulação 

por não ter sido possível, ao longo da investigação, recorrer a medição em contexto real. Como 

instrumentos de medição, para os tempos de acesso, foi realizada cronometragem de tempo 

em segundos, arredondados à unidade, com recurso a cronómetro de telemóvel Nokia® 6230. 

Para a contagem do número de passos recorreu-se a observação direta dos mesmos (os dados 

foram triangulados com o próprio participante). A medição da distância percorrida foi 

concretizada por hodometria com recurso a fita métrica de 60 metros Stanley PowerWinder®, 

com dados arredondados à primeira casa decimal. Foi de forma consensual que os participantes 

e o investigador participante estipularam que o local de partida e chegada para as simulações, 

seria uma zona central à área de intervenção dos enfermeiros na UCINT, junto ao seu posto de 

trabalho e vigilância. Preconizou-se o «acesso» como o realizado desde esse ponto de partida, 

chegada e recolha do ESV e retorno ao ponto de partida com o respetivo ESV.  

Na terceira subfase (entrega de proposta de mudança), com os resultados obtidos nas 

subfases anteriores, e de modo a poder passar à fase de intervenção, elaborou-se e apresentou-

se à Srª Enfermeira Chefe e Diretor de Serviço, uma proposta de alterações de procedimentos, 

do espaço físico e localização de equipamentos, sustentada pela confrontação do encontrado 

com o recomendado pela filosofia Lean, boas práticas e normas de instituições reguladoras. 

A fase de intervenção foi caracterizada pela organização (aquela autorizada pela chefia 

e direção do serviço) do espaço físico, localização de equipamentos e inventário da UCINT 

através da aplicação da metodologia Lean 5S, conferindo uma abordagem qualitativa. A 

organização dos materiais e equipamentos no armário grande da UCINT, BSI e TCT foi efetuada 

pelo investigador participante no seu tempo pessoal. A organização dos materiais e 

equipamentos do CE, KCT e armários pequenos foram efetuados por enfermeiros e assistentes 

operacionais da Neurocirurgia, dentro do tempo profissional. Foram utilizados e reaproveitados 

outros recursos físicos, materiais e humanos já existentes, como por exemplo na solicitação, 

pela chefia, de apoio dos serviços de carpintaria para pequenas alterações e execução de 

pequeno mobiliário, e no reaproveitamento de caixas SUC® abandonadas numa arrecadação. 

A fase pós-intervenção foi dividida em duas subfases: (1) simulações. Recorrendo à 

mesma metodologia e instrumentação aplicadas na pré-intervenção e recolhidos os respetivos 

dados quantitativos, para assim conseguir quantificar a mudança exercida. (2) entrevista não 

estruturada (apêndice J). Recorrendo à mesma metodologia que na pré-intervenção, para a 

recolha da opinião dos enfermeiros quanto às alterações efetuadas na unidade, e de que 

maneira alterou o seu quotidiano e prática profissional. 

Os resultados quantitativos são apresentados confrontando a pré-intervenção com a 

pós-intervenção, possibilitando uma comparação mais direta dos dados. Apresentam-se os 
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valores resultantes das amostras emparelhadas para os pares tempo, distância percorrida e 

número de passos. Recorre-se a tabelas com os dados estatísticos e respetiva descrição em 

texto. Os procedimentos e instrumentos de análise dos resultados quantitativos são a análise 

estatística, inferencial e de variação com recurso aos softwares: a) IBM® SPSS® Statistics 

version 21, b)  Microsoft® Office® 2013 Excel versão 15, c) Stata/MP 13.0 for Windows. Para 

o teste t de Student, será usado o nível de significância =.025 (unilateral), e para o teste W 

de Wilcoxon será usado o nível de significância exata =.025 (unilateral), em vez da 

significância assimptótica porque “Asymptotic results obtained from small datasets or sparse 

or unbalanced tables can be misleading” (IBM SPSS Statistics for Windows, 2012). Os testes 

exatos permitem obter níveis de significância mais precisos sem depender de pressupostos que 

poderiam não ser cumpridos, sendo que ”The exact significance is always reliable, regardless 

of the size, distribution, sparseness, or balance of the data” (IBM SPSS Statistics for Windows, 

2012). Em conjunto com a análise estatística e inferencial, será realizada a análise da 

magnitude do efeito (d de Cohen) com recurso aos softwares: MedCalc Statistical Software 

version 15.2.2 e G*Power version 3.1.9.2.  

Os resultados qualitativos são apresentados em tabelas com transcrição de trechos das 

opiniões dos enfermeiros recolhidas nas entrevistas, e com o resumo das respostas dadas por 

estes nos questionários. Recorre-se também à apresentação de ferramentas Lean como 

diagramas de esparguete e fluxogramas de mapeamento de fluxo de valor (abordagem mista), 

podendo nalguns casos apresentarem-se fotografias para melhor contextualização.  

A tabela 9 (p. 36) esquematiza e sintetiza o desenho da investigação. 
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Tabela 9 - Síntese do Desenho da Investigação 

Objetivo Geral 
.Realçar a importância da filosofia Lean, num serviço de saúde, para uma melhor 
assistência ao doente crítico e melhor acessibilidade a ESV. 

Questão Geral .A aplicação de metodologias Lean no serviço UCINT melhora a assistência ao doente 
crítico e a acessibilidade a ESV? 

Abordagem  Quantitativa 

Objetivo 
específico 

.Reduzir para metade os tempos, passos e distâncias percorridas pelos enfermeiros da 
UCINT no acesso ao TCT e BSI, com a aplicação de metodologias Lean. 

Questão 
Específica 

. Consegue-se reduzir o tempo, passos e distâncias percorridas pelos enfermeiros da 
UCINT no acesso ao TCT e BSI, com a aplicação de metodologias Lean? 

Hipóteses 
nulas 

1. A média da diferença emparelhada do tempo de acesso ao TCT, entre a pré e a pós-
intervenção, é igual a zero; 

2. A média da diferença emparelhada da distância percorrida no acesso ao TCT, entre 
a pré e a pós-intervenção, é igual a zero; 

3. A média da diferença emparelhada do número de passos no acesso ao TCT, entre a 
pré e a pós-intervenção, é igual a zero; 

4. A média da diferença emparelhada do tempo de acesso às BSI, entre a pré e a pós-
intervenção, é igual a zero; 

5. A média da diferença emparelhada da distância percorrida no acesso às BSI, entre a 
pré e a pós-intervenção, é igual a zero; 

6. A média da diferença emparelhada do número de passos no acesso às BSI, entre a 
pré e a pós-intervenção, é igual a zero. 

Variáveis .Independente 
o Metodologias Lean 

.Dependentes 
o Tempos de acesso ao TCT e BSI, medidos na pré e na pós-intervenção; 
o Número de passos no acesso ao TCT e BSI, medidos na pré e na pós-intervenção; 
o Distâncias percorridas no acesso ao TCT e BSI, medidas na pré e na pós-

intervenção. 

Procedimentos 
e instrumentos 
de recolha de 
dados 

.Medição pré e pós-intervenção da acessibilidade a TCT e BSI, quanto a: 
-tempos de acesso por cronometragem (telemóvel Nokia® 6230); 
-distâncias percorridas por hodometria (fita métrica Stanley PowerWinder®); 
 -número de passos por contagem na observação direta. 

Procedimentos 
e 
instrumentos 
de análise 

.Estatística descritiva por medidas de tendência 
central e de dispersão; 
.Estatística inferencial por teste t de Student e 
teste W de Wilcoxon para amostras emparelhadas; 
.Variações absoluta e relativas (redução e 
melhoria);  
.Magnitude do efeito; 
.Valor acrescentado e não acrescentado. 

.IBM® SPSS® Statistics version 
21; 
.Microsoft® Office® 2013 Excel 
versão 15; 
.Stata/MP 13.0 for Windows; 
.MedCalc Statistical Software 
version 15.2.2; 
.G*Power version 3.1.9.2. 

Resultados 
esperados 

.Reduzir, pelo menos em 50%, os tempos, passos e distâncias percorridas no acesso a 
TCT e BSI. 

Abordagem  Qualitativa 

Objetivos 
específicos 

.Identificar e eliminar os desperdícios mais relevantes na UCINT, que condicionam 
uma atuação rápida ao doente crítico, quanto à acessibilidade a ESV, pela aplicação 
de metodologias Lean; 
.Propor e aplicar medidas estratégicas na UCINT, para uma melhoria da assistência ao 
doente crítico, com a apresentação e implementação de metodologias Lean. 

Questão 
Específica 

Consegue-se melhorar a assistência ao doente crítico da UCINT, e acessibilidade a 
ESV, com a aplicação de metodologias Lean? 

Procedimentos 
e instrumentos 
de recolha de 
dados e de 
intervenção 

.Gemba walk; 

.Observação direta; 

.Diagrama de esparguete;  

.Elaboração e entrega de proposta; 

.Metodologia 5S; 

.Gestão Visual.  

.Fotografia (Sony Cyber-shot® 
DSC-W510); 
.Notas de campo; 
.Planta do serviço. 
.Entrevista não estruturada; 
.Questionário; 

Procedimentos 
e 
instrumentos 
de análise 

.Confrontação do observado com as recomendações ministeriais e filosofia Lean 
(pesquisa bibliográfica e revisão da literatura); 
.Conteúdo das entrevistas e questionários (transcrição para Microsoft® Office® 2013 
Word versão 15); 
.Fluxo de valor (Microsoft® Office® 2013 Visio versão 15); 

Resultados 
esperados 

.Melhorar a assistência ao doente crítico e a acessibilidade a ESV na UCINT; 

.Otimizar stocks e níveis de materiais (disposição, disponibilidade e localização). 
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Como todo o estudo, este também tem algumas limitações. Na tabela 10 encontram-se 

resumidas algumas das medidas tomadas para diminuí-las e assim aumentar a fiabilidade dos 

dados. 

 
Tabela 10 - Medidas Tomadas para Diminuir as Limitações do Estudo 

Limites  Significado  Medidas tomadas 

Fadiga ou 
aborrecimento 

 .Exposição de cada 
participante a todos os 
níveis experimentais 
(diversas variáveis 
dependentes com medições 
pré e pós-intervenção). 

 .Quanto às entrevistas e questionários foi 
enaltecida a importância do contributo de 
cada um para a melhoria de procedimentos no 
seu local de trabalho e da sua própria prática, 
sendo livres de participar e de se pronunciar 
no seu próprio tempo e espaço; 
.Cada medição quantitativa foi feita em 2 
momentos (pré e pós-intervenção) e em cada 
momento foi feita medição dos passos, 
distância e tempo de acesso num único ato 
para cada equipamento (TCT, KCT e BSI), que 
não tomou mais que 20 minutos no primeiro 
momento e não mais do que 10 minutos no 
segundo momento (num total de 6 medições 
por participante). 

Erro de 
variância 

 .Variabilidade entre dados 
causada por outras variáveis 
em vez da variável 
independente, como 
aquelas relacionadas com os 
participantes 
(características físicas e/ou 
psicológicas). 

 .Cada participante agiu como seu próprio 
controlo, pelo que fatores relacionados com 
as suas características são literalmente iguais 
a cada medição;  
.Contudo (em valores médios da amostra, e 
não individualmente), poderá ter ocorrido 
variância quanto às medidas de número de 
passos e tempo de acesso, face às diferentes 
características entre participantes, todavia a 
distância percorrida foi a mesma para cada 
um na pós-intervenção. 

Maturação  .Alterações biológicas 
naturais nos participantes. 

 .Medições com os participantes foram 
conduzidas num curto período de tempo (15 a 
21 dezembro 2014 e 5 a 25 janeiro 2015). 

Transferência  .Tratamento anterior altera 
o comportamento do 
participante em 
tratamentos subsequentes 
(por aprendizagem, 
adaptação ou habituação).  
.Passagem de conhecimento 
entre participantes. 

 .Foi solicitado a cada participante que o tipo 
de simulação e os resultados da sua prestação 
nessas simulações não fossem transmitidos a 
outros participantes.  
.Questionários e entrevistas eram feitos 
individualmente e confidencialmente. 
.Questionários foram devolvidos em envelope 
selado, não identificado, e depositados em 
recipiente próprio na sala de enfermagem. 

Fatores 
históricos 

 .Eventos não relacionados 
com a intervenção. 

 .Participantes foram isolados de eventos 
externos durante o curso do estudo. 

Instrumentação  .Alterações dos (ou nos) 
instrumentos de medição. 

 .Foram utilizados os mesmos instrumentos e 
mesmas metodologias de mensuração ao longo 
das medições. 

Regressão 
estatística 

 .Participantes com 
resultados extremos na pré-
intervenção e menos 
extremos na pós-
intervenção. 

 .Foram identificados participantes com 
resultados extremos e não foram excluídos da 
análise estatística e inferencial. 
.Os dados extremos foram essenciais para 
demonstrar a diferença dos desvios e 
diferenças da pré-intervenção para a pós-
intervenção, dando mais poder à mudança 
idealizada e efetuada. 

Nota. Fontes: Bordens & Abbott, 2011; Mitchell & Jolley, 2010 
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4. Investigação-ação 

 
 
 

Sugere-se a leitura do apêndice K, que aborda: (a) as definições, conceitos e tipos de 

unidades de cuidados críticos, (b) os seus níveis de intervenção, rácios e características dos 

doentes aí internados, (c) a legislação aplicável ao espaço físico das unidades hospitalares, (d) 

a manutenção de equipamentos e consumíveis e (d) os ESV e a formação dos profissionais. 

 

4.1 Apresentação da UCINT 

Inserida no serviço de Neurocirurgia de um hospital da região de Lisboa, a UCINT 

(Unidade de Cuidados Intermédios de Neurocirurgia) é uma unidade hospitalar que serve uma 

população de cerca 950,000 habitantes. Recebe doentes da especialidade neurológica e 

neurocirúrgica provenientes de serviços de internamento, Consulta Externa, Bloco Operatório, 

Unidade de Cuidados Intensivos Cirúrgica e Polivalente, e Serviço de Urgência. De acordo com 

a classificação da DGS a UCINT é uma unidade de Nível II (apêndice K). Esta tem capacidade de 

monitorização e de suporte de funções vitais, garante a articulação com Unidades de nível 

superior, e tem acesso permanente a médico e enfermeiro com preparação específica 

(Ministério da Saúde, 2003, p. 8).  

Na figura 13 observa-se a planta do serviço de Neurocirurgia, estando identificados os 

quartos, diferentes salas e gabinetes e a localização da UCINT (torneada a cor vermelha). 

Apesar de ser um espaço aberto, a ala nascente encontra-se atribuída à UCINT (unidades 345 a 

348 — para doentes de cuidados intermédios neurocirúrgicos) e a ala poente está atribuída à 

Neurocirurgia (unidades 341 a 344 — para doentes de cuidados generalistas neurocirúrgicos). 

 

 

Figura 13 – Planta do serviço de Neurocirurgia. Adaptado de planta de emergência do serviço. 
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Num total de 8 unidades para doentes em cama separadas por cortinas, em cada ala 

encontram-se 4 unidades, e uma dessas unidades encontra-se em espaço fechado com parede 

e porta em vidro transparente, que pode servir como unidade de isolamento para doentes em 

fases de contágio ou por estados de imunossupressão, embora não tenha possibilidade para 

pressões positivas ou negativas, tem sim controlo de ar condicionado independente. Todas as 

unidades de doentes dispõem de calhas técnicas com (a) um foco de luz de intensidade 

regulável e outros dois focos não reguláveis, (b) uma tomada de vácuo, ar comprimido e 

oxigénio, (c) tomadas elétricas, (d) sistema de chamada de enfermeiro e de transmissão de 

dados por rede. Estão ainda equipadas com monitores que permitem monitorização vital 

eletrocardiográfica, hemodinâmica não invasiva e invasiva, oximetria periférica, amplitude e 

frequência respiratória.  

Os recursos humanos da Neurocirurgia compreendem 22 enfermeiros distribuídos por 

oito equipas (uma de gestão e sete de prestação de cuidados), 14 médicos neurocirurgiões 

distribuídos por duas equipas, nove assistentes operacionais e uma secretária de serviço. O 

regime horário dos enfermeiros e assistentes operacionais é em sistema rotativo por três turnos 

nas 24 horas (Manhã – das 8h às 16h; Tarde – das 15h30 às 23h; Noite – das 22h30 às 8h30), com 

sobreposição de 30 minutos em cada um para a passagem de ocorrências. O regime dos médicos 

e secretária de serviço é das 8h30 às 16h30, contudo, existe sempre um médico escalado em 

permanência nas 24 horas para atender eventuais emergências nos serviços de neurologia, 

neurocirurgia, neurotraumatologia, bloco operatório e UCINT. A UCINT não tem corpo 

profissional em exclusivo. São os enfermeiros da Neurocirurgia que vão sendo atribuídos a esta 

unidade de acordo com distribuição diária, e a cada turno, elaborada pela Enfermeira Chefe ou 

por outro enfermeiro que a substitua (enfermeira coordenadora ou enfermeiro chefe de equipa 

no turno), que asseguram o serviço nas 24 horas. O rácio enfermeiro/doente na UCINT é 1:4.  

Os doentes admitidos na UCINT, na generalidade, padecem de: lesão encefálica; 

instabilidade neurológica; acidentes vasculares cerebrais; estados comatosos graves; recobros 

cirúrgicos; instabilidade hemodinâmica, com eventual necessidade de suporte hemodinâmico; 

insuficiência respiratória com eventual necessidade de suporte ventilatório não invasivo; 

traumatismos cranianos e doentes que necessitem de vigilância neurológica após realização de 

angiografias para correção de aneurismas com embolização. Doentes com estas características 

específicas exigem monitorização rigorosa face aos seus níveis de instabilidade, principalmente 

monitorização do seu estado neurológico e respiratório. Nos casos mais graves, a necessidade 

de ser efetuada uma traqueotomia, para a manutenção da respiração, é premente e 

frequentemente indicada. A UCINT tem permanência constante de doentes traqueotomizados 

e/ou em risco de serem traqueotomizados. A traqueotomia diminui o desconforto com a via 

aérea artificial, em comparação com os tubos endotraqueias orais ou nasais, facilita a remoção 

das secreções pulmonares, e aumenta a mobilidade do doente na cama. Estes “benefícios 

possibilitam a redução do tempo de ventilação artificial, da incidência de pneumonia . . .” 

(Pasini, Fernandes, Araújo, & Soares, 2007, p. 177) e do tempo de internamento. 
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4.2 Abordagem qualitativa 

4.2.1 Gemba Walk 

Deu-se início à aplicação da filosofia Lean com o seu primeiro passo, o Gemba Walk. No 

gemba walk analisou-se o (a) espaço de trabalho, (b) disposição, localização, variedade e 

acessibilidade a equipamentos e materiais, (c) barreiras arquitetónicas e (d) limitações de fluxo 

de trabalho, através da observação direta e da auscultação dos profissionais de saúde através 

de entrevistas e questionários. 

Como já referido, a UCINT insere-se numa área aberta com lotação total de 8 camas, 4 

camas em cada ala, sendo a ala nascente dedicada à UCINT, o que ocasiona alguma confusão 

dentro e entre as equipas médica e de enfermagem (bem como dos próprios doentes e 

familiares), pelo facto de por vezes os médicos assumirem que existem 8 unidades em vez das 

apenas 4 para os doentes críticos. É certo que todas as 8 unidades têm calhas técnicas, mas 

apenas 4 delas estão equipadas com monitores para monitorização vital e o rácio 

enfermeiro/doente já se encontrar no limite da segurança. 

Quanto ao espaço e áreas físicas, o «rápido e fácil» acesso ao doente, a segurança e a 

privacidade encontram-se comprometidas, devido aos seguintes fatores: (a) mesa-de-cabeceira 

e cortinados encostados à cama; (b) camas muito próximas umas das outras; (c) cabeceira da 

cama encontra-se encostada à parede, limitando e dificultando o acesso à cabeça do doente 

na prestação de cuidados e em situações de emergência, o que compromete a manutenção de 

um ambiente de trabalho livre de perigos. Os doentes com um «esticar de braço» tocam nas 

cortinas, na mesa-de-cabeceira e na cama do doente ao lado. Os monitores de monitorização 

vital estão colocados em cima das mesas-de-cabeceira, impedindo a correta utilização das 

mesas e a visualização apropriada dos sinais vitais monitorizados. Inexistência de suportes para 

a colocação de sondas de aspiração (que se encontram empilhadas atrás dos debitómetros de 

ar e oxigénio, caindo constantemente) (figura 14) e de garrafas de água para lavagem destas.  

 
 
Figura 14 – Pormenor da disposição das sondas de aspiração, empilhadas atrás dos debitómetros 

Na planta da UCINT (apêndice L), observa-se que o comprimento da cortina, que limita 

o espaço de cada unidade, é de 270cm e quanto à largura esta varia entre os 178cm (na unidade 
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347) e os 268cm (na unidade 345). A cama tem 99x215cm, a cadeira de apoio 50x50cm e a 

cadeira de rodas 65x110cm. A calha técnica tem espessura de 10 cm, mas contando com o foco 

de luz tem espessura de 23cm. Na figura 15 observa-se um doente em cadeira de rodas num 

espaço entre as unidades 348 e 347 (sendo este o maior espaço entre camas da UCINT — 100cm). 

Existe assim um espaço total de 35cm, ou seja, de 17.5cm de cada um dos lados, entre a cadeira 

e a cama). Torna-se muito difícil alcançar o espaço da cabeceira e da calha técnica sem desviar 

as camas de outros doentes, com risco potencial de contaminação cruzada.  

 

Figura 15 – Doente em cadeira de rodas no espaço entre unidades 347 (dir.) e 348 (esq.) 

Na figura 16, imagem da esquerda, observa-se que o espaço entre a cama da esquerda 

e a cortina é de 20cm; o espaço entre a cama da direita e a cortina é de 45cm; a mesa-de-        

-cabeceira tem 40cm de largura e 40cm de profundidade; o espaço entre camas é de 65cm. Na 

imagem direita o espaço entre a cama e a divisória de vidro é de 30cm. 

 

Figura 16 – Espaço de trabalho entre as unidades 346 e 347 (esq.) e entre a 346 e vidro (dir.) 

Constata-se que as zonas de circulação à volta das camas são bastante exíguas e não 

cumprem as normas recomendadas (apêndice K), o que implica que o profissional colida com 

barreiras arquitetónicas dificultando a prestação de cuidados em segurança. A contaminação 

cruzada é um risco potencial no quotidiano da prestação de cuidados, aqui acentuada pelas 

várias barreiras arquitetónicas e funcionais da unidade, tais como as cortinas, os vidros dos 

armários e outro equipamento desadequadamente disposto, que conferem um contacto e 

obstáculo permanente na prestação de cuidados (figuras 17 e 18).  
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Figura 17 – Assistente operacional em espaço de trabalho entre unidades e cortinas - unidades 346 e 347 

Ora, a área máxima encontrada é de 4.8m2, 4.86 m2 e 5.13m2 nas áreas das camas 348, 

347 e 346, respetivamente. O que totaliza uma área máxima de 14.79m2. No que se encontra 

na regulamentação e legislação portuguesa, relativamente às áreas mínimas recomendadas por 

cama de cuidados intermédios, devia existir uma área de 16m2 (Ministério da Saúde, 2013, p. 

23). Mesmo eliminando umas das camas, apenas se conseguiria obter áreas máximas entre 

7.26m2 e os 7.53m2, por cama, o que não se aproxima dos mínimos regulamentados, nem mesmo 

para as enfermarias gerais que é de 8m2 (Ministério da Saúde, 2010).  

Como observado no conjunto de imagens da figura 18, na ala nascente o armário (à 

esquerda) encontra-se preenchido com roupas e material para realização de higiene, as portas 

deslizantes são de vidro fosco que dificultam o acesso e identificação do material aí existente. 

A existência de um carro para roupa suja em frente ao armário impede o acesso adequado ao 

mesmo. Na ala poente o armário (à direita), igualmente com portas deslizantes em vidro fosco 

e à sua frente um carro de roupa suja e uma mesa-de-cabeceira, encontra-se preenchido com 

material diverso às necessidades da prestação de cuidados como eliminação, alimentação, 

circulação venosa, pensos, entre outros, sendo constante a falta de material e a sua dispersão. 

Como a inexistência de “kits” preparados para realização de pensos, abordagem da via aérea 

e abordagem craniana. Há uma forte necessidade em rever o seu conteúdo e disposição.  

  

Figura 18 – Armários de material ala nascente (esq.) e ala poente (dir.)  
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O facto de a UCINT estar localizada na ala nascente obriga o enfermeiro (que aí se 

encontra em permanência nas 24horas) a um desperdício de tempo e de movimentação, na 

deslocação constante à ala poente para ir buscar material. Numa distância (ida e volta) de 

cerca de 24 metros (cerca de 25 a 30 segundos) (figura 19, imagem direita). Mas, na falta do 

material necessário, obriga a uma deslocação de cerca de 50 metros (cerca de 60 a 65 segundos) 

(ida e volta) até o stock principal do serviço na sala de trabalho (figura 19, imagem esquerda).  

 

 

 

Figura 19 - Diagrama de esparguete da deslocação feita da UCINT ao stock na sala de trabalho (esq.) e 
ao stock na ala poente (dir.)  

Na generalidade, os doentes internados em cuidados intermédios necessitam de 

administração de soros ou outras terapêuticas endovenosas de forma contínua e controlada, e 

para assegurar essa continuidade e controlo, os sistemas de infusão automáticos (Bombas e 

Seringas Infusoras — BSI) são a opção mais eficaz. No entanto, na UCINT, estes não se encontram 

nas unidades, mas sim numa arrecadação onde se vão buscar sempre que necessário, obrigando 

a uma deslocação de cerca 84 metros (ida e volta) (figura 33, p. 53). Nesta arrecadação 

encontram-se outros equipamentos, como os suportes de soros com rodízios que, face ao espaço 

exíguo, encontram-se a bloquear o acesso às BSI (figura 20). Estas nem sempre estão em carga 

elétrica o que poderá implicar não terem disponibilidade de bateria para transporte de doentes, 

quando assim for necessário. Este equipamento ao não estar disponível junto à unidade do 

doente, ou na própria UCINT, confere mais uma situação de desperdício de tempo e de 

movimentação aos profissionais de saúde. 

Trajeto 
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Figura 20 – Localização das BSI numa sala de arrecadação 

Como já abordado, a presença de doentes traqueotomizados ou em risco de serem 

traqueotomizados, na UCINT é frequente. Pelo que a equipa deverá estar devidamente 

equipada e treinada para intervir atempadamente com recurso ao TCT ou ao KCT. Este último 

encontra-se devidamente localizado no CE (terceira gaveta — figura 21), tal como determina a 

Orientação da DGS nº 008/2011, que preconiza que o mesmo deverá encontrar-se no CE. E este 

encontra-se na UCINT. 

 

  
Figura 21 - Localização do KCT no CE 

No entanto, parte da equipa desconhece a existência ou localização do KCT (p. 54). Por 

questões éticas, houve a imperativa e urgente necessidade em formar todos os enfermeiros 

desta existência e localização. No sentido de identificar as dificuldades dos enfermeiros em 

utilizar o CE, foram realizadas simulações de utilização do mesmo (p. 58). Estas simulações 

consistiram em localizar e aceder a todos os recursos do CE. Através da observação direta, 

constatou-se que todos os enfermeiros (N=12) apresentaram certas dificuldades: (a) quebra do 

selo de segurança; (b) recolhimento da lingueta de segurança; (c) retirada de plano duro para 

massagem cardíaca; (d) abertura das gavetas por má perceção do puxador; (e) localização dos 

vários fármacos e materiais; (f) utilização dos equipamentos, nomeadamente desfibrilhador 
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cardíaco. Na sua generalidade, antes do início das simulações, os enfermeiros não reconheciam 

estas dificuldades. Após as mesmas, justificaram como consequência de pouca prática e/ou 

experiência, pelas suas palavras: “falta de prática”. Urge assim a necessidade em realizar ações 

de formação na utilização do CE e em SAV. A figura 22 mostra o trajeto de acesso ao CE dentro 

da UCINT. 

 

Figura 22 – Diagrama de esparguete de acesso ao KCT no CE 

O TCT, também de existência e localização desconhecida por parte da equipa (p. 54), 

encontra-se distanciado da UCINT na sala de tratamentos, em cima, ou por vezes dentro, do 

carro de pensos (figura 23), a uma distância de cerca 63 metros (ida e volta) (figura 30, p. 52).  

  

Figura 23 – Localização do TCT em cima do carro de pensos em 2 momentos distintos 

4.2.2 Entrevistas pré-intervenção 

Durante o gemba walk foram realizadas doze entrevistas não estruturadas (apêndice H) 

com os enfermeiros da prestação de cuidados, no intuito de expressarem as dificuldades 

sentidas ao longo do seu quotidiano profissional e quais as ações de melhoria que gostariam 

que fossem implementadas na UCINT (tabela 11). Os dados recolhidos centraram-se sobretudo 

na disposição e localização desadequada dos equipamentos, organização deficiente dos 

materiais nos armários e unidades dos doentes, espaços de circulação e de trabalho reduzidos 

e com vários obstáculos, constantes deslocações para fora da UCINT para ir buscar material e 

equipamentos em falta, e dificuldade em implementar melhorias face a uma grande resistência 

à mudança.  

TCT 
TCT 

Carro de emergência 



 46 

Tabela 11 - Trechos de Entrevistas 

1 “A minha maior dificuldade na UCINT é ter que ir sempre fora da unidade para ir buscar 
material, porque ou não temos sítio próprio para alguns materiais ou porque este não foi 
resposto . . . . Então medicação e soros nem se fala. . . .” 

2 “Devíamos ter um stock adequado às nossas necessidades aqui dentro da UCINT e não ter que ir 
sempre ‘lá fora’ buscar material”. 

3 “A UCINT devia funcionar de forma autónoma e não dependente de todos os recursos da 
Neurocirurgia. . . . Devia haver Enfermeiros e Assistentes Operacionais dedicados à UCINT. . . . 
Stock, equipamentos e material deviam ser repostos com regularidade e diretamente pelos 
serviços de aprovisionamento e farmácia”. 

4 “Os monitores cardíacos deviam estar fixos à parede para não ocupar espaço na mesa-de-
cabeceira . . . e por vezes chegam a cair da mesa, geralmente quando puxados pelos doentes”. 

5 “É difícil trabalhar quando não temos espaço para circular à volta da cama do doente sem ir 
contra os cortinados, que ‘andam’ literalmente em cima de nós, contra as cadeiras de rodas e as 
outras camas dos doentes. . . . Temos de andar a desviar camas para passar outras camas e 
cadeiras de rodas”. 

6 “Nem espaço, nem condições temos para fazer levante aos doentes para um cadeirão ou cadeira 
de rodas”. 

7 “Os doentes chegam a tocar nas coisas e nas camas de outros doentes porque está tudo tão 
apertado e tão próximo uns dos outros. . . . Os doentes contaminam-se uns aos outros . . . e nós 
próprios temos muita dificuldade em que isso não aconteça, de certeza que nós também o 
fazemos”. 

8 “Não temos espaço para colocar um carro de apoio nas unidades, principalmente o CE . . . é 
impossível fazer reanimações em condições com o espaço que temos”. 

9 “Temos geralmente formação em suporte básico de vida anualmente, mas devíamos também ter 
formação na utilização do CE e em SAV. . . . Tenho algumas dificuldades em saber o sítio às 
coisas no carro porque não há uma boa perceção visual das mesmas.” 

10 “Tenho pouca prática na utilização do CE, principalmente a usar o desfibrilhador. . . . Devíamos 
ter formação. . . .” 

11 “As evidências científicas vêm contrariar as práticas aqui adotadas . . . mas é difícil aqui mudar 
o que quer que seja . . . há quem não entenda o que são boas práticas”. 

12 “A UCINT tem uma falta de identidade e de autonomia própria”. 

13 “Há uma falta de normas para entrada e saída de doentes. . . . Os próprios médicos, e alguns 
enfermeiros, não entendem que só temos capacidade para 4 doentes. . . . Continuam a pensar 
que por isto ser um espaço aberto de 8 camas que podemos ter aqui 8 doentes de intermédios . . 
. quando o rácio de um enfermeiro para 4 doentes já é muito complicado, quanto mais para 8”. 

14 “Não podemos tomar nenhuma iniciativa de melhorar o que quer que seja, porque têm medo 
que lhes tiremos o lugar”. 

15 “Nunca nos ouvem. Não percebem, nem compreendem, os profissionais que têm a trabalhar com 
eles. Podíamos dar um grande contributo para o melhor funcionamento do serviço”. 

16 “Há uma resistência enorme à mudança. . . . Há um medo da perca ou transferência de 
prestígio”. 

4.2.3 Questionários pré-intervenção 

 A par das entrevistas foram entregues questionários (apêndice G) a 12 enfermeiros. 

Destes 12 foram devolvidos oito questionários preenchidos (67%), já os outros quatro não foram 

devolvidos (33%). O objetivo deste questionário foi, também a par das entrevistas, perceber 

quais as dificuldades que os enfermeiros sentiam no seu quotidiano profissional na UCINT, mas 

essencialmente em situações de emergência e de vigilância do doente crítico neurocirúrgico, e 

também quais os desperdícios (de acordo com a filosofia Lean) que eles próprios identificam 

no seu dia-a-dia. Na tabela 12 resume-se os dados recolhidos dos questionários, onde estão 

incluídas sugestões fornecidas pelos participantes. 

 
 
 
 



 47 

Tabela 12 - Dados Recolhidos dos Questionários 

QUAIS AS DIFICULDADES SENTIDAS, EM SITUAÇÕES DE EMERGÊNCIA E DE VIGILÂNCIA, QUANTO A: 

Acesso e localização a CE 

 Nada a declarar 

 Sugestões: o Devia existir outro CE na enfermaria 

Utilização do CE 

 Falta de experiência 

 Dificuldade de visualização e localização do material e fármacos, de forma intuitiva e rápida 

 Selo de segurança quebrado sem estar reposto material 

 Dificuldade em utilizar o carro junto às unidades dos doentes por falta de espaço entre camas 

 Ventilador manual mal montado 

 Sugestões: o Colocar identificação fora das gavetas para melhor visualização 
o Realizar ação de formação anual sobre utilização do CE e SAV 
o Reposição e funcionamento adequado 

Acesso e localização a TCT 

 Desconheço onde se encontra 

 Desconhecia que existia 

 Penso que esteja na sala de tratamento no carro de pensos ou num dos armários 

 Acesso distante e demorado 

 Sugestões: o Devia estar na UCINT 
o Devia estar na UCINT e junto ao CE 

Tipo e nº de equipamento das unidades dos utentes 

 Luzes avariadas 

 Fios dos monitores curtos 

 Inexistência de contentores com saco branco, e de fixação dos monitores cardíacos 

 Por vezes o que se precisa não existe na unidade do doente 

Disposição e acesso do equipamento nas unidades dos utentes 

 Falta de espaço e dificuldade em circular junto das unidades 

 Difícil acesso 

 Material cai frequentemente no chão, principalmente as sondas de aspiração 

Tipo e nº de material nos armários 

 Material disperso 

 Falta de material por não reposição 

 Excesso de material por má reposição 

 Ventiladores manuais insuficientes face ao elevado número de doentes traqueotomizados 

 Falta de estetoscópios 

Disposição e acesso do material nos armários 

 Material não existente e/ ou não identificado  

Outras barreiras ou dificuldades sentidas 

 Inexistência de bancada de trabalho para preparação de medicação 

 Melhorar identificação dos fármacos  

 Devia existir mais medicação para evitar abrir o CE (ex.: amiodarona, aminofilina, hidrocortisona) 

 Falta de impressora  

 Percorrer distâncias desnecessárias 

 Devia existir um médico responsável pela UCINT 

Desperdícios identificados na UCINT 

Produção e/ou 
procedimento 

 Repetição frequente de pedidos de análises repetidos por diferentes médicos, 
sem o doente ter sido observado 

 Doentes terminais internados na UCINT 

 Impressão de documentos quando disponíveis em formato digital 

 Registos em duplicado em papel e em base de dados informática 

 Procedimentos e burocracias desnecessárias 

Defeito  Falta de verificação do CE 

 Material avariado 

 Espaço reduzido entre camas 

 Rotulagem de medicamentos semelhantes; algumas vezes misturados 

 Perda de informação relevante  

 Não existe pia de despejo, nem quarto de banho 

Movimentação  Deslocações desnecessárias para ir buscar material em falta 

 Armários muito altos 

 Má conceção do espaço de trabalho 

 Doentes em isolamento sem acesso direto ao corredor 
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Desperdícios identificados na UCINT (continuação) 

Tempo  Enfermeiro à espera de ter assistente operacional disponível 

 Doentes à espera várias horas para serem internados ou terem cama disponível 

 Atrasos nos procedimentos médicos e exames de diagnóstico 

Stock  Material em falta ou excesso nas prateleiras 

Potencial 
humano 

 Devia haver assistente operacional responsável pela reposição a cada turno  

 Dotações pouco seguras tanto de enfermeiros como de assistentes operacionais 

 Especialistas em reabilitação deveriam estar mais em contacto com os doentes 

 Formação aos profissionais de saúde 

 Ausência de desenvolvimento do potencial efetivo de funcionários com 
incapacidade física 

 Funcionários demasiado desgastados e desmotivados para sugerirem melhorias 

 

4.2.4 Proposta de intervenção 

A proposta de intervenção (versão mais completa em apêndice M) foi entregue à direção 

e chefia do serviço para deferimento, tendo umas alíneas obtido autorização para intervenção, 

outras não (tabela 13). Esta é um conjunto de sugestões (acompanhadas de devida justificação) 

de alteração do espaço físico da UCINT, da disposição e localização de materiais e ESV e outras 

intervenções, no sentido de proporcionar aos enfermeiros (e outros profissionais) uma atuação 

mais rápida, segura e de melhor qualidade, em situações do quotidiano e de emergência, e de 

proporcionar uma melhor harmonização e funcionalidade do espaço de trabalho, 

rentabilizando-o. Comporta assim a síntese da análise aos resultados obtidos no gemba walk, 

questionários, entrevistas, e simulações de acesso aos ESV, em confronto com as características 

e necessidades dos doentes internados na UCINT e seus profissionais.  

 

Tabela 13 – Resumo da Proposta de Intervenção 

Proposta Justificação Aceitação 

Passar de 4 para 3 unidades/camas, 
para aumentar espaço de circulação 

Recomendações arquitetónica e antropométrica 
emanadas pelo Ministério da Saúde 

Não 

Designar a ala das unidades 341 a 
344 (poente) como INTERMÉDIOS ao 
invés da atual ala 345 a 348 
(nascente) 

Ala poente dispõe de armário com maior 
capacidade de arrumação e de neste ser 
possível conter todo o material de recurso 
essencial à prática segura dos enfermeiros na 
UCINT: 

 proporciona a inclusão de maior variedade de 
material; 

 mais rápido acesso ao mesmo; 

 diminuição do tempo na assistência e na 
deslocação; 

 menor carga física incutida ao profissional. 

Sim  

Fixar os monitores de monitorização 
cardiorrespiratória com bandas 
largas de velcro para fácil remoção, 
mantendo a sua estabilidade 
enquanto fixos 
 

Reduzir o número de quedas e consequente 
avaria do monitor. 

 Colocar prateleiras do lado direito de cada 
unidade do doente (imediatamente abaixo ou 
acima da calha – consoante alcance mínimo 
possível pelos profissionais de menor 
estatura); ou extensores móveis e articuláveis 
fixos na parte superior da calha técnica 

Sim  
(aguarda) 

Colocar os reservatórios de 
aspiração um pouco mais acima 
(abaixo dos manómetros de pressão) 

Encontram-se permanentemente em colisão 
com as mesas de cabeceira o que provoca 
queda dos mesmos e danos na parede. 

Não 

Colocar debitómetros (reguladores) 
de pressão duplos em cada unidade 

Especificações legais: 2 tomadas de O2, 2 de 
Aspiração e 1 de ar comprimido medicinal;  
Doentes traqueotomizados: para os cuidados 
essenciais são imprescindíveis 2 tomadas de O2. 

Não  
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Proposta (continuação)  Justificação (continuação) Aceitação 

Colocar suportes para as sondas de 
aspiração (com capacidade para 3 
diferentes calibres – 12, 14 e 16) 
junto das unidades 

Evitar quedas das sondas para o chão; 
Resposta mais rápida à necessidade de 
aspiração e intervenção no doente pela 
eliminação de deslocação ao stock. 

Sim 

Colocar suportes para as garrafas de 
água para limpeza das sondas ao 
lado direito dos reservatórios de 
aspiração  

Assegurar local próprio para as garrafas sem 
perigo de queda. 

Sim 

Colocar 1 suporte de soro com 1 
bomba infusora e 1 seringa infusora 
acopladas, em cada unidade 

Reduzir deslocações; 
Material pronto a utilizar no imediato. 

Sim 

Ventilador manual AMBÚ® (com 
máscara facial e filtro 
antibacteriano) em cada unidade 

Controlo da infeção; 
Cuidados essenciais ao doente 
traqueotomizado. 

Não 
(apenas no 
CE) 

Ação de formação em SAV e 
utilização do CE 

Orientações da DGS; Enfermeiros aptos a atuar 
em situações de emergência. 

Sim (a 
agendar) 

Uniformização do CE e identificação 
visual no exterior (fotos e níveis) 

Orientações da DGS; Rapidez de atuação. Sim (a 
efetuar) 

Colocar mesa-de-cabeceira mais 
pequena, já existente no serviço 

Conferem uma menor volumetria na ocupação 
de espaço em redor da unidade. 

Sim (mas 
eliminada) 

Criar uma norma interna para a 
lavagem e desinfeção das cortinas 
que separam cada unidade 

Controlo da infeção e contaminação cruzada. Não  

Colocar TCT e BSI na UCINT Resposta de intervenção mais rápida; 
Diminuir movimentação e distâncias. 

Sim 

Organizar um carrinho com stock de 
material em estantes 
metaloplásticas (SUC®) para colocar 
nos quartos de isolamento, de 
acordo com as necessidades diárias 
dos doentes e profissionais 

Evitar sair e entrar do quarto de isolamento 
desnecessariamente para buscar material; 
Controlo de custos (redução de gastos com 
equipamento de proteção individual); 
Controlo da infeção. 
 

Não 

Colocar cofre de estupefacientes na 
UCINT 

Vigilância permanente do cofre; 
Resposta de intervenção mais rápida. 

Não 

4.2.5 Aplicação da metodologia 5S 

Dado o curto espaço de tempo para aplicar todas as fases, e em consonância com as 

prioridades do serviço para os ESV, armários e unidades, realizaram-se essencialmente as duas 

primeiras fases desta metodologia (Seiri e Seiton). As fases Seiso, Seiketsu e Shitsuke — 

Limpeza, Padronização e Disciplina — estão ainda por terminar. Porém, a fase Seiso, que 

implica a manutenção da organização do local, tem sido realizada mas de forma ainda pouco 

estruturada, falta definir como a manutenção desta organização será efetuada e assegurada. 

Foi posta, por exemplo, a possibilidade de utilizar o sistema kanban para a reposição do 

material e assim eliminar a constante rotura e tempo desperdiçado em contagem de níveis, 

contudo, ainda se encontra em estudo. Para a fase Seiketsu falta a elaboração de normas e 

procedimentos formais para conseguir manter a organização e a arrumação conseguidas nas 

fases anteriores. A fase Shitsuke vai implicar o desenvolvimento de listas de verificação e a 

realização de auditorias dos procedimentos de forma a eliminar a variabilidade e a conduzir a 

processos de melhoria contínua. Não obstante, para o CE todas as fases da metodologia 5S 

encontram-se concluídas, por responsabilidade da equipa de gestão de enfermagem da UCINT. 

Fase Seiri — Seleção: Por razão de obras e gestão hospitalar de utilização de espaços, 

a UCINT foi ocupada por outro serviço por um determinado tempo. Foi aquando da saída desse 

serviço que toda a UCINT foi despejada de todo o seu conteúdo e efetuada a fase Seiri da 
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metodologia 5S. Foram retiradas as mesas-de-cabeceira, cadeiras e carros de apoio. Dos 

armários foram retiradas as portas deslizantes de vidro fosco, materiais e equipamentos em 

desuso ou fora da validade (figura 24). O CE revisto todo o seu conteúdo (figura 25). 

  
Figura 24 - Identificação e eliminação de material fora da validade  

  
Figura 25 - Seleção de material do CE 

 

Fase Seiton – Arrumação/Organização: Procedeu-se à alteração da designação das 

alas, e a ala poente passou a ser a UCINT (unidades 341 a 344). Os serviços de carpintaria 

realizaram uma prateleira de fixação à parede de cada unidade, com reservatório para as 

sondas de aspiração (suporte para água de lavagem ao lado). Servirá ainda para colocar os 

monitores e outro material necessário. As BSI (uma de cada) foram colocadas em suporte de 

soros em cada unidade, permitindo a disponibilidade imediata (just-in-time) (figura 26).  

  

Figura 26 - Perspetiva da UCINT fase Seiton (ainda sem camas) 

BSI 

Sondas 

Água para 
lavagem 

em suporte 
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Os armários foram reorganizados em categorias (apêndice M) para cobrir as várias 

necessidades como respiração, eliminação, circulação e administração, pensos e integridade 

cutânea, alimentação, proteção individual e solutos. Conseguiu-se reduzir (otimizar) o espaço 

ocupado, sem no entanto reduzir a quantidade de material, mas sim aumentando a sua 

variedade e disponibilidade (figuras 27 e 28). Nova localização do TCT na figura 27 à direita.  

  
Figura 27 – Armário da ala poente nas fases pré (esq.) e pós-intervenção (dir.)  

  

 
 

Figura 28 – Armários grande (2 à esq.) e pequeno (2 à dir.) da ala nascente nas fases pré e pós-intervenção 

O TCT foi deslocado do carro de pensos, localizado na sala de tratamentos, para o 

armário da ala poente na UCINT junto do material e equipamento da categoria da respiração 

(figuras 27 e 29). De salientar a redução da distância percorrida evidenciada, ilustrativamente, 

pelo diagrama de esparguete na figura 30, com consequente redução do desperdício de tempo,  

de movimentação, e de valor não acrescentado (tabelas 16 e 17, p. 56 e 58).  

 

 

Figura 29 – Localização do TCT pré (esq.) e pós-intervenção (dir.) 

Nova localização do TCT 

Antes Antes Depois Depois 

Antes Depois 

Depois Antes 
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Figura 30 - Diagrama esparguete para acesso ao TCT pré (esq.) e pós-intervenção (dir.) 

A intervenção realizada com as BSI consistiu em alocá-las em suporte de soros junto de 

cada unidade. Foi assim colocada uma seringa infusora e uma bomba infusora, 

permanentemente ligadas à corrente elétrica, de forma a assegurar a sua disponibilidade de 

funcionamento, em cada suporte de soros e em cada unidade (just-in-time) (figuras 31 e 32).  

  
Figura 31 - Localização das BSI pré (esq.) e pós-intervenção (dir.)  

 
 

Figura 32 - Localização em pormenor das BSI pré (esq.) e pós-intervenção (dir.) 
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Com esta intervenção consegue-se igualmente reduzir a distância percorrida com 

consequente redução do desperdício de tempo, movimentação e de valor não acrescentado,  

(tabela 20, p. 60 e figura 35, p. 61). Pelo diagrama de esparguete na figura 33, evidencia-se 

ilustrativamente esta redução.  

  

Figura 33 - Diagrama de esparguete do trajeto de acesso às BSI na pré (esq.) e pós-intervenção (dir.) 

4.2.6 Entrevistas pós-intervenção 

As entrevistas pós-intervenção (apêndice J) foram realizadas com o objetivo de 

perceber como os enfermeiros sentiram e percecionaram os efeitos da mudança. Estas foram 

feitas aos mesmos enfermeiros participantes, não tendo sido auscultados outros por 

indisponibilidade em participar. Foi dada liberdade para expressarem os efeitos tanto positivos 

como negativos (vantagens e desvantagens) sentidos pela mudança realizada pelo investigador 

participante (segundo a proposta apresentada), e pela mudança realizada por outros atores 

(não incluída na proposta).  

Para contextualizar, a mudança realizada por outros atores foi: (a) retirada das mesas-

de-cabeceira; (b) realização de prateleira fixa à parede na cabeceira da unidade; (c) colocação 

dos monitores nessa prateleira, sem fixação; (d) retirada de mesa e cadeira de apoio de cada 

unidade; (e) retirada de todo o material de roupa de cama e de doente dos armários; (f) retirada 

de resguardos, fraldas, bacias e material de higiene dos armários. 

Os dados recolhidos demonstram melhorias quanto à disposição, organização, gestão 

visual, acessibilidade, localização dos equipamentos e materiais, e diminuição das deslocações 

para fora da UCINT. Na tabela 14 apresenta-se algumas transcrições de trechos das entrevistas 

na pós-intervenção. 

 

Localização das BSI  

Trajeto 

Depois Antes 
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Tabela 14 - Trechos das Entrevistas Pós-Intervenção 

Vantagens das ações tomadas, pelo investigador, segundo a proposta 

1 “O material nos armários ficou com muita melhor disposição e de mais fácil perceção de onde 
estão. A organização por categorias foi muito bem conseguida” 

2 “Há realmente uma melhoria, a unidade está mais organizada e foi diminuído o tempo de 
procura do material e a deslocação para fora da UCINT . . . está mais funcional e mais segura” 

3 “Considero uma mais-valia a existência de BSI em cada unidade” 

4 “Nunca me tinha apercebido, ou não tinha essa consciência, da quantidade de tempo inútil e de 
distância que tínhamos de fazer para ir buscar material . . . agora temos tudo mais à mão” 

5 “Ficámos agora a saber onde estão as coisas, principalmente os ESV”. 

6 “Não tinha consciência da dificuldade que tinha em usar o CE. . . . Precisamos mesmo de 
formação mais específica. . . . O suporte básico é insuficiente”. 

7 “Os suportes para as sondas e as águas de lavagem ficaram muito bem” 

Vantagens de ações tomadas, por outros atores, não incluídas na proposta 

8 “Gostei de terem colocado uma caixinha para pequenos produtos dos doentes na prateleira” 

Desvantagens das ações tomadas, pelo investigador, segundo a proposta 

9 “As BSI junto da unidade do doente ocupam algum do espaço, já de si exíguo” 

10 “Devia existir uma maneira, com normas ou protocolos para assegurar o que foi feito . . . caso 
contrário não valeu de nada . . .” 

Desvantagens de ações tomadas, por outros atores, não incluídas na proposta 

11 “Precisamos de uma mesa de apoio em cada unidade porque a prateleira que fizeram à 
cabeceira do doente é muito pequena para colocar os materiais próprios dos doentes, e para a 
sua prestação de cuidados . . . como águas, produtos de higiene individual . . .” 

12 “A prateleira devia ocupar toda a largura da unidade do doente e os monitores não deviam estar 
em cima desta, mas sim fixos na parede” 

13 “Pelo menos que fixassem os monitores à prateleira, assim podem cair e magoar os doentes e a 
nós também . . . têm de estar fixos de alguma maneira” 

14 “Os fios dos monitores são muito curtos, deviam ser mais compridos” 

15 “A cadeira de apoio faz falta para, por exemplo, colocar as roupas e almofadas das camas 
quando prestamos cuidados aos doentes . . . não percebo porque foram retiradas” 

16 “Retiraram todo o material de roupa de cama, fraldas, resguardos e material de higiene do 
armário. . . . Voltamos ao mesmo. Somos obrigados a ir para fora da unidade buscar estas coisas 
e durante a prestação de cuidados. . . . Deviam voltar a colocar este material, mas concordo 
que a níveis mais reduzidos . . . cingirmo-nos ao essencial, nada mais” 

4.3 Abordagem quantitativa 

4.3.1 Entrevistas pré e pós-intervenção 

Nas 12 entrevistas não estruturadas determinou-se o nível de conhecimento dos 

enfermeiros da existência e localização dos ESV nas fases pré e pós-intervenção. Na fase pré-

intervenção, quanto ao TCT, o nível foi equitativo, 50% (N=6) conheciam e 50% desconheciam. 

Quanto ao KCT, o resultado demonstrou que 66.7% (N=8) desconheciam e 33.33% (N=4) 

conheciam. Já quanto às BSI e CE, todos os participantes (N=12) tinham conhecimento. Na fase 

pós-intervenção, 100% dos participantes (N=12) tinham conhecimento da existência e 

localização de todos os ESV (tabela 15). 

 

Tabela 15 - Nível de Conhecimento da Localização dos ESV na Pré e Pós-intervenção 

 

TCT A KCT A BSI A CE 

A B  A B  A B  A B 

N % N %  N  % N %  N % N %  N % N % 

Não 6 50 0 0  8  66.7 0 0  0 0 0 0  0 0 0 0 
Sim 6 50 12 100  4  33.3 12 100  12 100 12 100  12 100 12 100 
Total 12 100 12 100  12  100 12 100  12 100 12 100  12 100 12 100 

Nota. TCT: Tabuleiro Cirúrgico de Traqueotomia. KCT: Kit de CricoTomia. BSI: Bombas e Seringas 
Infusoras. CE: Carro de Emergência. A: Pré-intervenção. B: Pós-intervenção. N: Amostra.  
% : percentagem. 
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4.3.2 Tabuleiro cirúrgico de traqueotomia (TCT) 

Na pré-intervenção o TCT encontrava-se na sala de tratamentos do serviço de 

Neurocirurgia, a intervenção consistiu em deslocá-lo para o armário de material na ala poente 

da UCINT (figuras 27 e 29, p. 51). As simulações pré-intervenção foram realizadas por seis 

enfermeiros (N=6) e as simulações pós-intervenção foram realizadas com todos os enfermeiros 

da amostra (N=12), em acordo com o nível de conhecimento do TCT.  

A intervenção levou a média (M) de tempo de acesso ao TCT diminuir de 45.5 (N=6) 

para 4.58 segundos (N=12), o desvio padrão (DP) diminuir de 18.87 para 0.79 segundos, o valor 

mínimo (Min) diminuir de 26 para 3 segundos, e valor máximo (Max) de 76 para 6 segundos. 

Quanto à distância percorrida verificou-se uma diminuição da média de (N=6) para 6 metros 

(N=12), desvio padrão de 2.43 para 0 metros, diminuição das distâncias mínima e máxima de 

63 e 69 metros, respetivamente, ambas para 6 metros. Da avaliação do número de passos esta 

é apenas informativa, visto as proporções anatómicas de cada participante serem diferentes 

entre si, todavia verificou-se uma diminuição da média de 60.17 (N=6) para 7.5 passos (N=12), 

diminuição do desvio padrão de 9.75 para 0.9 passos, diminuição do valor mínimo de 45 para 6 

passos e do valor máximo de 70 para 9 passos. Na tabela 16 (p. 56) são apresentados todos os 

dados estatísticos e inferenciais, individuais, coletivos e emparelhados das simulações 

realizadas na pré e na pós-intervenção. No gráfico 1 ilustra-se os valores médios das simulações 

pré e pós-intervenção.  

 
Gráfico 1 - Valores médios das simulações de acesso ao TCT na pré (A) e na pós-intervenção (B) 

 

O emparelhamento destas amostras (N=6) possibilitou verificar que a intervenção 

permitiu reduzir, em valores médios, o acesso ao TCT em -40.5 segundos, -58.03 metros e -52,5 

passos, para tempo, distância e passos, respetivamente. Quanto à distribuição destas amostras 

emparelhadas rejeita-se a normalidade da distribuição da amostra distância percorrida (tabela 

26 do apêndice N). Para o teste de hipóteses, foi realizado o teste t de Student para as amostras 

emparelhadas tempo e número de passos, e o teste W de Wilcoxon para a amostra emparelhada  
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Tabela 16 – Resultados de Estatística Descritiva e Inferencial das Simulações de Acesso ao TCT 
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distância percorrida. Para um nível de significância =.025 (unilateral), rejeitam-se as 

hipóteses nulas de que as médias das diferenças emparelhadas para o tempo (M=-40.5, 

DP=19.07, t(5)=-5.2, p=.0017, 95% IC [-60.52,-20.48]) e para o número de passos (M=-52.5, 

DP=9.05, t(5)=-14.21, p=.000015, 95% IC [-61.99,-43]) de acesso ao TCT, na pré e na pós-

intervenção, são igual a zero. Aceita-se a hipótese alternativa de que a média do tempo e 

número de passos na pré-intervenção é estatística, e significativamente, superior à média do 

tempo e número de passos na pós-intervenção. De acordo com o teste W de Wilcoxon, para um 

nível de significância exata =.025 (unilateral), é também rejeitada a hipótese nula de que a 

mediana da diferença emparelhada da distância percorrida no acesso ao TCT, entre a pré e a 

pós-intervenção, é igual a zero (Me=-57; Z=-2.264, p=.016). Aceita-se a hipótese alternativa.  

Pelo cálculo das variações, a intervenção levou a uma redução bastante significativa de 

desperdício de tempo (M=-87.35%), de movimentação — número de passos (M=-87.12%) e de 

transporte — distância percorrida (Me=-90.47%). Conduziu também a uma melhoria ainda mais 

significativa da acessibilidade com médias de 837.22%, 687.46% e mediana de 950%, 

respetivamente. A magnitude do efeito é grande (ou muito grande) com d=-2.12 para o tempo, 

d=-5.8 para o número de passos e d=-23.84 para a distância percorrida (Apêndice O).  

O conjunto destes dados com a observação direta permitiu elaborar o mapeamento do 

fluxo de valor na pré-intervenção (figura 34). Aqui identificam-se dois tipos de atividades: Valor 

Acrescentado (VA) (pedido de tabuleiro; pegar tabuleiro; entregar tabuleiro) e Valor Não 

Acrescentado (VNA) (deslocação até o tabuleiro; retorno na deslocação até junto do doente).  

Doente com dificuldade ou 

paragem respiratória
Médico

Avaliação médica:

Via aérea de difícil acesso. 

Impõe-se traqueotomia de 

emergência

Médico ou Enfermeiro

Pedido de tabuleiro 

cirúrgico de 

traqueotomia

21 segundos

2 segundos

VNA: 42 

segundos

VA: 3 

segundos
0.5 segundo

21 segundos

0.5 segundo

Deslocação até 

o tabuleiro

Enfermeiro ou Assistente 

Operacional

Pegar tabuleiro cirúrgico 

de traqueotomia

Deslocação até 

junto do cliente

Enfermeiro ou Assistente 

Operacional

Entregar tabuleiro 

cirúrgico de traqueotomia

VA – Valor Acrescentado

VNA – Valor Não Acrescentado

Rajada Kaizen – Oportunidade de melhoria

%VA: 6.67%

%VNA: 93.33%

VA: Valor Acrescentado

VNA: Valor Não Acrescentado

 

Figura 34 – Mapeamento do fluxo de valor em tempo de acesso ao TCT na pré-intervenção 

Em termos de tempo, o VNA representa um desperdício de 93.33% e o VA de 6.67%. 

Após a intervenção o VA é de 60% e o VNA de 93.33%. Em termos de variação percentual ocorreu 

um aumento de VA em 799.55%. Quanto a variação de tempo ocorreu uma redução de VNA em 
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95.24% (tabela 17). Não foi efetuado o mapeamento para a pós-intervenção, pois não houve 

qualquer alteração em termos de procedimento, mas apenas no tempo, passos e distância 

percorrida.  

 
Tabela 17 – Valor Acrescentado e Não Acrescentado em tempo de acesso ao TCT na Pré e Pós-
Intervenção  

 Tempo  Variação (segundos)  Variação (percentagem) 

 A B  ∆a I∆ ∆r%  ∆a I∆ ∆r% 

VA (%) 3 (6.67%) 3 (60%)  0 1 0  0.53 8.99 799.55 

VNA (%) 42 (93.33%) 2 (40%)  -40 0.047 -95.24  -0.53 0.43 -57.13 

Total 45 (100%) 5 (100%)         

4.3.3 Kit de cricotomia (KCT) 

Como referido no gemba walk, a localização do KCT cumpre com as orientações 

emitidas pela DGS. Todavia, oito participantes (66.7%) desconheciam a sua existência e 

localização. Para observar as dificuldades de utilização do CE e da acessibilidade ao KCT dentro 

do CE, foram realizadas simulações na pós-intervenção formativa e não na pré-intervenção 

(pelo facto de não se ter alterado a localização, mas sim o nível de conhecimento). A média de 

tempo de acesso ao KCT foi de 17.92 segundos, com desvio padrão 13.85, valor mínimo de 7 

segundos e máximo de 58 segundos. Esta grande amplitude é analisada nas discussões. Quanto 

ao número de passos a média foi de 11.67, com desvio padrão de 2.49, valor mínimo de 8 e 

máximo de 16. A distância percorrida é 9 metros (tabela 18).  

 
Tabela 18 – Resultados de Estatística Descritiva das Simulações de Acesso ao KCT 

 Conhecimento da localização  Tempo  Distância  Passos 

 Enf. A B  B  B  B 

R
e
su

lt
a
d
o
s 

in
d
iv

id
u
a
is

 

1 Não Sim  58  9  10 
2 Sim Sim  23  9  10 
3 Não Sim  12  9  11 
4 Não Sim  13  9  15 
5 Não Sim  10  9  16 
6 Sim Sim  9  9  14 
7 Não Sim  22  9  14 
8 Sim Sim  24  9  10 
9 Não Sim  13  9  10 
10 Sim Sim  7  9  12 
11 Não Sim  10  9  10 
12 Não Sim  14  9  8 

   

Resultados coletivos    M  17.92  9  11.67 
   Me  13  9  10.5 
   DP  13.85  0  2.49 

    Max  58  9  16 
    Min  7  9  8 
    Amp  51  0  8 

 

Embora não se apresente o mapeamento do fluxo de valor, a tabela 19 reflete a 

mudança ocorrida no nível de conhecimento do KCT. Na pré-intervenção, apenas 33.33% da 

amostra tinha conhecimento do KCT e na pós-intervenção 100% da amostra, o que confere uma 

redução de 100% no desconhecimento e um aumento de 200% no conhecimento. Os mesmos 

valores são aplicados em termos de VNA e de VA, respetivamente. 
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Tabela 19 – Valor Acrescentado e Não Acrescentado em nível de conhecimento quanto ao KCT na Pré e 
Pós-Intervenção  

 Conhecimento  Variação (conhecimento)  Variação (percentagem) 

 A B  ∆a I∆ ∆r%  ∆a I∆ ∆r% 

VA (%) 4 (33.33%) 12 (100%)  8 3 200  66.67 3 200 

VNA (%) 8 (66.67%) 0 (0%)  -8 0 -100  -66.67 0 -100 

Total 12 (100%) 12 (100%)         

4.3.4 Bombas e seringas infusoras (BSI) 

Quanto às BSI, todos os 12 participantes tinham conhecimento da sua existência e 

localização tanto na pré como na pós-intervenção. A intervenção, proposta e aceite, foi a de 

colocar, em cada unidade de doente, um suporte de soros com uma bomba e uma seringa 

infusora montadas, ligadas à corrente e prontas a funcionar. O seu armazenamento de recurso 

passou a localizar-se no armário, agora destinado a equipamentos, na ala nascente da UCINT. 

Na pré-intervenção a sua localização implicava percorrer 83.6 metros até uma sala de 

arrecadação e na pós-intervenção fica imediatamente disponível junto do doente.  

A simulação pré-intervenção concretizou-se com o procedimento de aceder às BSI na 

sala de arrecadação, montá-las nos devidos suportes de soros e regressar à UCINT (não 

precisamente por esta ordem; essa foi definida por cada participante). A simulação pós-

intervenção concretizou-se acedendo às BSI já preparadas junto da unidade do doente. 

Quanto aos dados coletivos, o tempo médio de acesso diminuiu de 79.5 para 3 segundos, 

com o desvio padrão a diminuir de 8.13 para 0.95 segundos, o valor mínimo diminuiu de 65 para 

2 segundos e o máximo de 92 para 5 segundos. Quanto ao número de passos a média diminuiu 

de 107 para 4.5 passos, o desvio padrão de 9.72 para 1.17 passos, o valor mínimo diminuiu de 

97 para 3 passos e o máximo de 130 para 6 passos. A distância média percorrida diminuiu de 

83.6 para 3 metros, sem desvio padrão. Dados demonstrados na tabela 20. O gráfico 2 ilustra 

os valores médios no acesso às BSI na pré e na pós-intervenção.  

 

 

Gráfico 2 - Valores médios das simulações de acesso às BSI na pré (A) e na pós-intervenção (B) 
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Tabela 20 - Resultados de Estatística Descritiva e Inferencial das Simulações de Acesso às BSI 
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Nos dados emparelhados (tabela 20), apurou-se que a intervenção permitiu reduzir o 

acesso às BSI em -76.5 segundos (-96.27%), -80.6 metros (-96.41%) (Me), e -99 passos (-95.84%) 

(Me), para tempo, distância e passos, respetivamente. Conduziu também a uma melhoria ainda 

mais significativa desses processos e procedimentos em 2,733.8%, 2,686.7% (Me), e 2,310% (Me) 

respetivamente. A magnitude do efeito é grande (ou muito grande) com d=-10.28 para o tempo, 

d=-5x1015 para a distância percorrida, e d=-11.58 para o número de passos (Apêndice O).  

 Para a realização dos testes de hipóteses rejeitou-se a normalidade da distribuição das 

amostras distância percorrida e número de passos (tabela 26 do apêndice N). O teste t de 

Student foi realizado para a amostra emparelhada tempo, e o teste W de Wilcoxon para as 

amostras emparelhadas distância percorrida e número de passos. Os testes mostram que, para 

um nível de significância =.025 (unilateral), rejeita-se a hipótese nula de que a média da 

diferença emparelhada do tempo (M=-76.5, DP=7.44, t(11)=-35.62, p=5.64x10-13, 95% IC [-81.23, 

-71.77]) de acesso às BSI, na pré e na pós-intervenção, é igual a zero. Aceita-se a hipótese 

alternativa de que a média do tempo de acesso às BSI na pós-intervenção é estatística e 

significativamente muito inferior à média do tempo de acesso na pré-intervenção. O teste W 

de Wilcoxon, para um nível de significância exata =.025 (unilateral), também permite rejeitar 

as hipóteses nulas de que a mediana da diferença emparelhada do número de passos e da 

distância percorrida no acesso às BSI, entre a pré e a pós-intervenção, é igual a zero (Me=-80.6, 

Z=-3.46, p=.00024). e para o número de passos (Me=-99, DP=8.85, Z=-3.06, p=.00024). Aceita-

se a hipótese alternativa de que a mediana do número de passos e da distância percorrida no 

acesso às BSI na pós-intervenção é estatística e significativamente muito inferior à média do 

tempo de acesso na pré-intervenção 

O mapeamento do fluxo de valor encontra-se ilustrado na figura 35. 

Doente com quadro de hipertensão grave a 

necessitar de infusão medicamentosa de nimodipina 

(também indicada para combater o espasmo arterial 

secundário à hemorragia subaracnoideia), 

controlada através de BSI

Deslocação até 

equipamento Montagem de equipamento 

no suporte de soros

Retorno à unidade 

com 

equipamento 

montado

Ligar equipamento 

e iniciar infusão

VNA = 79.5 segundos

VA = 0 segundos---

79.5 segundos

%VA = 0%

%VNA = 100%

VA – Valor Acrescentado

VNA – Valor Não Acrescentado

Desperdício de  tempo, 
movimentação, setup e transporte

 
Figura 35 - Mapeamento do fluxo de valor em tempo de acesso às BSI na pré-intervenção 
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Na elaboração deste mapeamento foi apenas tido em conta o valor médio do tempo de 

acesso recolhido nas simulações. Não foi considerado o tempo necessário para a preparação da 

medicação, a instalação da seringa (com medicação), e o tempo em que a BSI sai do seu modo 

de espera, dado estar a estudar-se a acessibilidade e não o manuseamento da BSI. Assim sendo, 

toda a deslocação que era efetuada na pré-intervenção não trazia qualquer valor acrescentado, 

sendo na íntegra desperdício (100% de VNA). A intervenção permitiu eliminar todo este 

desperdício, estando as BSI junto a cada unidade just-in-time. 

A tabela 21 mostra a síntese dos resultados da abordagem quantitativa, quanto ao teste 

de hipótese, magnitude do efeito e variação percentual de redução e de melhoria na 

acessibilidade aos ESV. 

 
Tabela 21 - Síntese dos Resultados da Abordagem Quantitativa 

Hipóteses nulas 
 

Teste 
Estatístico 

 Valor pa  
Magnitude 
do efeito 

 
Variação 

percentual 
(redução) 

 
Variação 

percentual 
(melhoria) 

1. A média da diferença 
emparelhada do tempo 
de acesso ao TCT, entre 
a pré e a pós-
intervenção, é igual a 
zero.  

 

Teste t 
Amostras 

emparelhadas 
 .0017  -2.12  -87.35%  837.22% 

2. A média da diferença 
emparelhada da distância 
percorrida no acesso ao 
TCT, entre a pré e a pós-
intervenção, é igual a 
zero. 

 

Teste W 
Amostras 

emparelhadas 
 .016  -23.84  -90.47% 

 

950% 

3. A mediana da diferença 
emparelhada do número 
de passos no acesso ao 
TCT, entre a pré e a pós-
intervenção, é igual a 
zero.  

 

Teste t 
Amostras 

emparelhadas 
 0.0000151  -5.8  -87.12%  687.46%  

4. A média da diferença 
emparelhada do tempo 
de acesso às BSI, entre a 
pré e a pós-intervenção, 
é igual a zero.  

 
Teste t 

Amostras 
emparelhadas 

 5.64x10-13  -10.28  -96.27% 

 

2,733.8% 

5. A mediana da diferença 
emparelhada da distância 
percorrida no acesso às 
BSI, entre a pré e a pós-
intervenção, é igual a 
zero.  

 

Teste W 
Amostras 

emparelhadas 
 .00024  -5x1015  -96.41% 

 

2,686.7% 

6. A mediana da diferença 
emparelhada do número 
de passos no acesso às 
BSI, entre a pré e a pós-
intervenção, é igual a 
zero.  

 

Teste W 
Amostras 

emparelhadas 
 .00024  -11.58  -95.84% 

 

2,310% 

Nota. a: =.025 unilateral. 
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5. Discussão e análise dos resultados 
 
 
 

Foi aqui detalhada a aplicação de metodologias Lean (gemba walk, 5S, gestão visual, 

diagrama de esparguete, mapeamento do fluxo de valor e just-in-time), no intuito de melhorar 

a acessibilidade a equipamentos e material essencial à prática segura da prestação de cuidados 

ao doente crítico neurocirúrgico, nomeadamente em situações de emergência e de suporte 

vital. O gemba walk, diagrama de esparguete, mapeamento do fluxo de valor e as simulações 

permitiram identificar desperdícios e dificuldades na acessibilidade aos ESV, organização e 

disposição de outros equipamentos e materiais, questões de segurança, focos de contaminação 

cruzada, áreas de trabalho exíguas e barreiras arquitetónicas. Em conjunto com as entrevistas 

e questionários, levou à elaboração de uma proposta de intervenção para a harmonização 

funcional e organizacional da UCINT, que foi analisada pela direção e chefia de serviço dando 

diferimento ou indeferimento a determinadas intervenções. 

Para a elaboração da proposta e perspetivas de mudança, as entrevistas e os 

questionários foram muito pertinentes, principalmente no sentido de os enfermeiros terem 

tomado consciência na deteção e redução de desperdícios, e das dificuldades sentidas no seu 

quotidiano (muitas delas até agora não percebidas pelos mesmos). Facultou a diminuição de 

alguma resistência à mudança e ajudou também a perceber como os enfermeiros 

percecionaram os efeitos dessa mudança: “há realmente uma melhoria, . . . foi diminuído o 

tempo de procura [de ESV] e a deslocação. . . . [a unidade] está mais funcional e mais segura” 

(trecho n.º 2 da tabela 14), foi um dos comentários exercidos pelos enfermeiros após a 

intervenção.  

A determinação do nível de conhecimento dos enfermeiros da existência e localização 

do TCT e do KCT, remete para um nível de desconhecimento significativo e potencialmente 

grave na pré-intervenção, tendo em conta a assiduidade de doentes críticos em risco de 

paragem respiratória, face ao défice neurológico e instabilidade respiratória. Ainda quanto ao 

KCT, a simulação demonstrou dados muito variáveis, com tempos de acesso máximo de 58 

segundos e mínimos de 7 segundos (média de 18 segundos). Esta amplitude de 51 segundos (a 

amplitude para o segundo valor máximo é de 17 segundos) justifica-se pelas dificuldades 

sentidas na utilização do CE, nomeadamente quanto a abertura do mesmo e localização dos 

materiais dentro deste. Retira-se destes resultados a imperativa, urgente e imprescindível 

necessidade formativa dos profissionais, e a definição de critérios de intervenção em situações 

de emergência mais bem definidos. Silich et al. (2012) apontam que profissionais treinados e 

informados providenciam melhores cuidados com potencial redução de eventos adversos e de 

más práticas, e menos desperdício de recursos. 

A aplicação da metodologia 5S e just-in-time levou à reorganização do espaço da UCINT 

e a alocações dos equipamentos para mais próximo dos doentes e do posto de trabalho e 

vigilância dos enfermeiros, bem como à redução de desperdícios e melhorias bastante 

significativas. Carvalho & Ramos (2009) aborda mesmo esta importância de o layout dever 
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“reflectir a preocupação de redução do tempo despendido em deslocações” (p. 291). Dado que 

“O tempo ‘perdido’ em deslocações entre os vários serviços . . . representa um custo para a 

organização em causa, e que, na maioria das vezes, não é percebido nem contabilizado” 

(Carvalho & Ramos, 2009, p. 291). A título de exemplo, um enfermeiro que procura por 

medicamentos, materiais e equipamentos está a fazê-lo para servir as necessidades dos 

doentes, mas poderá não se aperceber que isso pode suportar um desperdício de tempo, 

transporte, movimentação e de potencial humano. Poderá também não parar para pensar 

porque é que tais materiais e equipamentos não estão onde são precisos cada vez que precisa 

deles. Mas se esses materiais e equipamentos estivessem prontamente disponíveis quando, 

quanto e onde fossem necessários (just-in-time), o tempo que os enfermeiros desperdiçam à 

sua procura seria instantaneamente devotado a outras tarefas mais apropriadas das suas 

aptidões e competências (IHI, 2005). 

Conseguiu-se igualmente na UCINT melhorar a capacidade de resposta da equipa de 

enfermagem às necessidades desses doentes, libertando tempo e disponibilidade para a 

prestação direta de cuidados. Estes dados são comparados pelos do SNS do Reino Unido 

(National Health Service — Institute for Innovation and Improvement), que em 2005 

desenvolveu um programa de 15 módulos, já implementado em 14 países, o Releasing Time to 

Care: The Productive Ward — Libertar Tempo para Cuidar: A Enfermaria Produtiva, baseado na 

metodologia Lean e Seis Sigma, para aumentar o tempo, disponibilidade e prioridade dos 

técnicos de saúde para os doentes. Na Escócia, numa amostra de 19 unidades de cuidados 

críticos, de uma média de 35% (18—49%) de tempo disponível dos enfermeiros aumentaram para 

uma média de 64% (-3—177%), em que 6 (≈32%) dessas unidades atingiram mudanças superiores 

a 100% (Healthcare Improvement Scotland & NHS Education for Scotland [HIS/NHSES], 2013, p. 

27). No NHS Fife, conseguiram uma poupança de 5.6 horas/ano de tempo dos enfermeiros com 

a centralização de stock e alocação de equipamentos para uma área mais acessível (HIS/NHSES, 

2013, p.28), enquanto no NHS Highland atingiram uma poupança de 4,247 horas/ano de 

enfermagem (HIS/NHSES, 2013, p.30). Os enfermeiros sentem que estas alterações lhes 

permitem proporcionar uma intervenção mais atempada, efetiva e eficiente aos doentes 

(HIS/NHSES, 2013, p.28). Este programa permite que os enfermeiros tenham mais tempo para 

a assistência direta ao doente e para se concentrarem em áreas prioritárias de atuação, num 

ambiente de enfermagem melhorado através de módulos práticos aplicados para melhorar e 

agilizar os processos nas enfermarias hospitalares. Em essência, é uma forma de trabalhar mais 

inteligente em vez de mais difícil — “[…] it is a way of working smarter rather than harder” 

(HIS, s.d.). 

Na UCINT conseguiu-se um ambiente de trabalho mais organizado, mais simplificado, 

com menos desperdício de tempo, de movimentação e de procedimentos. Quanto ao TCT, o 

tempo de acesso passou a apenas 10% (-87.35%) em relação ao tempo inicial, a distância 

percorrida a apenas 9.37% (-90.47%), e o número de passos a apenas 12.46% (-87.12%) dos passos 

face à pré-intervenção. Os resultados da intervenção nas BSI evidenciam uma melhoria ainda 

mais significativa, o tempo de acesso passou a apenas 3.77% (-96.27%) do tempo na pré-
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intervenção, a distância percorrida a apenas 3.59% (-96.41%), e o número de passos passou a 

apenas 4.21% (-95.83%) dos passos despendidos na pré-intervenção. Resultados também 

comparados com os abordados na revisão da literatura, como os do VMMC (IHI, 2005) com 

redução de distâncias percorridas entre os 44% e os 72%, e os dos Hereford Hospital (Institute 

for Inovation and Improvement, 2006) com reduções da demora do tempo de resposta entre os 

40% e os 93%. Outro exemplo do VMMC (2015), tendo conseguido reduzir a distância percorrida 

no hospital, pelos enfermeiros, em 750 milhas/dia (1,207 km/dia), libertando mais de 250 horas 

de tempo gasto a caminhar para a prestação direta de cuidados e um aumento do tempo dos 

enfermeiros, em contato direto com o doente, de 35% para mais de 90%. Resultados conseguidos 

através da aplicação do Virginia Mason Production System (baseado na filosofia Lean do TPS), 

com a reorganização dos espaços e fluxos de trabalho, minimizando transporte e desperdício 

de movimentação, em que todos os materiais, equipamentos e medicação, necessários para a 

prestação de cuidados, estão colocados no ponto de uso (“point of use”), como as BSI e o TCT 

na UCINT. 

Os dados falam por si e não são estranhos às unidades de saúde que aplicam a filosofia 

Lean. As intervenções levadas a cabo permitiram chegar a resultados muito satisfatórios de 

quantidade de valorização (entre os 687.46% e os 2,733.8%) e de quantidade da redução de 

desperdício (entre os -87.12% e os -96.41%), que foram confirmados pelas grandes magnitudes 

dos efeitos das intervenções (entre -2.12 e -5x1015). Contudo, será imprescindível que para 

manter estes níveis de mudança e de melhoria, seja mantida a cultura de melhoria contínua e 

de eliminação de desperdício na UCINT, induzida pelo investigador participante no percurso 

desta dissertação. Pois ainda não foram atingidas todas as fases da metodologia 5S para o TCT, 

BSI, armários de materiais e unidades de doentes.  

Sabe-se que existe uma separação entre a teoria e a prática, e uma separação entre a 

realidade e aquilo que é recomendado ou regulado (Hotchkiss & Sunderland, 2004). A 

confrontação do observado na UCINT com as recomendações e normas do Ministério da Saúde 

vem comprovar esta separação. As decisões tomadas por pessoas em locais remotos do lugar de 

prestação de cuidados, ou por pessoas que não têm a mínima noção (ou mesmo consciência) da 

realidade e da prática, são muitas vezes desadequadas e colocam em causa a qualidade e a 

segurança dessa prestação, como alertado pelo relatório da Organização Mundial de Saúde: 

Health in times of global economic crisis, WHO-Euro, 2009.  

Os cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica são cuidados altamente 
qualificados prestados de forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em 
risco imediato, como resposta às necessidades afectadas e permitindo manter as 
funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, tendo em 
vista a sua recuperação total. Estes cuidados de enfermagem exigem observação, 
colheita e procura contínua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os 
objectivos de conhecer continuamente a situação da pessoa alvo de cuidados, de prever 
e detectar precocemente as complicações, de assegurar uma intervenção precisa, 
concreta, eficiente e em tempo útil. (Regulamento n.º 124/2011, 2011, p. 8656) 
 

Os enfermeiros têm assim um papel fundamental a desempenhar na otimização do 

impacto da gestão de um serviço. Estes profissionais são aqueles que se encontram mais 
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próximos do doente no seu quotidiano hospitalar, e são estes que deverão estabelecer a direção 

de um serviço desenhado sob a perspetiva do doente, de forma a melhorar a prática e assegurar 

a eficácia clínica que melhor influencie os resultados no doente (Hotchkiss & Sunderland, 2004). 

A resistência à mudança é uma das maiores limitações em projetos Lean. Ao longo dos 

anos, as pessoas vão criando laços com os seus próprios locais e métodos de trabalho, e 

alimentando hábitos com os quais estão tão embrenhadas que qualquer mudança enfrenta uma 

resistência psicológica muito forte. A mudança é por vezes, ou muitas vezes, considerada como 

uma ameaça ao status quo de uma organização, face a intricados enraizamentos das pessoas 

ao ambiente nos seus locais de trabalho, à pertença que sentem em relação aos espaços, 

materiais e equipamentos. Têm receio que qualquer mudança vá contra o seu método de 

trabalho, enraizado ao longo dos anos. A resistência à mudança é, muitas vezes encarada como: 

«sempre fizemos assim»; «foi assim que me ensinaram»; «isso nunca vai resultar»; «não 

precisamos de mudar»; «não é uma prioridade». Esta resistência poderá derivar da cultural 

organizacional mas, também pode ter uma proveniência racional, isto é, segundo Liff (2011), 

os funcionários podem agir de acordo com os seus interesses, com a sua razão, com a sua lógica 

de modo a obterem proveitos próprios e/ou a não correrem riscos profissionais ou riscos de 

estatuto profissional e social.  

Um dos desafios em aplicar ou implementar a filosofia Lean nas organizações é que 

todas as pessoas querem sentir que o seu trabalho tem valor. O identificarem a existência de 

desperdício no trabalho em que tanto investem e reconhecer que grande parte das suas 

atividades diárias são desperdício e não adicionam valor, poderá ser difícil para estas. Segundo 

Deloitte (2011) a mudança que é necessária efetuar no SNS, implica não só uma transformação 

cultural, mas também dotar o SNS das políticas e mecanismos que permitam facilitar essa 

mudança. Sem alterar a cultura, dificilmente será possível evoluir o SNS para um patamar 

superior de qualidade e de sustentabilidade. 
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6. Conclusão 
 
 
 

Esta dissertação teve o intuito em interferir na realidade estudada, em resolver os 

problemas identificados na UCINT de forma efetiva e participativa (através da ação), e não 

somente em explicá-la ou propor resolução de problemas, como sugere Vergara (1997). O 

impacto para a prática (da gestão, assistência ao doente, capacidade de resposta dos 

enfermeiros e outros profissionais) e para o serviço de saúde (indicadores de qualidade, 

segurança e satisfação), das intervenções levadas a cabo pelo investigador participante no 

percurso decorrente desta dissertação são bem fundamentadas pelos seus resultados. Na 

UCINT, 66.7% (N=8) dos enfermeiros desconheciam a existência ou localização do KCT e 50% 

(N=6) do TCT. A intervenção formativa sobre esta existência resultou numa melhoria de 

conhecimento em 100% no TCT (6 para 12) e em 200% no KCT (4 para 12), levando a ganhos 

potencialmente elevados em saúde para o doente, pois profissionais treinados e informados 

providenciam melhores cuidados e com menos erros. Identificaram-se ainda necessidades de 

formação periódica e certificada em SAV e utilização do CE. Através de metodologias Lean, 

como o 5S, just-in-time, mapeamento do fluxo de valor e diagrama de esparguete, conseguiu-

-se reduzir para menos de metade os tempos, passos e distância percorridas pelos enfermeiros 

no acesso ao TCT e BSI para valores entre os -87.12% (p=.000015, d=-5.8) e os -96.41% 

(p=.00024, d=-5x1015), e melhorar esta acessibilidade em valores entre os 687.46% (p=.000015, 

d=-5.8) e os 2,733.8% (p=5.64x10-13, d=-10.28). Estes resultados, alcançados através da 

aplicação de metodologias Lean na UCINT, confirmam o grande contributo desta dissertação 

para responder à necessidade deste serviço de melhorar a assistência ao doente crítico. 

Contribuindo para o aumento da segurança e capacidade de resposta dos enfermeiros, ao terem 

mais conhecimento e rápido acesso aos ESV, na atuação em situações de emergência e do 

quotidiano profissional.  

As intervenções levadas a cabo permitiram assim atingir os objetivos delineados para 

esta dissertação. Foram rejeitadas as hipóteses nulas testadas, de que a intervenção não seria 

estatisticamente ou substantivamente significante. Conseguiu-se ainda otimizar a disposição, 

disponibilidade e localização de stocks, e outros materiais e equipamentos.  

As intervenções realizadas não implicaram custos adicionais (ou eventualmente custos 

muito baixos) para o serviço ou para o hospital. Tendo sido utilizados e reaproveitados recursos 

físicos, materiais e humanos já existentes. Para a gestão do serviço e hospitalar, em termos 

gerais, acredita-se que se obtiveram benefícios económico-financeiros com a aplicação do Lean 

na UCINT. Benefícios como ganhos de capital humano pela redução do tempo necessário para 

efetuar determinadas tarefas (procura de materiais; tempos de preparação de equipamentos), 

e redução do efeito de «bola de neve» que leva à acumulação de trabalho. Ganhos de 

investimento pelas intervenções de melhoria (praticamente a custo zero) que permitem a 

redução ou eliminação de investimento não previsto em orçamento (aquisição de novos 

equipamentos por negligência de manutenção; pagamento de horas extraordinárias por 
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acumulação de trabalho ou por ausência de funcionários provocada por acidentes de trabalho, 

fadiga ou burnout). Ganhos de reprocessamento como a redução/eliminação dos potenciais e 

elevados gastos institucionais em reparação de defeitos (indemnizações por más práticas 

clínicas; aumento do tempo e custos de internamento dos doentes, provocados pelas más 

práticas ou iatrogenias). Os benefícios para os stakeholders — doentes, enfermeiros (e outros 

profissionais) e gestão hospitalar — são claros. Remete-se ao modelo de Holden (2011) em como 

o Lean afetou o serviço UCINT: 

A. Afeta indiretamente os funcionários e os cuidados aos doentes, por alterar processos 

e estruturas de trabalho. Há benefícios conseguidos como aqueles alcançados pelas 

ações de organização estrutural do ambiente físico, materiais e equipamentos (5S), 

valorização do marketing interno (empowerment dos profissionais [potencial humano] 

na identificação de desperdícios e sugestões de melhorias), qualidade e segurança 

(disponibilidade de ESV just-in-time, diminuição de eventos adversos [aqui não 

quantificados] e fazer bem à primeira vez [do it right at first time, ou first time right] 

— principalmente na saúde em que só temos uma oportunidade para fazer bem, pois a 

correção de erros pode não ser possível, face á eventual gravidade e fatalidade do erro 

causado —, diminuição da carga de trabalho e outros indicadores como potenciais 

melhorias do tempo de internamento e satisfação dos doentes e funcionários).  

B. Afeta diretamente os funcionários. Para os enfermeiros, esta disponibilidade e rápido 

acesso, assegura menos erros, menos fadiga, menor carga de trabalho e psicológica. 

Aos enfermeiros é exigida uma elevada competência técnica, científica e relacional. 

Para tal, é essencial, que os profissionais que trabalhem nestes ambientes, além da sua 

formação base, tenham formação específica, periódica e certificada em suporte 

imediato e avançado de vida, não só em termos de algoritmos de atuação, mas também 

em simulações de utilização e acesso ao ESV, e lhes sejam garantidas condições para a 

consecução de formação contínua e complementar ao longo das suas carreiras.  

C. As mudanças nos funcionários e cuidados ao doente podem afetar-se mutuamente. A 

maior disponibilidade e mais rápido acesso aos ESV, induz uma melhor assistência dos 

enfermeiros ao doente crítico, mais tempo em contato direto com o doente, e uma 

intervenção mais rápida e segura em situações de emergência, em que cada segundo 

define a linha entre a vida e a morte. Se as mudanças afetam os funcionários, ao nível 

da motivação, satisfação e carga de trabalho, é admissível que os cuidados e resultados 

nos doentes seja influenciável em igual medida (melhoria ou agravamento). 

D. Lean é implementado num contexto particular e o seu sucesso depende de como essa 

implementação, em particular, se enquadra no contexto local. Demonstrou-se que a 

implementação do Lean na UCINT permitiu a identificação de desperdício, que este é 

evitável e eliminável, e que (a) processos simples de organização, (b) alocação de ESV 

próxima dos doentes e dos postos de trabalho e vigilância dos enfermeiros, (c) gestão 

visual, (d) formação, (e) normalização e (f) padronização, permitem a realização de 

mudanças bastante representativas e significativas para todas as partes interessadas, 
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dentro do contexto em que é aplicado. Deve existir um esforço ao nível da gestão, 

liderança e equipa, para que as mudanças resultem (ter em conta resistência à mudança 

e contingências locais) e seja implementados processos de melhoria contínua. Devem 

ser otimizados todos os recursos existentes (especialmente o potencial humano), 

identificando e eliminando desperdícios. Na UCINT é fundamental que sejam revistas 

algumas práticas e procedimentos, principalmente na assistência ao doente em 

cenários de emergência, para a melhoria da qualidade e segurança dos cuidados.  

 

Relacionando as teorias de suporte do Lean e o observado nesta dissertação, realça-se 

que a teoria das organizações (eficiência de todas as partes envolvidas) foi observada pela 

reestruturação da UCINT, pela melhoria da assistência ao doente, e pela melhoria da 

acessibilidade e do conhecimento dos enfermeiros quanto à localização dos ESV, através da 

visão como um todo da UCINT, funcionários e doentes. A teoria dos sistemas realça a adaptação 

contínua às exigências do meio envolvente, a sua observação na UCINT verificou-se com a 

constatação dos desperdícios identificados e o consequente estímulo da necessidade de 

mudança, alterando a ação a montante para ter efeito a jusante. Acredita-se que as 

intervenções executadas na UCINT permitam o impulso e encorajamento dos seus profissionais 

a intervenções de melhoria contínua, levando a um ajustamento sistemático contínuo. 

Ajustamento este exigido pelas contingências da sociedade em geral e do indivíduo em 

particular, o que nos leva à teoria da contingência. O doente exige cada vez mais cuidados de 

excelência e de valor, das instituições hospitalares e dos seus profissionais. As mudanças na 

UCINT permitem responder a esta exigência, em que a resposta dos profissionais às 

necessidades do doente crítico foi melhorada através de uma resposta mais rápida às 

emergências. A necessidade de formação em SAV, identificada pelos enfermeiros, é outro 

indicador da teoria da contingência, mas também da teoria das restrições ou constrangimentos. 

Esta foca os constrangimentos que impedem ou limitam o desempenho da organização, como a 

presença de desperdícios e resistência à mudança. Com a redução dos desperdícios 

reconhecidos na UCINT através das ações de melhoria, não só o desempenho individual foi 

melhorado, como também, o organizacional na tradução de melhor assistência ao doente 

crítico, de redução da carga laboral e de otimização funcional. Crê-se que a resistência à 

mudança na UCINT terá de ser trabalhada através do maior empowerment dos profissionais e 

da sensibilização (desde a gestão de topo ao funcionário na menor posição hierárquica) de que 

todos trabalham para o mesmo objetivo, o cuidar e salvar vidas humanas. 

No percurso desta dissertação ocorreram algumas limitações. Quanto ao investigador 

participante foram disponibilidade para a investigação e deslocação à UCINT, inexperiência na 

utilização de software estatístico no tratamento de dados inferenciais, variação e magnitude 

do efeito. Quanto ao estudo foram disponibilidade dos participantes em participar, questionário 

não foi submetido a pré-teste, não ter conseguido constituir um grupo de foco, inexistência de 

dados estatísticos na UCINT (taxas de ocupação e de incidência de doentes traqueotomizados) 

e resistência à mudança. Não foram contabilizados os impactos financeiros negativos da 
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intervenção (mas que foram muito diminutos), nem os impactos financeiros positivos e de 

melhoria da qualidade da mudança (que se preveem significativos para os doentes, profissionais 

e instituição). Apesar de terem sido tomadas medidas para diminuir as limitações do estudo, 

podem ter ainda ocorrido ao longo do estudo alguma transferência de conhecimento ou 

aprendizagem entre participantes, modificação do comportamento ou das respostas dos 

participantes ao serem avaliados (efeito Hawthorne), e regressão estatística face aos valores 

extremos obtidos na fase pré-intervenção. 

Os resultados não poderão ser generalizados, contudo, outras realidades poderão 

compará-los, identificarem-se ou depararem-se com situações similares, e poderão utilizar as 

mesmas metodologias na tentativa de resolução das suas problemáticas. Outras unidades de 

cuidados críticos poderão recorrer ao Lean, no seu contexto particular e obter resultados 

similares, na melhoria da acessibilidade e redução de desperdícios, ao alocar ESV o mais 

próximo possível dos doentes e do ponto de uso.  

Como linhas de investigação futura, quanto ao presente estudo, seria pertinente avaliar 

quais os impactos financeiros alcançados (tempo poupado vs. valor/hora), o impacto na 

qualidade do quotidiano profissional dos enfermeiros (satisfação, fadiga, stress, burnout) e o 

impacto em situações de contexto real em cenários de emergência (acessibilidade a ESV vs. 

morbilidade e mortalidade). Esta dissertação suscitou interesse por parte da Presidente do 

Departamento da Qualidade do hospital, a qual solicitou informações sobre esta, a filosofia 

Lean e as metodologias aplicadas. Abordou uma problemática a nível dos tempos de preparação 

(setup) e de utilização de algumas salas no Bloco Operatório. Ficou delineado levar a cabo um 

estudo para identificar os desperdícios aí existentes, e as causas e efeitos da utilização dos 

tempos entre cirurgias. Pretende-se intervir na eliminação ou redução desses desperdícios, 

otimizar os tempos de preparação das salas e reduzir os tempos de inatividade, rentabilizando 

o tempo e os recursos que as mesmas dispõem, através de metodologias Lean (incluindo 

eventualmente seis sigma). Nas consultas externas do mesmo hospital, a Srª Enfermeira Chefe 

gostaria de otimizar o procedimento de requisição, fornecimento e reposição do material, que 

consome muito tempo de enfermagem com contagem manual dos produtos, preenchimento de 

pedidos e reposição. Encontra-se a possibilidade de averiguar qual a melhor intervenção a 

adotar, não sendo descartada a utilização de um sistema kanban (não existente neste centro 

hospitalar). Já foram abordadas algumas hipóteses com o serviço de aprovisionamento, que 

demonstrou alguma resistência, mas sem colocá-las totalmente de parte. Outra linha de 

investigação futura será a gestão dos resíduos e a melhoria da capacidade de reciclagem de 

papel, plásticos e vidros do hospital, reduzir a produção de resíduos, e eventualmente obter 

algum rendimento financeiro junto das empresas de gestão de resíduos (dado que cada uma 

gere os resíduos de maneira diferente). Dentro desta linha de investigação seria ainda 

pertinente saber se será possível reciclar e reprocessar equipamentos e materiais de uso único, 

se todos os resíduos cortantes necessitam de incineração e quais as alternativas. Esta linha 

pode revelar um grande impacto na redução de desperdício e de despesa para o hospital. 

Quanto a estes últimos, podem colocar-se algumas questões, tais como, será que é possível 



 71 

melhorar a capacidade de reciclagem de papel, plásticos e vidros nos serviços de saúde e assim 

reduzir a produção de resíduos, ou até mesmo obter algum rendimento? Será possível reciclar 

e reprocessar equipamentos e materiais de uso único? Será que todos os resíduos cortantes 

necessitam de incineração? Quais as alternativas? São pequenas questões, que se podem revelar 

como futuras linhas de investigação, mas com grande impacto na redução de desperdício e de 

despesa. 

Esta dissertação tem ainda o propósito de servir de base para a realização e publicação 

de artigo científico em revista indexada, sendo eventualmente dividida segundo as abordagens 

qualitativa e quantitativa. Pondera-se a possibilidade de se apresentar uma candidatura ao 

“Prémio Kaizen Lean” (Kaizen Institute). A 15 de abril de 2015 um resumo desta dissertação foi 

submetido a candidatura ao “Prémio de Investigação em Enfermagem — Mariana Diniz De Sousa” 

da Ordem dos Enfermeiros (Apêndice E).  

Fica assim terminada esta dissertação, concluindo que a aplicação da filosofia e 

metodologias Lean aos serviços de saúde, pode trazer contributos significativos para a resolução 

de algumas problemáticas bem patentes neste sector, tanto a nível nacional como 

internacional, aumentando a qualidade dos cuidados prestados e diminuindo, ao mesmo tempo, 

custos, erros e desperdícios na saúde. Imai (2012) refere que a eliminação, ou redução, de 

desperdício poderá ser a forma mais custo-efetiva de melhorar a produtividade e reduzir custos 

operacionais, pois eliminar desperdício não tem custos. É então possível gerar benefícios para 

os serviços através da redução, ou idealmente, da eliminação de desperdício através de uma 

gestão aprimorada e focada nesse objetivo. Um dos elementos chave para a implementação da 

filosofia Lean é o esforço inter e multidisciplinar, cabendo ao gestor em saúde auxiliar, intervir 

e manter de forma harmoniosa e focada, as equipas num trabalho de conquista de melhorias e 

de constante melhoria contínua (passa-se a redundância). Reconhece-se que quanto à presença 

da barreira da resistência à mudança nos serviços e em nós mesmos, que com o conhecimento, 

evidências e boas práticas que estudos, como o aqui apresentado, vão proporcionando a 

diminuição dessa barreira. Outro aspeto a considerar é o benchmarking, a procura de práticas 

que conduzam a um melhor desempenho, com a aprendizagem proveniente de outros modelos 

implementados entre e além-fronteiras, para aprender com os seus erros e com os seus 

sucessos, desde que conseguidos de forma ética.  

Espera-se que os profissionais de saúde, e principalmente os seus líderes e gestores, 

possam retirar alguma aprendizagem das diferentes abordagens adotadas nesta dissertação, e 

que esta, não sendo de todo solução para todos os problemas organizacionais, sirva como 

catalisadora de futuras mudanças positivas em todos os serviços de saúde. Deve-se fazer valer 

destas evidências e boas práticas para se desenvolver o potencial humano, aumentar e 

desenvolver aptidões e competências, criar motivação nas pessoas para conseguir um bem 

maior e comum, que não pertence a ninguém — a Saúde. 

 

Covilhã e UBI, abril de 2015 

Ricardo Balau 
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Apêndices 
 
 
 

Apêndice A – Pedido de autorização ao Diretor de Serviço 
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Apêndice B – Pedido de autorização à Enfermeira Chefe 
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Apêndice C – Carta de apresentação / Pedido de submissão à CES 
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Apêndice D – Consentimento informado 
 

 



 90 

Apêndice E – Declaração de base de dados 
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Apêndice F – Termo de responsabilidade 
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Apêndice G – Questionários 
 
 

PEDIDO DE COLABORAÇÃO NO PREENCHIMENTO DE QUESTIONÁRIO 

 

Ricardo Jorge Balau da Silva Esteves, enfermeiro graduado a exercer funções na Equipa 

Comunitária de Saúde Mental de Oeiras, CHLO, EPE e mestrando em Gestão de Unidades de Saúde na 

Faculdade de Ciências Sociais e Humanas da Universidade da Beira Interior, vem solicitar o preenchimento 

do presente questionário no âmbito do seu projeto de mestrado com o título: “Aplicação de metodologias 

Lean a um serviço de saúde”. 

O propósito deste projeto é obter ganhos em saúde e redução de vários tipos de desperdício (de 

acordo com a filosofia Lean), através do aperfeiçoamento da acessibilidade aos equipamentos e materiais, 

melhorando a qualidade e a segurança da prestação de cuidados. De forma mais específica, é intervir com 

soluções e recomendações organizativas de alteração do espaço físico, fluxos de processos, materiais e 

equipamentos da UCINT de forma a proporcionar à equipa de saúde uma atuação mais rápida e eficiente 

em situações de emergência e de vigilância, e de proporcionar uma melhor organização, harmonia e 

funcionalidade do espaço de trabalho, bem como evitar cargas de trabalho desnecessárias. Assim, o 

objetivo geral deste projeto é:  

 Realçar a importância da filosofia Lean para uma atuação mais rápida e eficiente, em 

situações de emergência e de vigilância, ao doente neurocirúrgico.  

Como objetivos específicos temos:  

 Identificar e eliminar os desperdícios atuais mais relevantes na UCINT, que condicionam 

uma atuação rápida e eficiente, em situações de emergência e de vigilância, ao doente 

neurocirúrgico, pela aplicação de ferramentas e metodologias da filosofia Lean.  

 Propor e aplicar medidas estratégicas na UCINT, para uma melhoria da assistência ao 

doente neurocirúrgico, com a apresentação e implementação de metodologias e 

ferramentas Lean.  

 

 

Obrigado pela sua colaboração, 

 

                      Ricardo Balau  

 

 

Lisboa, Novembro de 2014 
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Quais as dificuldades sentidas, em situações de emergência e de vigilância, quanto a: 
 

1. Acesso e localização a carro de emergência 

(barreiras) 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 

2. Utilização do carro de emergência 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 

3. Acesso e localização a kit de traqueostomia 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 

 
4.  Tipo e nº de equipamento das unidades dos doentes 

(calhas: rampas, luz, tomadas, identificação; sondas de O2, aspiração, lavagem, seringas, agulhas, bombas, 
suportes, monitores) 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 

5. Disposição e acesso do equipamento nas unidades dos doentes 

(ex: monitores, água dos utentes, sondas) 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 

 
6.  Tipo e nº de material nos armários 

(menos ou mais material; incluir ou excluir) 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 

7. Disposição e acesso do material nos armários 
(ex: modo de reposição) 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 

8. Outras barreiras ou dificuldades sentidas 

_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
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Apêndice H – Entrevistas pré-intervenção 
 
 

Guia orientador para Entrevista Pré-intervenção 

 
 

Sente alguma dificuldade ou problema no seu dia-a-dia na UCINT, nomeadamente no acesso a 

ESV, e em situações de emergência e de vigilância do doente? 

 

 

 

 

O que faz para ultrapassar essas dificuldades? 

 

 

 

 

Sente apoio dos colegas e chefia para ultrapassá-las? 

 

 

 

 

O que tem a dizer do espaço da UCINT, localização e disposição dos equipamentos e materiais? 

 

 

 

 

Quais as suas sugestões de mudança e de melhoria? 
 

 

 

 

Outras perguntas e respostas 
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Apêndice I – Guia Orientador para registo das simulações 
 

Simulações de acesso ao TCT 

N.º 
Enfermeiro  

(Nível de conhecimento) 
Pré-intervenção Pós-intervenção 

Tempo  Passos Distância Tempo  Passos Distância 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

14        

15        

16        

17        

18        

19        

20        

 
Notas:___________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 

Simulações de acesso às BSI 

N.º 
Enfermeiro  

(Nível de conhecimento) 
Pré-intervenção Pós-intervenção 

Tempo  Passos Distância Tempo  Passos Distância 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

14        

15        

16        

17        

18        

19        

20        

 
Notas:___________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
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Simulações de acesso ao CE e KCT 

N.º 
Enfermeiro  

(Nível de conhecimento) 
Pré-intervenção Pós-intervenção 

Tempo  Passos Distância Tempo  Passos Distância 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

8        

9        

10        

11        

12        

13        

14        

15        

16        

17        

18        

19        

20        

 
Notas:___________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
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Apêndice J – Entrevistas pós-intervenção 
 

Guia orientador para Entrevista Pós-intervenção 

 
 

Qual a sua opinião quanto às alterações efetuadas na UCINT? 

 

 

 

 

De que maneira essas alterações alteraram o seu quotidiano e prática profissional? 

 

 

 

 

Quais as vantagens? 

 

 

 

 

Quais as desvantagens? 

 

 

 

 

Tem outras sugestões que considere serem pertinentes? 
 

 

 

 

Outras perguntas e/ou respostas 
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Apêndice K – Unidades de Cuidados Intermédios 
 
 
 

Segundo a American College of Critical Care Medicine of the Society of Critical Care, 

as unidades de cuidados intermédios são definidas como “locais para monitorização e 

tratamento de doentes com instabilidade fisiológica moderada ou potencialmente grave, 

requerendo suporte técnico, mas não necessariamente suporte artificial de vida” (Society of 

Critical Care Medicine [SCCM], 1998, p. 3). A Intensive Care Society define cuidados intermédios 

como “o cuidar de doentes com potenciais condições de recuperação que possam beneficiar de 

uma observação mais detalhada [com ou sem tratamento invasivo] daquela que é fornecida 

com segurança numa enfermaria” (ICS, 1997, p. 7). Para Depasse, Pauwels, Somers, & Vincent 

(1998) unidades de cuidados críticos são “áreas do hospital que fornecem aos doentes críticos 

tecnologia avançada e técnicos de saúde especialmente treinados para a necessidade em 

tratamento e monitorização permanente” (p. 939). Na definição portuguesa do Instituto 

Nacional de Estatística (2002/2005): “conjunto integrado de meios humanos, físicos e técnicos 

especializados para os doentes que, embora não estando em estado grave, necessitem de 

vigilância organizada e sistemática durante 24 horas por dia”, e da DGS (Ministério da Saúde, 

2003): “locais dotados de capacidade de monitorização e tratamento (humanos e 

instrumentais), que permitem cuidar de doentes instáveis com disfunções de órgão e em risco 

de falência de funções vitais” (p.6), encontram-se implícitos determinados pressupostos para 

os quais a instituição de saúde, e o próprio serviço de cuidados intermédios, deverão ter uma 

consciência global e específica das suas peculiaridades, nomeadamente no que diz respeito à 

sua gestão, racionalização e planificação. 

O internamento neste tipo de serviços é transitório para doentes em risco de vida ou 

com necessidades de vigilância mais pormenorizadas, pelo que não deve ser considerado como 

um fim em si, mas como fazendo parte de um processo que se inicia no local e momento em 

que ocorreu a sua instabilidade. O que se passa antes do internamento tem consequências 

decisivas na evolução do seu estado de saúde ou doença. Do mesmo modo em que este processo 

deverá ser mantido após a alta da unidade de cuidados intensivos/intermédios, em 

conformidade com as características e exigências de cada caso particular (Ministério da Saúde, 

2003). Popovich (1991) refere que “os sistemas de saúde deveriam olhar para estas unidades 

como recursos necessários à manutenção dos serviços de cuidados críticos, mantendo o acesso 

limitado às camas de cuidados críticos e assegurando a monitorização e terapia a doentes de 

alto risco” (p.5). 

Estas unidades foram criadas no final da década de 1960. Inicialmente como unidades 

hospitalares para o acompanhamento e recuperação de doentes procedentes das Unidades de 

Cuidados Intensivos Coronários (Nery, 2012, p. 1). Rapidamente se verificou que estas unidades 

de maior vigilância e monitorização melhoravam o outcome dos doentes e foram sendo 

generalizadas não só a outras instituições hospitalares como, também, a um leque mais variado 

de patologias (Vita, 2014, p. 5). O papel dos cuidados intermédios é o de providenciar um 
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recurso transitório de step-up e step-down entre os cuidados intensivos e as enfermarias no 

geral (Popovich, 1991, p. 4; Nery, 2012, p. 1). Tem sido visto como um potencial meio de aliviar 

a alegada falta de serviços de cuidados intensivos face ao aumento exponencial de pedidos e 

ao pesado aumento de doentes mais dependentes nas enfermarias, através da distinção entre 

doentes necessitados de cuidados intermédios e os necessitados de cuidados intensivos, como 

demonstrado nos estudos de Lyons, Wareham, Hutchings, Major, & Ferguson (2000), Goldfrad 

& Rowan (2000), Pappachan, Millar, Barrett, & Smith (1999), entre outros. 

Tipos de unidade, níveis de intervenção, doentes e rácios 

A DGS distingue as unidades intermédias das intensivas por terem requisitos e 

exigências distintos. O seu funcionamento adequado contribui para reduzir o número de 

doentes a necessitar de cuidados intensivos, nomeadamente em situações de pós-operatório, 

pós-anestésico e pós-técnicas invasivas, sendo recomendada a sua localização junto de 

unidades de cuidados intensivos, serviços de urgência e bloco operatório. Deverão ainda ser 

privilegiadas unidades de maiores dimensões em detrimento a unidades fragmentadas de 

pequena dimensão, pelo consumo de recursos humanos que daí advém (Ministério da Saúde, 

2003; Valentin, Ferdinande, ESICM Working Group on Quality Improvement [ESICM/WGQI], 

2001). A DGS, apoiada na classificação da Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (SEMI) 

(European Society of Intensive Care Medicine- [ESICM]), classifica as unidades em três níveis, 

tendo em conta as técnicas utilizadas e as valências disponíveis na respetiva unidade hospitalar. 

Na tabela 22 encontram-se resumidos os requisitos mínimos para as unidades de cuidados 

intensivos e intermédios recomendados pela DGS, de acordo com a sua classificação.  

 
Tabela 22 - Requisitos Mínimos para as Unidades de Cuidados Intensivos e as de Intermédios em Portugal 

 Unidade Intermédia I Unidade Intermédia II Unidade Intensiva 

Presença de 
Médico 

Médico de chamada nas 
24h 

Médico de chamada nas 
24h 

Presença física de Médico 
qualificado nas 24h 

Presença de 
Enfermeiro 

Um Enfermeiro Um Enfermeiro por cada 
4 a 6 camas 

Enfermeiro com treino 
específico por cada 2 camas 

Nível mínimo 
de 
intervenção 

• reanimação (integrada 
na organização 
institucional) 

• monitorização de ECG, 
oximetria de pulso e 
pressão arterial não 
invasiva 

• reanimação 
• monitorização contínua 

de ECG, oximetria de 
pulso e pressão arterial 
invasiva 

• cateterização venosa 
central 

• ventilação não invasiva 
• administração e manejo 

de fármacos vasoactivos 
e trombólise 

Mínimos de nível II e: 
• 6 camas, 2 quartos de 

isolamento (3 por cada 8 
camas e 4 por cada 12) 

• capacidade, tempo e 
aptidão para transporte 
inter-hospitalar adequado 
para doentes graves. 

• ventilação e monitorização 
invasiva 

Nota. Adaptado de Ministério da Saúde, 2003, p. 17 

 

De salientar que na relação presença de enfermeiro/nível mínimo de intervenção, este 

nível deve ser considerado como «capacidade mínima para…» e não como «capacidade máxima 

para…». “Apesar de todos os requisitos, [especificações técnicas, recomendações nacionais e 

internacionais para as unidades de saúde] definirem níveis e valores mínimos, são muitas vezes 

interpretados pelas autoridades e instituições de saúde como máximos” (ICS, 1997, p. 11). Para 
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a Ordem do Enfermeiros (OE) (2004) “Todos os rácios são mínimos. Os hospitais devem aumentar 

a dotação de enfermeiros de acordo com o necessário tendo como base a intensidade de 

cuidados ao doente. Os enfermeiros responsáveis de turno e os enfermeiros-chefes não são 

contados nos rácios” (p. 23). Várias associações, colégios e sociedades internacionais de 

cuidados críticos sugerem, para o nível II, que o rácio de enfermeiro:doente seja 1:2 e que a 

equipa de enfermagem deva ser constituída por 3 enfermeiros a tempo inteiro por cada cama 

da unidade (College of Intensive Care Medicine [CICM], 2011; European Federation of Critical 

Care Nursing Associations, 2007; The Faculty of Intensive Care Medicine / The Intensive Care 

Society [FICM/ICS], 2013; Valentin et al., 2001). Nos EUA e na Austrália, em determinados 

estados, foram criadas legislações para a aplicabilidade de rácios mínimos enfermeiro:doente 

de forma a garantir a qualidade e a segurança nos cuidados. Para os cuidados intermédios 

determinam um rácio mínimo de 1:3, sendo que em ambos os casos existe um chefe de equipa 

por turno que não tem doentes atribuídos e pode-se recorrer a mais enfermeiros de acordo com 

o grau de dependência dos doentes (CICM, 2011). Devem ainda ser tidas em conta a qualificação 

e as competências individuais dos enfermeiros e que o rácio deva ser adaptado de acordo com 

as competências dos outros profissionais ao serviço da unidade, bem como as características, 

dependência e número de doentes, a intensidade dos cuidados e do volume e fluxo de trabalho 

(OE, 2004; Valentin et al., 2001). Alguns estudos de carga de trabalho revelam que o rácio 1:2 

torna-se insuficiente e sugerem um rácio 2:3 (Moreno, 2000; OE, 2004; SCCM, 1998; Valentin et 

al., 2001). No entanto, a FICM/ICS (2013), indica que “os rácios 1:2 podem ser aumentados para 

1:1 de forma a atender com segurança às necessidades dos doentes críticos, tais como aqueles 

que estão confusos ou agitados, o que exige um acompanhamento e vigilância mais apertada, 

e/ou aqueles que estão em quartos de isolamento” (p. 7). Um estudo português recente de 

Godinho (2012), utilizando o Nursing Activities Score (NAS), concluiu que o rácio deverá estar 

compreendido entre os 1.72 e os 2 doentes por enfermeiro (média de 1.85), o que indica um 

rácio operacional de 1:2. A OE em 2014 emite a Norma para o Cálculo de Dotações Seguras dos 

Cuidados de Enfermagem, no entanto, infelizmente, não consegue atribuir um cálculo 

específico para as Unidades de Cuidados Intermédios “face às diferentes tipologias existentes 

a nível nacional, define-se como referência mínima 7 horas de cuidados necessários” (OE, 2014, 

p.22), para este tipo de cuidados. Ressalva-se que o cálculo para as Unidades Intensivas de 

Neurocirurgia é efetuado tendo uma referência de 14.28 horas. 

No nível de cuidados intermédios o ESICM/WGQI caracteriza os doentes de Nível II como 

aqueles que necessitam de monitorização e de suporte farmacológico e/ou por dispositivos (i.e. 

suporte hemodinâmico, assistência respiratória) de apenas uma falência orgânica vital com 

carácter de ameaça à vida. Inclui também aqueles doentes que apresentem sinais ou estejam 

em risco de desenvolver uma ou mais disfunção orgânica e que necessitem de monitorização 

contínua e de suporte farmacológico minor, e aqueles que estejam a recuperar de uma ou mais 

disfunção orgânica vital em que a sua condição é demasiado instável ou quando a carga de 

trabalho de enfermagem é demasiado grande ou complexa para serem seguidos numa 

enfermaria (Valentin et al., 2001). O Departamento da Saúde do Reino Unido distingue cinco 
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categorias de monitorização e suporte de funções orgânicas (ICS, 1997) (tabela 23). 

 
Tabela 23 - Categorias de monitorização e suporte de funções orgânicas. 

CATEGORIAS SUPORTE DE FUNÇÕES ORGÂNICAS 

1 Suporte Respiratório 
Avançado 

a. Ventilação mecânica excluindo pressão positiva contínua por máscara 
ou ventilação não invasiva 

b. Possibilidade de uma súbita e precipitada deterioração da função 
respiratória que requer entubação traqueal imediata e ventilação 
mecânica 

2 Suporte e 
Monitorização 
Respiratória Básica 

a. Necessidade de aporte de oxigénio superior a 40% por máscara 
b. Possibilidade de deterioração progressiva ao ponto da necessidade de 

suporte respiratório avançado 
c. Necessidade de aspiração de secreções por via traqueotomia, 

traqueostomia, ou na ausência de via aérea artificial 
d. Doentes recentemente entubados após período de entubação ou 

ventilação mecânica prolongada 
e. Doentes que estejam entubados para proteger a via aérea, mas que 

não necessitem de suporte ventilatório e que estejam estabilizados 

3 Suporte Circulatório a. Necessidade de drogas vasoativas para suporte de pressão arterial e 
cardíaco 

b. Suporte por instabilidade circulatória devido a hipovolémia por 
qualquer causa e sem resposta a reposição de volume normal. Inclui, 
mas não limitado a status pós-cirúrgicos, hemorragia gastrointestinal 
ou hemorragia relacionada com coagulopatias 

c. Doentes ressuscitados após ataque cardíaco onde cuidados intensivos e 
intermédios são considerados apropriados 

4 Suporte e 
Monitorização 
Neurológica 

a. Depressão do sistema nervoso central, de qualquer etiologia, que 
possa comprometer a via aérea e reflexos protetores 

b. Monitorização neurológica invasiva 

5 Suporte Renal a. Necessidade de terapia de substituição renal (ex: hemodiálise) 

Nota. Adaptado de ICS (1997) 

Espaço físico e legislação aplicável  

O rápido e fácil acesso ao doente é uma das principais prioridades dos cuidados críticos. 

O pronto acesso à cabeceira da cama deve ser facilitado para realização de técnicas de 

salvaguarda de vida como entubação endotraqueal, manobras de ressuscitação, aspiração de 

secreções, colocação de cateteres venosos centrais, colocação de DVE, posicionamento em 

bloco, entre outras. Todo o material e equipamento envolvente deverá ser distribuído pelos 

dois lados da cama e organizados de forma a constituírem a mínima interferência com os 

cuidados de enfermagem (Depasse et al., 1998). Numa unidade de cuidados, seja intermédia 

ou intensiva, os aspetos envolventes são de real importância e não devem ser descurados. 

Deverá existir toda uma articulação entre o equipamento existente e outros dispositivos 

adjacentes à essencial prática dos cuidados e privacidade do doente. “Uma enfermaria ou 

quarto hospitalar não são apenas ocupados pelo doente e respetiva cama, existe todo um 

conjunto de equipamentos de apoio que inevitavelmente têm de funcionar de forma articulada. 

Do mesmo modo, todos os espaços necessários para circulação em volta do leito se revestem 

de grande importância” (Santos & Horta, 2005, p. 39). Não poderá ser esquecida toda a panóplia 

de equipamentos essenciais existentes em cada unidade e que conferem um determinado 

volume e barreira à circulação, como monitor cardíaco, suporte para infusoras de pequeno e 

grande volume, mesa-de-cabeceira, bem como do espaço necessário para circulação de cadeira 

de rodas, maca, carro de apoio e de alimentação, carro de roupas e de higiene, carro de lixos 
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contaminados, carro de emergência, entre outros. 

As distâncias mínimas entre postos definem uma tipologia de camas, . . . muito 
aproximadas lado a lado, . . . com pouca disponibilidade de espaço para outro 
equipamento auxiliar e muito menos para a instalação de cortinas separadoras. Em 
Portugal a situação é ainda agravada, dado que em casos observados, e apesar de 
inspecções periódicas, as distâncias mínimas legais frequentemente não são cumpridas 
e se praticam afastamentos muito menores . . ., em que se privilegia o número em 
prejuízo das necessidades de privacidade dos doentes, num quadro economicamente 
especulativo de grande desumanização, não se facilitando igualmente o trabalho do 
pessoal na assistência a situações de emergência. (Paiva C., 2002, p. 14) 

 

A figura 36 demonstra os valores antropométricos recomendados e mínimos a ter em 

conta nas zonas de passagem frontal, passagem lateral e de trabalho: 

 

Figura 36 - Áreas recomendadas e mínimas em zonas de passagem frontal, lateral e de trabalho. Fonte: 
Paiva C., 2002, p. 23 

Na figura 37, nomeadamente a da direita, que embora se isente de apresentar a 

distância de passagem entre a mesa de apoio e a cortina, representam graficamente uma 

unidade de 9m2 (3x3m) como aquela recomendada para as unidades de diálise. 

 

  

Figura 37 – Áreas mínimas recomendadas para unidades de diálise. Fonte: Paiva C., 2002, pp. 23-24 

As cortinas são um dos principais obstáculos à circulação. As distâncias mínimas 

recomendadas para a sua colocação em volta da cama, numa enfermaria de cuidados gerais, 

não devem ser inferiores a 70cm nas laterais e a 45cm no fundo (Santos & Horta, 2005, p. 39). 

De acordo com a figura 38 e considerando que uma cama hospitalar tem 2,100/2,200 

(comprimento) x 950/1,050 (largura) mm, esta unidade tem entre 5.88m2 a 6.5m2.  
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Figura 38 - Planta de implantação do principal equipamento numa enfermaria de cuidados gerais. Fonte: 
Santos & Horta, 2005, p. 39 

Estas são as medidas mínimas recomendáveis de modo a permitir a assistência ao 
paciente em situações em que as cortinas devem impedir o contacto visual entre 
doentes (prestação de cuidados de higiene ou tratamento particularmente 
impressionantes para os outros pacientes). A distância de ambos os lados da cama é 
bastante superior ao espaço considerado suficiente para a zona dos pés pelo ao facto 
desta última servir apenas para uma eventual passagem para um ou outro lado do leito. 
O espaço recomendado, de ambos lados da cama, será usado para o acto de prestação 
de cuidados ao paciente e também para a colocação de equipamentos de apoio tais 
como a mesa de cabeceira com tabuleiro de refeição e a cadeira de apoio para 
visitantes. (Santos & Horta, 2005, p. 39) 

 

As dimensões e as características arquitetónicas de uma unidade deverão ser adequadas 

à missão que lhe está confiada. Deverá ser um espaço autónomo, com pessoal e estruturas 

próprias e individualizadas, com áreas de armazenamento proporcionais ao número de camas 

e equipamentos utilizados. A observação do doente far-se-á, preferencialmente, através de 

uma linha direta de visão entre doente e enfermeiro.  

Da legislação portuguesa existente, relativamente às unidades de cuidados 

intermédios, esta é ambígua, pouco esclarecedora e escassa no que diz respeito ao espaço 

físico, requisitos, dotação de pessoal, organização funcional, equipamentos e sistemas de 

informação. Da pesquisa efetuada conclui-se que “as Unidades Intermédias distinguem-se dos 

Serviços/Unidades de Cuidados Intensivos por terem requisitos e exigências distintos. Os 

Serviços/Unidades de Cuidados Intensivos e as Unidades Intermédias podem ter estruturas e 

equipamentos diferentes mas adaptados à sua missão” (Ministério da Saúde, 2003, p. 17), 

acrescenta-se ainda que em termos de equipamento “as Unidades de Cuidados Intermédios de 

seis camas ou mais (intermédias polivalentes, coronários, recobro, pós-anestésicos) devem ser 

dotadas de dois ventiladores para situações de emergência” (Ministério da Saúde, 2003, p. 42). 

Até 2013 nada mais estava implementado, legislado, recomendado e especificado o que faz 

com que cada entidade ou instituição de saúde organizasse a sua unidade de cuidados 

intermédios, geralmente, de forma pouco segura e provavelmente inadequada à missão a que 

se propunha. Foi nessa data que a Unidade de Instalações e Equipamentos da Administração 

Central do Sistema de Saúde, IP (UIE/ACSS) renova as Recomendações Técnicas para Instalações 

de Unidade de Cuidados Intensivos, onde inclui algumas recomendações para as unidades 
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intermédias. Destas recomendações, e especificamente para as unidades intermédias, destaca-

se: (a) área mínima de 16m2 por cama, embora considerem que o ideal seria 25m2; (b) a área 

por cama “deve permitir o acesso ao doente em 360º, ter espaço para todo o equipamento 

necessário . . . e evitar contacto com outros doentes” (Ministério da Saúde, 2013, p. 23); (c) 

deve possibilitar a presença e espaço para cadeirão de acompanhante. No entanto, considera-

se que estas ainda são insuficientes, sendo imperativo a elaboração de normas e recomendações 

específicas a cuidados intermédios e adequadas às diferentes áreas de intervenção de cada 

unidade. 

O Ministério da Saúde tem emitido, ao longo dos anos, diversas recomendações e 

especificações técnicas para o edifício hospitalar, unidades de internamento, instalações de 

cuidados continuados, serviços de hemodiálise, e os requisitos relativos a instalações, 

organização e funcionamento das unidades privadas de saúde. Mas estas são ainda insuficientes 

para os cuidados intermédios. Porém, há requisitos e especificações mínimas exigidas que 

devam ser contempladas em qualquer unidade de saúde, (tabela 24). 

 
Tabela 24 - Requisitos e Especificações de Áreas Mínimas Exigidas em Qualquer Unidade de Saúde.  

 Nos quartos com mais de uma cama, a distância entre camas deve ser, no mínimo de 0.90m; 

 A distância entre uma das camas e a parede lateral deve ser, no mínimo de 0.60m; 

 Deve também ser considerada uma área livre na qual se inscreva um círculo de 1.50m de diâmetro, 
entre a outra cama e a parede lateral; 

 Para a circulação de camas e macas é recomendável a existência de bolsas de alargamento à 
entrada dos quartos com dimensão de 2.40mX2.40m; 

 Nos quartos de uma, duas, três e quatro camas, as áreas úteis são, respetivamente, de 14m2, 18m2, 
24m2 e 30m2, com a largura de 3.50m; 

 Sempre que exista mais de uma cama, deve o layout dos espaços e equipamentos permitir a saída 
de qualquer das camas sem perturbação ou necessidade de movimentação da outra cama; 

 Para evitar contaminações, a largura das circulações deverá permitir o cruzamento de duas camas 
(com respetivos acessórios) sem que as mesmas se toquem; 

 Rácio: 8m2/cama. 

Nota. Adaptado de Ministério da Saúde, 1994, 2006, 2010, 2011b, 2011c 

Manutenção de equipamentos e consumíveis 

No planeamento para a manutenção ou renovação de serviços, todas as recomendações 

apontam para o respeito das características específicas de cada um deles, bem como o tipo de 

doentes, estrutura e organização (Valentin et al., 2011). É essencial conhecer os recursos 

existentes, avaliar a sua utilização e antecipar necessidades futuras. A rentabilização, 

racionalização, acessibilidade e funcionalidade dos equipamentos têm de ser adequadas à 

missão que lhes é confiada no cuidar/tratar do doente crítico nas 24h do dia (Portugal, 2003). 

Uma das características e exigências dos cuidados críticos é a de uma grande 

disponibilidade, variedade e existência de um grande número de consumíveis específicos dentro 

da unidade, pelo que deverá haver um controlo dos seus níveis diariamente ou até mesmo a 

cada turno. Uma pequena parte poderá ser colocada na envolvente à cabeceira da cama 

enquanto a maioria deverá ser colocada numa sala de arrecadação. “O equipamento de 

‘cabeceira’ é o que menos impacto tem nos custos de uma unidade (em contraste com os 

salários de pessoal)” (Valentin et al., 2011, p. 1579). 
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Os consumíveis podem levantar problemas de armazenamento e de distribuição pelo 

seu volume e taxas de consumo, o que uma política de revisão sistemática e frequente dos seus 

níveis é absolutamente fundamental por questões não só económicas como de qualidade 

(Valentin et al., 2011). Os equipamentos elétricos como os monitores de monitorização cardíaca 

e hemodinâmica, seringas e bombas infusoras, deverão estar permanentemente ligados à 

corrente elétrica de modo as suas baterias estarem carregadas e assim aptos para a sua 

imediata utilização em qualquer situação. De salientar que “quanto mais degradadas estão as 

instalações e os equipamentos, mais desinteresse existe e menos cuidado há com eles, 

estabelecendo-se um ciclo vicioso negativo” (Faria, 1999, p. 94). 

Equipamentos de suporte vital (ESV) e formação 

Os equipamentos de suporte vital (ESV) e de emergência são aqueles de acesso exclusivo 

aos profissionais de saúde, e que permitem a estes intervir no suporte básico e avançado de 

vida com destino à estabilização clínica de um doente. “A sua existência . . . e organização, 

constituem ferramentas importantes para o sucesso da abordagem de um doente grave“ 

(Orientação da DGS nº 008/2011, 2011, p. 1). 

Existem diversos tipos de ESV nos quais se encontram: (a) sistemas de infusão; (b) 

monitores de sinais vitais; (c) desfibrilhadores; (d) ventiladores (manuais e mecânicos); (e) 

eletrocardiógrafos; (f) fármacos; (g) tubos de acesso traqueal; (h) aspiradores de vácuo e 

aparelhos de oxigénio; (i) medidores de glicemia e de gasimetria; e (j) carros de emergência 

(CE). Estes equipamentos “devem estar acessíveis e funcionais e devem ser objeto de ensaios 

regulares documentados” (Portaria 136-B/2014, 2014, p. 3684-(16)). A Orientação da DGS nº 

008/2011 (2011), quanto à organização do material de emergência nos serviços e unidades de 

saúde, nomeadamente do CE, orienta as unidades de saúde quanto à sua existência, 

uniformização, composição e organização, e normas de utilização e de manutenção. Esta 

orientação é extremamente importante, sendo necessário que as unidades de saúde a sigam, 

pois o CE “contém um conjunto de equipamentos, fármacos e outros materiais, indispensáveis 

para a reanimação cárdio-respiratória” (Orientação da DGS nº 008/2011, 2011, p. 1). 

A formação é uma atividade imprescindível, periodicamente alvo de recertificação, 

para que os profissionais de saúde saibam agir em situações de emergência de forma organizada 

e sintónica, em acordo com as diretivas europeias de reanimação. As unidades de saúde, 

principalmente os cuidados críticos, devem ter profissionais formados em suporte básico e 

avançado de vida, face ao elevado risco de paragem cardiorespiratória que os doentes críticos 

albergam (Circular Normativa Nº 15/DQS/DQCO de 22 de junho de 2010, 2010). 
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Apêndice L – Planta da UCINT.  
 

 
Figura 39 - Planta da UCINT. Fonte: Elaboração própria 
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Apêndice M – Proposta de intervenção 
 

UNIDADES: 

 

 Uma das principais sugestões, será eliminar uma unidade/cama e em vez de 4 passar a 

3 para nos aproximarmos às recomendações arquitetónicas e antropométricas mínimas 

emanadas pelo Ministério da Saúde; 

 Colocar a ala das unidades 341 a 344 (poente) como INTERMÉDIOS ao invés da ala 345 a 

348 (nascente): 

o esta ala dispõe de armário com maior capacidade de arrumação e de neste ser 

possível conter todo o material de recurso essencial à prática segura dos 

enfermeiros na UCINT: 

 proporciona a inclusão de maior variedade de material; 

 mais rápido acesso ao mesmo; 

 diminuição do tempo na assistência e na deslocação; 

 bem como menor carga física incutida ao profissional. 

 Fixar os monitores de monitorização cardio-respiratória: 

o O ideal seriam extensores móveis e articuláveis fixos na parte superior da calha 

técnica, mas outra solução poderá ser: 

 Colocar prateleiras do lado direito de cada unidade do doente 

(imediatamente abaixo ou acima da calha – consoante alcance mínimo 

possível pelos profissionais de menor estatura); 

 Os monitores poderão ser fixos com bandas largas de velcro para fácil 

remoção, mantendo a sua estabilidade enquanto fixos; 

 Alterar a localização dos reservatórios de aspiração colocando-os um pouco mais acima 

- abaixo do manómetro de pressão de vácuo: 

o Encontram-se permanentemente em colisão com as mesas-de-cabeceira o que 

provoca queda dos mesmos e danos na parede. 

 Colocação de debitómetros/reguladores de pressão duplos para colmatar as 

especificações legais que são de: 2 tomadas de O2, 2 de Aspiração e 1 de ar comprimido 

medicinal a 400kPa: 

o Na UCINT tem-se com muita frequência doentes traqueostomizados, em que 

para a manutenção e cuidados essenciais são imprescindíveis 2 tomadas de O2, 

como só existe 1 tomada por unidade a solução passará por 

debitómetros/reguladores duplos. 

 Colocar suportes para as sondas de aspiração (com capacidade para 3 diferentes 

calibres – 12, 14 e 16): 

o uns simples tubos de PVC branco/acrílico de 8-10cm de diâmetro bastam, ao 

lado esquerdo dos reservatórios de aspiração; 

 Colocar suportes para as garrafas de água para limpeza das sondas ao lado direito dos 

reservatórios de aspiração  

o com tubos de PVC cortados em diagonal para introduzir as garrafas; 

o evita o uso de garrafas de água destilada reduzindo custos 

o reencher com água da torneira (se nada contra pela CCI) 

 Colocar 1 suporte de soro com rodízios com 1 bomba infusora e 1 seringa infusora 

acopladas, em cada unidade 

o Ou em alternativa ter 4 suportes de soros com 2 bombas infusoras e 2 seringas 

infusoras, já preparados para situações de emergência 

 Ventilador manual AMBÚ® (com máscara facial e filtro antibacteriano) em cada unidade 

o Ou pelo menos em cada doente traqueostomizado; 
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 As mesas-de-cabeceira a utilizar deverão ser as azuis, pois conferem uma menor 

volémia na ocupação de espaço em redor da unidade; 

 Criar uma periodicidade para a lavagem e desinfeção das cortinas que separam as 

unidades dos doentes, contemplando a existência de cortinas de substituição sempre 

que necessário. 

 

UNIDADES DE ISOLAMENTO: 

 

 Além do já descrito anteriormente: 

o Organizar um carrinho/”trolley” com stock de material em estantes metalo-

plásticas da SUC® para colocar nos quartos de isolamento, ou:  

 fixar essas estantes na parede do lado esquerdo à cama do doente  

 

SUGESTÃO DE MATERIAL A COLOCAR NAS UNIDADES DE ISOLAMENTO DA UCINT 

MATERIAL DIVERSO NÍVEL 

Máquina de BMT® / Termómetro axilar 1 

Fitas de BMT® / Lancetas para BMT® 5 de cada 

Elétrodos 6 

Tubo de Mayo®/Guedel®  1 

Compressas não esterilizadas pequenas 1/2 pacote (Dividir) 

Compressas não esterilizadas grandes 1/2 pacote (Dividir) 

Caixas de luvas S, M, L 1 caixa de cada 

Luvas palhaço estéreis 15  

Máscaras de proteção 1 caixa 

Resguardos absorventes / Fraldas 3 de cada (adaptar ao tamanho do doente) 

Contentor para vidros 1 

Contentor para cortantes 1  

MATERIAL PARA TERAPÊUTICA NÍVEL 

Cateter para punção venosa periférica nº 18 / 20 / 22 2 de cada 

Seringa de 20 ml / 10ml / 5ml / 2ml / insulina 2 de cada 

Agulha EV / IM / SC /diluição 5 de cada 

Sistema de soros 3 

Prolongamentos de alta e de baixa pressão 2 de cada 

Controlador de gotas 1 

Torneira de 3 vias 2 

Tampa para torneira / Bioconecteur® 4 de cada 

Seringa de alimentação 1 

Obturador de SNG  1 

Soro Fisiológico / Água Bidestilada (ampolas de 10 ml) 5 de cada 

MATERIAL PARA PENSOS NÍVEL 

Compressas 10x10 estéreis 4 pacotes 

Compressas 20X15 estéreis 1 pacote 

Suturas adesivas (Steristrip®) 1 

Lâmina de bisturis nº 11 / 24 1 de cada 

Penso de cateter central e de cateter periférico 2 de cada 

Pensos Mepore 7,5x7,5/ 10x10 e Tegaderm® (transp.) 2 de cada 

Rolo de Mefix® 10x10 1 

Cutasept Spray® / Skin Prep Spray® / Bétadine® 1 de cada 

Álcool a 70o 1 

Água oxigenada 1 

MATERIAL PARA HIGIENE NÍVEL 

Gel de Banho / Tantum® Verde  1 

Espátula verde de higiene oral / Esponjas para banho 3 de cada 

Dermisol® / Bepanthéne® / Mitosyl® / Vaselina 1 de cada 

Pente / Lâmina de barbear/ Sterilium® com doseador 1 de cada  

ACOMPANHAM O DOENTE QUANDO É TRANSFERIDO E REPOR COM PRODUTOS NOVOS APÓS HIGIENIZAÇÃO DA UNIDADE 

Nota: A reposição será feita, idealmente, 1 vez por turno, de forma a manter o nível afixado e nunca 
superior, não só para contenção de custos mas principalmente para Controlo de Infeção. 
Posteriormente poderá ser necessária a revisão dos níveis. 
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ARMÁRIOS: 

 

 Reorganizar o stock de medicação com introdução de medicamentos usados em 

emergência cardíaca e respiratória (evitando abrir o carro de emergência para apenas 

usar um ou outro medicamento), usando a mesma quantidade de gavetas já existente, 

mas aumentando o número de divisórias e por conseguinte a categoria dos 

medicamentos; eventualmente introduzir códigos de cores consoante a via de 

administração, ex: vermelho para E.V., preto para I.M., azul para P.O.; 

 Introduzir o armário de estupefacientes na UCINT; 

 Reorganizar os armários com recurso a caixas metalo-plásticas e stock da SUC®, bem 

como os níveis e materiais para pensos, soros, aspiração, ventilação, circulação, etc.; 

 “Kit” para abordagem da via aérea (entubação traqueal, traqueotomia e 

cricotiroidectomia); 

 “Kit” para cateterização venosa central; 

 “Kit” para cateterização epidural (drenagem lombar); 

 “Kit” para colocação de DVE / “Kit” de acesso craneano; 

 “Kit” de penso simples e de penso composto; 

 Além da reposição de soros, a reposição de todo o material de consumo poderá ser 

efetuada pelos serviços farmacêuticos e de aprovisionamento, de forma a evitar os 

baixos níveis existentes, por não reposição pelas Assistentes Operacionais, promovendo 

assim a autonomia da UCINT. 
 

SUGESTÃO DE MATERIAL PARA ARMÁRIO GRANDE (POR CATEGORIAS) 

RESPIRAÇÃO CIRCULAÇÃO E ADMINISTRAÇÃO INTEGRIDADE CUTÂNEA / PENSOS PROTEÇÃO INDIVIDUAL 
Máscara O2/alto débito/Venturi CVC 3 Lumens 15 e 20cm Kit de penso simples e composto Máscaras / Aventais / Batas  

Máscara nebulizadora CVP 24, 22, 20, 18 e 16 Pensos cirúrgicos 5, 10 e 20 cm Luvas S, M, L 

Sondas O2 e binasais Sistemas de soros  Pensos impermeáveis 5, 10 e 20 Luvas palhaço 

Tubo nasofaríngeo nº 5, 6, 7 Sistemas de soros p/ bomba Pensos transparentes - Tegaderm Luvas esterilizadas 6 a 8 

Tubo de Guedel nº 2, 3, 4 Sistemas microgotas Pensos para CVC e CVP  

Cânulas de traqueotomia  Prolongamentos baixa pressão Penso ocular SOLUTOS, CREMES E POMADAS 
Pensos traqueotomia Prolongamentos alta pressão Pensos rápidos Álcool 70o / H2O2 / Bétadine 

Bandas fixação de traqueotomia Reguladores de gota Penso alginato de cálcio Cutasept e Cutasept Spray 

Humidificador – “Traquivent” Torneiras 3 vias Pensos de prata e de carvão Sterilium / Skin Prep Spray  

Filtro bacteriológico para Ambú® Tampas e Bioconecteurs® Gaze gorda e Gaze gorda iodada Cavilon 

Fita de Nastro Seringa luerlock 20 e 50cc Hidropolímeros e poliuretanos Vitamina A / Dermosina / Mitosyl 

 Seringa luerlock 20 e 50cc opaca Spongostan e Alginato de cálcio Creme hidratante / Vaselina 

ELIMINAÇÃO Seringa 1, 2, 5, 10 e 20cc Hidrogel e Hidrogel com alginato Bepanthene / Thrombocid 

Sondas de aspiração 12,14,16 Seringa gasimetria Compressas estéreis e ñ estéreis Biafine / Clotrimazol 

Cânula Yankauer com orifício Transfer / perfurador monocanal Pinças dissecção e Kocker  

Sondas vesicais foley e silicone Régua PVC Pinça tira-agrafos e coloca agrafes OUTROS 
Dispositivo urinário Sistema para DIB Sutura Adesiva / Steri-strip Cabos supl. para monitor cardíaco 

Sondas rectais Garrotes Sedas 0/2,0/3,0 Imobilizadores 

Sacos coletores/estéreis de urina  Lâminas de Bisturi nº 11, 24 Colares cervicais S, M, L, XL 

Sacos para aspirador mural COLHEITAS DE ESPÉCIMES Tesoura Meias de contenção 

Prolongamentos para aspirador Tubos de colheita sangue/cultura 
e em tamanho pediátrico 

Adesivos rolos pequeno e grande Gilletes / máquina tricotomia 

Gel Lidocaína / com clorhexidina Malha tubular elástica Estetoscópio 

Kit DVE Frasco p/ colheita de secreções Ligaduras 5, 10 e 20 cm Oftalmoscópio 

Sacos coletores para DVE Frasco p/ colheita de urina Campos esterilizados Lanterna para avaliação pupilar 

Drenos de látex e silicone Frasco p/ colheita de líquor   Martelo de reflexos 

Hemodrenos de vácuo 
(harmónio/frasco) 

Frasco p/ colheita de fezes ALIMENTAÇÃO Máquina, fitas e lancetas p/ BMT  

Zaragatoas com e sem meio cult. Sondas gástricas 14, 16, 18 Elétrodos 

 Agulhas para punção lombar Seringas de alimentação Termómetro axilar 

 Analgésico tópico p/ pun. lombar Sistemas p/ alimentação contínua Coberturas de termómetro 
auricular  Sacos transparente para 

transporte 
Obturadores de SNG 

 Palhinhas e copos de plástico  
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LISTAGEM DE FÁRMACOS A CONTEMPLAR NA UCINT 

EXISTENTE SUGERIDO RECOMENDADO MEDICAMENTOS NÍVEIS 

X   ÁCIDO VALPRÓICO – VALPROATO (EV, COMP, SOL.) 
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  X ADENOSINA 

  X ADRENALINA 

X   ÁGUA BIDESTILADA 10CC 

  X AMINOFILINA 

  X AMIODARONA 

  X ATROPINA 

X  X BICARBONATO DE SÓDIO 8,4% (20CC E 50CC) 

X  X CAPTOPRIL 

X   CIAMEMAZINA (TERCIAN) (SOL.) 

 X  CIPROFLOXACINA (EV) 

X   CLONAZEPAM (EV, SOL.) 

X   CLORETO DE POTÁSSIO 

X   CLORETO DE SÓDIO 0,9% E 20% 

X   CLOROPROMAZINA 

X   COMBIVENT (BROMETO DE IPRATRÓPIO + SALBUTAMOL) 

  X CRISTALÓIDES / COLÓIDES (VOLUVEN, GELAFUNDINA) 

X  X DIAZEPAM (RECTAL/IM-IV/PO SOL.) 

  X DINITRATO DE ISOSSORBIDO 

  X DOBUTAMINA 

X   DOMPERIDONA (SOL.) 

X  X DOPAMINA 

X   ESOMEPRAZOLE 

  X ETOMIDATO 

X   FENITOÍNA 

  X FENOBARBITAL 

  X FLUMAZENIL 

X  X FUROSEMIDA 

X  X GLUCONATO DE CÁLCIO 

X  X GLUCOSE HIPERTÓNICA 

X   HALOPERIDOL (EV, SOL.) 

  X HEPARINA 

 X  HIDROCORTISONA 100MG (DE PREPARAÇÃO RÁPIDA) 

  X INSULINA ACTRAPID 

  X ISOPRENALINA 

  X LABETALOL 

X   LEVETIRACETAM (EV, SOL.) 

  X LIDOCAÍNA (PARENTÉRICA, GEL E SPRAY); 

  X MANITOL 

X   METAMIZOL MAGNÉSICO 

  X METILPREDNISOLONA 

X   METOCLOPRAMIDA 

  X MIDAZOLAM 15MG 

  X MORFINA 

  X NALOXONA 

X   NIFEDIPINA  

X   NIMODIPINA 

  X NITROGLICERINA S.L. 

  X NORADRENALINA 

X   ONDASETRON 

X  X PARACETAMOL 

  X PROPOFOL 

  X SALBUTAMOL 

  X SUCCINILCOLINA 

X  X SULFATO DE MAGNÉSIO 

  X TIOPENTAL SÓDICO 

X   TRAMADOL (EV/IM, SOL.) 

  X VECURÓNIO 

  X VERAPAMIL 
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CAMAS: 

 

 Equipar cada cama com coluna trapézio (imagem à direita) para auxiliar na 

mobilização dos doentes e promover a sua autonomia; 

 Qualquer cama não deverá ter o painel da cabeceira para o rápido acesso à 

cabeça do doente: 

o Na eventualidade de ser necessário realizar posicionamentos em 

bloco, entubação traqueal e manobras de suporte básico e avançado 

de vida; 

 Cada cama de UCINT dispor de um colchão anti-escaras; 

 Enviar os colchões anti-escaras existentes para abate pois já há muito perderam a sua 

eficácia não conferindo a sua função podendo até mesmo ser prejudiciais: 

o Induzem em erro os enfermeiros que ao aplicá-los julgam que este material 

confere redução de pressão, mas pelo contrário, o material interno encontra- 

-se rígido e bastante irregular. Se necessário solicitar vistoria pela Spenco® 

para determinar a sua eficácia; 

 Os suportes de soros das camas serem colocados aos pés das mesmas para evitar danos 

nas calhas técnicas e/ou colocar limitadores da deslocação da cama de encontro à 

parede, no chão: 

o Umas traves de madeira fixas ao chão - na horizontal - como as existentes no 

serviço de Neurologia. 

 

OUTRAS SUGESTÕES: 

 

 Criar uma central de monitorização ligando os monitores em rede para rápida 

monitorização dos doentes e gestão de valores dos sinais vitais e dos alarmes; 

 Manter na folha de registo informático dos doentes a sua história de admissão e outros 

dados pertinentes, como exemplo as feridas, pensos, aporte de O2, traqueotomia, 

indicações de levante e ocorrências importantes. Já adicionei alguma informação em 

tabela como: data de colocação e mudança de penso dos cateteres venosos e a data da 

mudança dos sistemas venosos, e a data da última dejeção; 

 Solicitar às assistentes operacionais que despejem as águas dos banhos na sala dos 

SUJOS, que mesmo depois de várias vezes advertidas continuam a não ter essa prática 

(solicitar apoio da CCI?); 

 Para o carro de emergência: 

o Introduzir máscaras laríngeas no carro de emergência; 

o Rever o carro de acordo com as recomendações do Ministério da Saúde; 

o Mnemónicas com os algoritmos de SAV e Manual das “Recomendações 2010 para 

a Reanimação do European Resuscitation Council (ERC)”; 

 Realizar posters com os algoritmos mais recentes do ERC e colocá-los estrategicamente 

na unidade e isolamentos;  

 Contentores da SUCH para reciclagem de papel e de plástico, localizados por baixo da 

bancada. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Trapézio 
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Apêndice N – Outputs SPSS das amostras emparelhadas TCT e BSI 
 
Tabela 25 - Estatísticas de Amostras Emparelhadas BSI e TCT 

 Média N Desvio padrão Erro padrão da média 

Par 1— BSI (Tempo) 

Pós-intervenção 3.00 12 .95 .275 

Pré-intervenção 79.50 12 8.13 2.35 

Diferença -76.5 12 7.44 2.15 

Par 2 — BSI (Distância) 

Pós-intervenção 3.00a 12 .00 .00 

Pré-intervenção 83.60a 12 .00 .00 

Diferença -80.60 12 .00 .00 

Par 3 — BSI (Passos) 

Pós-intervenção 4.50 12 1.17 .34 

Pré-intervenção 107.00 12 9.72 2.81 

Diferença -102.5 12 8.85 2.55 

Par 4 — TCT (Tempo) 

Pós-intervenção 5.00 6 .63 .26 

Pré-intervenção 45.50 6 18.86 7.70 

Diferença -40.5 6 19.07 7.78 

Par 5 — TCT (Distância) 

Pós-intervenção 6.00 6 .00 .000 

Pré-intervenção 64.03 6 2.43 .99 

Diferença -58.03 6 2.43 .99 

Par 6 — TCT (Passos) 

Pós-intervenção 7.67 6 1.03 .42 

Pré-intervenção 60.17 6 9.75 3.98 

Diferença -52.5 6 10.07 7.78 

Nota. a: A correlação e t não podem ser calculados porque o erro padrão da diferença é 0. 

 
Tabela 26 - Testes de Normalidade da Distribuição das Diferenças entre Pós e Pré-Intervenção no Acesso 
às BSI e TCT 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estatística df Sig. Estatística df Sig. 

BSI - Tempo pós-intervenção - pré-intervenção .088 12 .200* .970 12 .911 
BSI - Passos pós-intervenção - pré-intervenção .195 12 .200* .852 12 .039 

TCT - Tempo  pós-intervenção - pré-intervenção .280 6 .154 .900 6 .374 

TCT - Distância  pós-intervenção - pré-intervenção .467 6 .000 .517 6 .000 

TCT - Passos  pós-intervenção – pré-intervenção .183 6 .200* .921 6 .511 

*. Este é um limite inferior da significância verdadeira. 
a. Lilliefors Significance Correction 
c. Diferença BSI entre distância pós-intervenção - pré-intervenção é constante. Foi omitida. 

 
Tabela 27 - Teste t para Amostras Emparelhadas BSI e TCT 

 Diferenças emparelhadas t df Significância 
(bilateral)a M DP EPM 95% IC diferença 

Inferior Superior 

Par 1 BSI (Tempo) -76.5 7.44 2.15 -81.23 -71.77 -35.62 11 .00000000000113 
Par 4 TCT (Tempo) -40.5 19.07 7.78 -60.52 -20.48 -5.2 5 .00347 
Par 6 TCT (Passos) -52.5 9.05 3.69 -61.99 -43.003 -14.21 5 .0000313305 

Nota. M: Média. DP: Desvio Padrão. EPM: Erro padrão da média. IC: Intervalo de Confiança. a: Esta 
significância será dividida por 2 para calcular a significância unilateral 

 
Tabela 28 - Teste W para Amostras Emparelhadas BSI e TCT 

 Par 2 — BSI 
(Distância)a 

Par 3 — BSI 
(Passos)a 

Par 5 — TCT 
(Distância)a 

Z -3.464b -3.061b -2.264b 
Significância Assintótica (bilateral) .00053 .00221 .024 
Significância exata (bilateral) .00049 .00049 .031 
Significância exata (unilateral) .00024 .00024 .016 
Probabilidade de ponto .00024 .00024 .016 

Nota. a: Wilcoxon Signed Ranks Test. B: Com base em postos positivos. 
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Apêndice O – Outputs MedCalc das magnitudes do efeito TCT e 
BSI 
 

 

Tabela 29 - Teste Magnitude do Efeito das Metodologias Lean às BSI (Tempo) 

1ª medição BSI Tempo Pré-intervenção 

2ª medição BSI Tempo Pós-intervenção 

  1ª medição 2ª medição 

Tamanho da amostra 12 12 

Média aritmética 79.5000 3.0000 

Variância 66.0909 0.9091 

Desvio padrão (DP) 8.1296 0.9535 

Diferença -76.5000 

Desvio Padrão Combinado 5.7879 

Desvio Padrão de diferenças emparelhadas 7.4407 

Tamanho do efeito usando a linha de base de DP -9.4100 

Tamanho do efeito  usando o conjunto de DP -13.2172 

Média de resposta padronizada -10.2813 

 
 
Tabela 30 - Teste Magnitude do Efeito das Metodologias Lean às BSI (Distância) 

1ª medição BSI Distância Pré-intervenção 

2ª medição BSI Distância Pré-intervenção 

  1ª medição 2ª medição 

Tamanho da amostra 12 12 

Média aritmética 83.6000 3.0000 

Variância 0.0000 0.0000 

Desvio padrão (DP) 0.0000 0.0000 

Diferença -80.6000 

Desvio Padrão Combinado 0.0000 

Desvio Padrão de diferenças emparelhadas 1.48436E-014 

Tamanho do efeito usando a linha de base de DP - 

Tamanho do efeito usando o conjunto de DP - 

Média de resposta padronizada -5430259223086000.0000 

 
 
Tabela 31 - Teste Magnitude do Efeito das Metodologias Lean às BSI (Passos) 

1ª medição BSI Passos Pré-intervenção 

2ª medição BSI Passos Pré-intervenção 

  1ª medição 2ª medição 

Tamanho da amostra 12 12 

Média aritmética 107.0000 4.5000 

Variância 94.5455 1.3636 

Desvio padrão (DP) 9.7234 1.1677 

Diferença -102.5000 

Desvio Padrão Combinado 6.9249 

Desvio Padrão de diferenças emparelhadas 8.8472 

Tamanho do efeito usando a linha de base de DP -10.5415 

Tamanho do efeito usando o conjunto de DP -14.8016 

Média de resposta padronizada -11.5856 

 
 
 
 



 115 

 
Tabela 32 - Teste Magnitude do Efeito das Metodologias Lean ao TCT (Tempo) 

1ª medição TCT Tempo Pré-intervenção 

2ª medição TCT Tempo Pós-intervenção 

  1ª medição 2ª medição 

Tamanho da amostra 6 6 

Média aritmética 45.5000 5.0000 

Variância 355.9000 0.4000 

Desvio padrão (DP) 18.8653 0.6325 

Diferença -40.5000 

Desvio Padrão Combinado 13.3473 

Desvio Padrão de diferenças emparelhadas 19.0762 

Tamanho do efeito usando a linha de base de DP -2.1468 

Tamanho do efeito usando o conjunto de DP -3.0343 

Média de resposta padronizada -2.1231 

  
 
 
Tabela 33 - Teste Magnitude do Efeito das Metodologias Lean ao TCT (Distância) 

1ª medição TCT Distância Pré-intervenção 

2ª medição TCT Distância Pós-intervenção 

  1ª medição 2ª medição 

Tamanho da amostra 6 6 

Média aritmética 64.0333 6.0000 

Variância 5.9267 0.0000 

Desvio padrão (DP) 2.4345 0.0000 

Diferença -58.0333 

Desvio Padrão Combinado 1.7214 

Desvio Padrão de diferenças emparelhadas 2.4345 

Tamanho do efeito usando a linha de base de DP -23.8381 

Tamanho do efeito usando o conjunto de DP -33.7122 

Média de resposta padronizada -23.8381 

 
 
 
Tabela 34 - Teste Magnitude do Efeito das Metodologias Lean ao TCT (Passos) 

1ª medição TCT Passos Pré-intervenção 

2ª medição TCT Passos Pós-intervenção 

  1ª medição 2ª medição 

Tamanho da amostra 6 6 

Média aritmética 60.1667 7.6667 

Variância 94.9667 1.0667 

Desvio padrão (DP) 9.7451 1.0328 

Diferença -52.5000 

Desvio Padrão Combinado 6.9294 

Desvio Padrão de diferenças emparelhadas 9.0499 

Tamanho do efeito usando a linha de base de DP -5.3873 

Tamanho do efeito usando o conjunto de DP -7.5764 

Média de resposta padronizada -5.8012 
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Anexos 
 
 
 

Anexo A: Exemplo de Value Stream Mapping: Estado atual 
 
 

 
 

Figura 40 – Exemplo de Value Stream Mapping: Estado atual. Fonte: Resende, 2010, p.49 
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Anexo B: Exemplo de Value Stream Mapping: Estado futuro 
 
 

 
 

Figura 41 - Exemplo de Value Stream Mapping: Estado Futuro. Fonte: Resende, 2010, p. 57 
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Anexo C: Exemplo de Service Blueprinting.  
 
 

 
Figura 42 - Exemplo de Service Blueprinting. Fonte: Resende, 2010, p. 51 
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Anexo D: Parecer da Comissão de Ética para a Saúde.  
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Anexo E: Comprovativo de candidatura a Prémio de Investigação.  
 
 
 
 

 


