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RESUMO 

O Sistema Nacional de Saúde tem sido notícia constantemente nestes últimos tempos devido ao 

problema da sustentabilidade do sistema. Segundo uma auditoria do Tribunal de Contas, o sistema 

está em deterioração financeira. Desta forma a redução de custos e a maximização da utilização dos 

recursos existentes são uma prioridade e do maior interesse para solucionar o problema. 

A filosofia Lean tem como focos principais a redução dos desperdícios presentes na organização e a 

criação de valor para a mesma e para o cliente. Sendo um facto que esta é utilizada bastante na 

indústria, tem ganho enfâse ao longo das últimas décadas em outras áreas menos usuais para a sua 

aplicação, como é o caso do setor dos serviços e na área dos cuidados de saúde.  

Esta dissertação foi realizada no Centro Hospitalar do Alto Ave, que presta serviços a cerca de 350 mil 

pessoas da área de incidência direta. Este trabalho de investigação decorreu no piso de Ortopedia do 

hospital tendo como objetivo geral melhorar o desempenho a nível dos protocolos clínicos recorrendo 

ao paradigma Lean, dando particular ênfase à normalização. Mais concretamente pretende-se 

normalizar os processos clínicos, reduzir os desperdícios dos processos, diminuir o número de dias de 

internamento e dar formação lean. 

O indicador principal utilizado para avaliar as intervenções estudadas foi o volume de produção do ano 

de 2014. A partir do qual selecionaram-se as 5 intervenções mais realizadas em 2014 em cirurgia 

convencional sem cirurgia adicional. Desta forma as ferramentas utilizadas foram a Gestão Visual, 

Normalização dos processos, Value Stream Mapping, kanbans, 5S, entre outras. 

De acordo com a análise realizada foram implementadas as medidas Lean no piso de Ortopedia, sendo 

que uma das principais propostas apresentadas para a implementação, foi o Sistema de alerta visual 

no quadro informativo de enfermagem. Este permitirá utilizar os mapeamentos futuros das 

intervenções e possibilitará uma poupança total anual em cerca de 115 mil euros. As restantes 

propostas incidem e auxiliam numa maior organização do gabinete de enfermagem e dos armários das 

salas de tratamentos refletindo-se assim num menor desperdício de material e tempo dos 

colaboradores. 

PALAVRAS-CHAVE 

Serviço Nacional de Saúde, Lean Healthcare, Normalização, Value Stream Mapping, Gestão Visual 
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ABSTRACT 

The National Health System has been in the news constantly these last times due to the problem 

of the system's sustainability. According to an audit of the Court of Auditors, the system is in financial 

deterioration. Thereby reducing costs and maximizing the use of existing resources are a priority and of 

great interest to solve the problem. 

The Lean philosophy has the main focus on the reduction of waste present in the organization and 

creates value for the company and for the customer. Being a fact that this is widely used in industry, 

emphasis has gained over the past decades in other areas less usual for this application, as in the case 

of the services sector and in the area of health care. 

This work was carried out in the Centro Hospitalar do Alto Ave, which provides services to about 350 

thousand people from the influence area. This research work took place in the hospital's orthopedics 

floor with the general objective of improving performance in terms of clinical protocols using the Lean 

paradigm, with particular emphasis on standardization. In particular it is intended to standardize clinical 

processes, reduce waste on processes, reduce the number of days of hospitalization and give lean 

training. 

The indicator used to evaluate interventions studied was the 2014 year of production volume. From 

which was selected the 5 most interventions performed in 2014 in conventional surgery without 

additional surgery. Thus the tools used were the Visual Management, Standardization of processes, 

Value Stream Mapping, kanban, 5S, among others. 

According to the analysis carried, Lean measures were implemented in Orthopedics floor, and one of 

the main proposals for implementation, was the visual warning system on the information board of 

nursing. This will use the future mappings of interventions and allows a total savings in about 115 

thousand euros. The other proposals focus and support in better organization of the nursing office and 

cupboards of treatment rooms reflecting up well in less waste material and employee time. 

KEYWORDS 

National Healthcare Service, Lean Healthcare, Standard Work, Value Stream Mapping, Visual 

Management  
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1 INTRODUÇÃO  

Neste capítulo realiza-se um enquadramento e expõem-se os objetivos da dissertação. Além disso, 

apresenta-se a metodologia de investigação utilizada e a estrutura do documento. 

1.1 Enquadramento 

 

Portugal tem sido alvo de diversas pressões económicas ao longo dos últimos anos, o que 

conduziu a cortes na despesa pública. A existência de orçamentos austeros obrigou assim a 

reestruturações nos serviços públicos, entre os quais o Serviço Nacional de Saúde (SNS) não foi 

exceção, surgindo assim a necessidade de ajustar este serviço às condições económicas atuais, sem 

colocar em causa a sua qualidade. 

O ressurgir de um sistema mais eficiente e eficaz é o resultado que se pretende alcançar com a 

restruturação destes serviços. Ao longo dos últimos anos o SNS tem excedido o orçamento que lhe é 

disponibilizado, tendo-se ainda constatado recorrentemente a sua retificação desde 2013 (Portal da 

Saúde, 2013).  

Globalmente verifica-se uma crescente preocupação com a diminuição dos gastos nos serviços 

de saúde por parte dos representantes políticos nacionais e internacionais, para que seja assegurada a 

qualidade do serviço ao mesmo tempo que são reduzidos os seus custos. De forma a encontrar uma 

solução para este problema, têm sido procurados métodos e metodologias de outros setores, como a 

indústria, para aplicar ao setor da saúde (Waring & Bishop, 2010). 

A filosofia Lean manufacturing, originária do Toyota Production System (TPS) (Monden, 1998; 

Ohno, 1988), é o exemplo de uma metodologia que revolucionou a forma como a indústria opera a 

nível global, tornando-a mais eficiente através da eliminação de desperdícios da produção e, 

consequentemente, reduzindo os seus custos (Holweg, 2007).  

Organizações como o Instituto Americano de Melhoria de Assistência Médica e o Instituto do 

Reino Unido para a Inovação e Melhoria têm impulsionado, ao longo dos anos, o interesse na aplicação 

do conceito de Lean Healthcare nos serviços de saúde, a nível global (Harrison & Pollitt, 1995). No 

entanto, as organizações deste setor ainda não conseguiram implementar esta metodologia ao nível do 
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TPS, que tem inerente a aprendizagem através da experimentação, promovendo assim o lado 

experimentalista dos envolvidos na mudança (Spear, 2005). 

Para o alcance desta melhoria são geralmente utilizadas duas categorias de ferramentas Lean, 

sendo estas as de diagnóstico e as de intervenção (Belekoukias, Garza-Reyes, & Kumar, 2014). O 

mapeamento do fluxo de valor, ou Value Stream Mapping (VSM), é uma ferramenta que permite 

perceber e visualizar de forma explícita, na fase de diagnóstico, o fluxo de um processo produtivo 

(Doğan & Unutulmaz, 2014). Esta permite assim a identificação de problemas no fluxo de valor, que 

podem ser solucionados através da aplicação de ferramentas de intervenção. A gestão visual e o 5S 

são exemplos de ferramentas de intervenção. 

Os mecanismos de gestão tipicamente utilizados na área da indústria são de difícil aplicação ao 

setor da saúde, o que se verifica pela sua complexidade de execução num ambiente exigente como o 

dos cuidados de saúde, e que é geralmente dominado pela política. De acordo Currie et al. (2008) os 

mecanismos de gestão são obstruídos pelos hábitos da organização e pelo modelo cultural consolidado 

dentro da mesma.  

As instituições de saúde dos EUA, Reino Unido e do Canadá têm sido as principais divulgadoras 

dos bons resultados que advêm da implementação do Lean Heathcare, incentivando outras instituições 

de saúde a introduzir esta metodologia. As vantagens da sua introdução compreendem a diminuição 

dos tempos de espera no atendimento, que conduz ao aumento do número de pacientes atendidos e 

diagnosticados; a diminuição do stock existente nas unidades de saúde, que leva ao melhor 

reaproveitamento da área existente; e a incrementação da eficiência e eficácia da gestão dos 

processos, para evitar ações como a duplicação de registos de pacientes (Aherne, 2007). 

Um dos inconvenientes do internamento de doentes é a possibilidade destes estarem sujeitos a 

infeções enquanto permanecem aos cuidados do hospital. Desta forma, a diminuição dos tempos de 

internamento é uma forma de combater as infeções nos meios de saúde e a despesa consequente do 

prolongamento do internamento para tratar a infeção adquirida. Estes estados de enfermidade 

constituem um risco elevado para o paciente, podendo levar à morte do paciente. Segundo estudos 

dos EUA, a infeção da zona intervencionada (33,7%) representa a fração para o qual vai a maioria dos 

custos associados aos cuidados de saúde (Gulbenkian, 2014). 

O Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA) assiste mais de 350 mil pessoas da área de incidência 

direta, e é desde 2005 uma entidade pública empresarial. Esta mudança levou a que este, em 2014, 

apresentasse resultados positivos, nomeadamente a diminuição de tempos de espera, o aumento do 
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grau de qualidade nos diversos serviços e à diminuição dos gastos em geral (CHAA, 2015a). De forma 

a manter e melhorar os atuais resultados, o CHAA pretende alcançar, através da utilização de novas 

metodologias e ferramentas, uma maior eficiência dos seus processos clínicos. A normalização 

apresenta-se assim como uma ferramenta Lean que suporta o alcance deste objetivo. 

Com esta dissertação pretendeu-se a melhoria do desempenho de 5 tipos de processos clínicos 

específicos, de forma a melhorar o indicador tempo de internamento de paciente por dia, dando 

particular ênfase à normalização. Para isso recorreu-se ao paradigma Lean, sendo para isso utilizadas 

as ferramentas Gestão Visual, 5S, Kanban, Value Stream Mapping entre outras. 

1.2  Objetivos 

Este projeto de dissertação teve por objetivo geral a melhoria do desempenho dos processos 

clínicos do CHAA, através da implementação do conceito Lean Healthcare, com particular ênfase na 

normalização de processos (standard work). Os objetivos específicos a que este projeto se propôs 

foram: 

 Redução dos custos no processo de tratamento; 

 Diminuição do número de dias de internamento dos pacientes; 

 Racionalização do processo, normalizando os tratamentos para os cuidados de saúde; 

 Redução dos desperdícios do processo; 

 Formação Lean  

 Para a concretização destes objetivos foram utilizadas ferramentas Lean como a Normalização, 

5S, Value Streaming Mapping (VSM), Kanban e Gestão Visual. 

1.3 Metodologia 

Esta Dissertação teve como base a implementação da metodologia Lean, com maior enfoque na 

ferramenta da normalização dos processos no Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA), sendo utilizada a 

metodologia investigação-ação (Action Research), centrada na aprendizagem através da aplicação 

“learning by doing” que emprega a melhor abordagem ao problema investigado. Esta foi criada por 

Kurt Lewin que apresentou um sistema por etapas com um fluxo em espiral (Figura 1) que 

compreende o planeamento, ação, observação e reflecção (O´Brien, 1998).  

Esta metodologia tem enfoque sobre quatro dimensões, segundo Saunders, Lewis, & Thornhill (2009).  

A primeira dimensão retrata a finalidade da investigação, no qual é explorado o seu objetivo. Numa 

terceira, por sua vez, compreende-se as fases de identificação dos problemas (obtidos numa fase de 
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diagnóstico); planeamento de ações, a desenvolver; bem como a respetiva concretização, avaliando-se 

por fim todo o ciclo para identificar aquele que obteve os resultados mais favoráveis à investigação 

(que se pode repetir na procura da melhor solução ao problema). Por último, na dimensão da 

transcendência dos resultados pretende-se a obtenção de uma resposta ao problema e os resultados 

considerarem-se proveitosos em outros contextos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na fase inicial deste projeto procedeu-se ao planeamento do mesmo, tendo sido realizado o 

levantamento de informação acerca dos processos clínicos de Ortopedia, nomeadamente a forma 

como estes decorrem por cada um dos intervenientes e possíveis problemas existentes. 

Na fase de análise foram identificados os critérios que se pretendiam ver melhorados, sendo um 

destes o número de dias de internamento dos pacientes. Nesta fase foram ainda realizadas a pesquisa 

primária, secundária e terciária, de forma a encontrar soluções de normalização, no contexto do 

processo, as quais foram debatidas com os profissionais de saúde para perceber a sua adequação. 

Após esta fase, criou-se um plano de melhorias a serem incorporadas no processo e elaborou-se 

o protocolo uniformizado do processo clínico das intervenções cirúrgicas investigadas. Por fim, 

elaborou-se uma análise das diferenças obtidas pelos resultados alcançados, de forma a compreender 

a pertinência destes para a investigação e avaliar o êxito do plano introduzido. Adicionalmente espera-

Figura 1 Fluxo em espiral da metodologia Investigação-Ação  
Fonte: Coutinho, 2008 



Aplicação do paradigma Lean em processos clínicos do Centro Hospitalar do Alto Ave 

 

5 

 

se que estes resultados contribuam e auxiliem no processo de melhoria contínua de normalização do 

processo.  

1.4 Estrutura do documento 

Este documento é constituído por 7 capítulos, sendo que no primeiro é exposta a problemática 

na qual esta Dissertação se centra, os seus objetivos, a metodologia utilizada durante o trabalho de 

investigação e a estrutura geral deste documento.  

No segundo capítulo é feita uma descrição da situação atual do sistema de saúde, bem como 

uma revisão do estado da arte da temática Lean, passando por fim para um enfoque desta temática na 

área da saúde. 

No capítulo seguinte é descrito o ambiente CHAA no qual ocorreu a investigação, passando por 

uma breve explicação da sua criação até a uma descrição dos sistemas informáticos utilizados no dia-

a-dia da instituição. 

No quarto capítulo é apresentado o piso de ortopedia, sendo exposto o funcionamento do 

mesmo através da apresentação dos horários de funcionamento, número de funcionários alocados a 

este, fluxos de distribuição de medicação, fluxo de medição dos sinais vitais, fluxo de medição da 

temperatura corporal e mapeamento do fluxo de valor dos processos clínicos alvo. Além disso, são 

identificados e apresentados os cinco tipos de intervenções cirúrgicas selecionados e o critério dessa 

escolha. 

No quinto capítulo são apresentadas as principais ações realizadas e as soluções propostas ao 

serviço de Ortopedia, que fazem ligação ao capítulo seguinte, onde são expostos e debatidos os 

resultados obtidos. Por fim, no último capítulo, apresentam-se as principais conclusões do trabalho 

realizado e sugestões de trabalho futuro. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

Neste capítulo será faz-se uma breve contextualização da situação atual do Sistema Nacional de 

Saúde (SNS), seguido de uma exposição dos conceitos Lean abordados ao longo desta Dissertação e 

da justificação da sua relevância na área da saúde. 

2.1 O Sistema Nacional de Saúde 

Portugal possui um SNS bem posicionado a nível internacional porém, a nível financeiro encontra-se 

num impasse de sustentabilidade, sendo os seus custos da subsistência cada vez maiores, conforme 

se verifica na Figura 2. Desta forma, o uso eficiente e racional dos recursos existentes é fundamental, 

sem que haja uma perda na qualidade do serviço prestado (Presidencia do Conselho de Ministros, 

2011). 

 

O Plano Nacional de Saúde (PNS) destina-se a habilitar e capacitar o SNS através da criação de 

programas estratégicos de orientação para que este atinja o seu potencial. De modo a ser seguido, o 

PNS compreende determinadas orientações para demonstrar como a colaboração de todos será 

determinante para o cumprimento do compromisso social e visão do sistema de saúde. No entanto, 

este está sempre dependente e restringido às oscilações políticas que ocorrem no país. Com as atuais 

Figura 2 Representação do ajustamento no Programa Fiscal de Saúde em Portugal 
Fonte: Administração Central do Sistema de Saúde, 2013a 
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medidas de austeridade, o orçamento para este setor é cada vez mais restrito, levando a que o PNS 

tenha a sua função dificultada (Plano Nacional de Saúde, 2016). 

2.2  Lean Manufacturing 

O Lean Manufacturing teve início no Japão, após a segunda guerra mundial, e desenvolveu-se 

numa fase de grande crise económica e dos efeitos devastadores do pós-guerra, que resultou em 

recursos económicos limitados (Lean Enterprise Institute, 2015). 

O livro “The Machine that Change the World“ de Womack, Jones & Roos foi lançado em 1990, que 

apresentava as vantagens da utilização do Lean nas instituições (Lyons et al., 2013, Farhana & Amir, 

2009, Piciacchia, 2003) e onde são divulgados os principais resultados da investigação do 

Massachusetts Institute of Technology, para a indústria dos veículos motorizados (Womack & Jones, 

1996, Womack et al., 1990). Neste estudo foram comparados os procedimentos da indústria 

automóvel japonesa com a americana, sendo que a primeira possuía um melhor desempenho e 

eficiência, existindo ainda a preocupação com a diminuição do número de defeitos, em ter baixos 

níveis de inventário, na remodelação das áreas de produção para otimizar os fluxos do processo, bem 

como a criação de estímulos positivos de forma a aumentar a taxa de produtividade. 

2.2.1 Indicadores de desempenho: 

Alguns indicadores de desempenho com elevada relevância, para ser possível medir e analisar uma 

estação de trabalho são: 

2.2.1.1 Takt Time 

Segundo Rother e Shook (1999) o takt time representa o ritmo a que é procurada pelo mercado 

uma nova unidade de produto.  

 

𝑇𝑇 =
𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑑𝑖𝑠𝑝𝑜𝑛í𝑣𝑒𝑙 𝑝𝑎𝑟𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢çã𝑜

𝑄𝑢𝑎𝑛𝑡𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒 𝑟𝑒𝑞𝑢𝑒𝑟𝑖𝑑𝑎 𝑝𝑒𝑙𝑎 𝑝𝑟𝑜𝑐𝑢𝑟𝑎 
                      

2.2.1.2 Tempo de Ciclo 

O tempo de ciclo representa o ritmo a que o sistema produtivo conclui a produção de uma 

unidade de produto. 



Aplicação do paradigma Lean em processos clínicos do Centro Hospitalar do Alto Ave 

 

9 

 

Quando a produção de uma peça passa por vários postos de trabalho, considera-se o tempo de 

ciclo pelo tempo do posto de trabalho mais demorado (Carvalho, 2006). 

 

𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑑𝑒 𝐶𝑖𝑐𝑙𝑜 =
𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢çã𝑜 𝑑𝑖𝑠𝑝𝑜𝑛í𝑣𝑒𝑙

Quantidade produzida
                                       

2.2.2 Muda, Muri e Mura 

O termo Muda em japonês significa desperdício. Os desperdícios ou atividades que não acrescem valor 

são 7, os quais foram apresentados por Taiichi Ohno (1988) e estão apresentados na Figura 3. 

 

Figura 3 Tipos de desperdícios Lean 

 

Sobreprodução – Produção de artigos no qual ainda não foram emitidos os respetivos pedidos de 

aquisição pelo cliente (TPPDT, 1998). Este desperdício subdivide-se em 2 categorias, nomeadamente 

um primeiro quando se produz num volume maior do que o pedido pelo cliente e um segundo quando 

se produz antes do artigo ser preciso ou requisitado (Shingo, 1989). Este desperdício pode também ser 

caracterizado como sendo o pior pois os restantes advêm deste (TPPDT, 1998). 
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Esperas – Relacionado com o espaço temporal em que não há eficiência no sistema de produção, ou 

seja, quando os artigos produzidos e ou os colaboradores envolvidos encontram-se em espera no 

decorrer da cadeia de produção, levando assim a lead times superiores (Salgado, Mello, Silva, Oliveira, 

& Leal, 2006). Este desperdício advém de um ineficaz fluxo de materiais e de informação, que leva à 

inexistência de matérias-primas quando necessárias no sistema produtivo (Wang, 2010). 

 

Transportes – Este ocorre quando existem deslocações de materiais e/ou pessoas que poderiam ser 

prescindíveis (Bell, 2006). Com o transporte dos recursos, sem a criação de valor na perspetiva do 

cliente, existe um acréscimo dos custos induzidos ao artigo (Salgado et al., 2006). Este tipo de 

desperdício acontece quando a configuração da área de trabalho não é propícia à existência de um 

fluxo contínuo do processo, quando se verifica uma eminente desorganização e ainda a incoerência 

nos procedimentos (Carvalho, 2012). 

 

Sobreprocessamento – Este alude-se ao processamento ineficaz das atividades produtivas, as quais 

poderiam ser simplificadas. Existe também o processamento em demasia, ou seja, quando as 

operações realizadas são prescindíveis. A origem deste desperdício advém do uso de utensílios 

danificados ou impróprios, de uma má comunicação entre os elementos que compõem a equipa de 

colaboradores e uma formação inapropriada (Bell, 2006). Este tipo de desperdício ocorre quando a 

realização das atividades associadas ao produto é repetitiva, devido à sua má realização à primeira vez, 

ou se os produtos criados carecem de uma remodelação devido a não terem sido corretamente 

elaborados da primeira vez (Carvalho, 2012). 

 

Inventários – Neste tipo de desperdício existe uma armazenagem em excesso de materiais, nas várias 

fases de processamento (Melton, 2005). As organizações possuem uma tendência para adquirirem 

níveis consideráveis de stock de forma a se encontrarem preparadas a reagir perante diversos tipos de 

situações adversas, como, por exemplo, a ocorrência de atrasos na entrega de materiais por parte dos 

fornecedores, defeitos na produção, avarias de equipamentos (TPPDT, 1998). A produção de produtos 

antes destes serem necessários leva a que sejam consumidos recursos (materiais e humanos) em 

excesso e a que o material armazenado possa deteriorar-se e assoberbar espaço sem ter um retorno 

financeiro para a organização. 
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Movimentações – Representa as deslocações desnecessárias de pessoas e/ou materiais, no qual se 

desperdiça tempo e resulta num acréscimo dos prazos de entrega. As consequências deste desperdício 

relacionam-se com danos aos produtos deslocados e à existência de níveis de exaustão e esgotamento 

por parte dos colaboradores (Wang, 2010). 

 

Defeitos – Neste incluem-se todo o tipo de incorreções detetadas no produto e as atividades extra para 

remodelação do mesmo, de forma a ser possível vendê-lo ao consumidor (Melton, 2005). Quando os 

produtos possuem defeitos significa que a qualidade deste não corresponde ao valor pretendido, do 

que se depreende que todos os recursos utilizados para o produzir foram desperdiçados e representam 

um gasto para a organização (Pereira, 2011; Wang, 2010).  

 

Subaproveitamento do potencial humano – Este desperdício foi adicionado aos restantes 7 tipos de 

desperdícios posteriormente descritos (Bell, 2006; Liker & Meier, 2006; Wang, 2010; Womack & 

Jones, 2003) pois ocorre sempre que a aptidão das pessoas que constituem a organização não está a 

ser aproveitada. Os restantes desperdícios conectam-se com este, no sentido de que sempre que estes 

acontecem, implicam um subaproveitar das capacidades humanas da organização (Bell, 2006). O 

aproveitamento das todas as capacidades dos integrantes de uma organização é fundamental para que 

estas consigam ser competitivas, manterem-se relevantes no mercado e inovarem constantemente 

com procedimentos expeditos e ajustáveis (Alves, Dinis-Carvalho, & Sousa, 2012). 

2.3 Lean Service 

A aplicação do Lean na indústria demonstrou as suas vantagens para a tornar mais competitiva e a 

publicação do livro “Lean Thinking” de Womack & Jones (1996) veio sistematizar esta nova forma de 

gestão, isto é, através da utilização do Lean em todas as áreas. Essa aplicabilidade despertou o 

interesse de vários discípulos desta filosofia que se dedicaram à sua aplicação na área dos serviços, 

sem contudo formalizar o conceito de Lean Service (Qu, Ma & Zhang , 2011).Este conceito foi 

formalizado por Bowen & Youngdahl (1998) e também abordado na perspetiva dos 5 princípios do 

Lean Thinking, por diversos autores. O interesse na implementação do Lean no setor dos serviços 

deveu-se ao acentuado crescimento desta filosofia nas últimas décadas, bem como ao facto das taxas 

de produtividade nos serviços se afirmarem como inferiores comparativamente às da indústria (Suárez-
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barraza, Smith, & Dahlgaard-park, 2015). Womack & Jones (2003) descreveram os 5 princípios de 

Lean Thinking, nomeadamente: 

1 – Identificar o que apresenta valor na perspetiva do cliente final; 

2 – Identificar a cadeia de valor; 

3 – Gerar um fluxo no qual os desperdícios sejam eliminados; 

4 – Implementar um sistema puxado para responder à procura; 

5 – Procurar atingir a perfeição. 

A aplicabilidade do Lean Thinking à área dos serviços teve a sua afirmação através de variados autores, 

no caso dos call centers por Paul & Thompson (2006) e em instituição bancárias por Fu-Kwun Wang & 

Kao-Shan Chen (2010). 

2.3.1 Lean Healthcare 

A aplicação da filosofia Lean tem sido estendida a diversas áreas, tendo-se já visto a sua 

aplicação em áreas como o setor dos serviços. A viabilidade da sua aplicação na área dos cuidados de  

saúde foi referida por Womack & Jones (2003). 

A implementação de Lean nos serviços de saúde nos Estados Unidos iniciou-se em 2001 no Virginia 

Mason Medical Center, em Seatle, e contou com a colaboração de consultores pertencentes à equipa 

de engenheiros que trabalhou na produção do Toyota Production System. Na introdução desta filosofia 

o paciente deve ser posicionado como a prioridade no processo. 

O agravamento da situação atual de financiamento nos cuidados de saúde, e o envelhecimento da 

população portuguesa, que leva a um aumento da procura destes serviços, são algumas das razões da 

existência de uma preocupação crescente de aprimorar e reduzir desperdícios. 

2.3.2 Os desperdícios nos serviços de saúde 

Os sete desperdícios lean foram adaptados ao setor da saúde, apresentando-se da seguinte forma: 

Sobreprodução – Quando os pacientes recebem serviços que não necessitam ou não pretendem; 

quando entre serviços são realizadas diversas cópias de segurança dispensáveis; quando existem 

várias etapas do processo na qual se realizam diversas ações de controlo de qualidade. 

 

Esperas – Sempre que se verificam tempos de espera de resultados de laboratórios; esperas por 

colaboradores de saúde nas fases do processo, sejam médicos ou enfermeiros; tempo despendido na 
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espera da tomada de decisões por parte da administração; bem como tempos despendidos em 

esperas improdutivas. 

 

Transportes – Sempre que existe um número elevado de entregas e recolhas de registos clínicos; em 

transferências adicionais desnecessárias; deslocações dispensáveis realizadas pelo paciente. 

 

Sobreprocessamento – Tendo que este desperdício sucede sempre que existe alguma dúvida relativa à 

informação que o paciente pode fornecer, sendo realizada várias vezes a mesma questão; a 

necessidade de obter diversas assinaturas; realização de inúmeras cópias adicionais do mesmo 

impresso; sempre que se introduz dados em duplicado. 

 

Inventários – Sempre que existem estantes e prateleiras com uma elevada abundância de material; 

existência de grandes quantidades de impressos empilhados pelo espaço de trabalho; existência de 

uma quantidade abundante de próteses em stock; existência de várias divisórias no espaço laboral 

para aprovisionamento. 

 

Movimentações – Quando se verificam longas distâncias a realizar, bem como o levantamento de 

objetos pesados; nas inúmeras horas, nas quais os colaboradores de saúde permanecem na mesma 

posição, ou seja, sentados ou de pé durante longos períodos de tempo. 

 

Defeitos – Sempre que se realizam serviços danosos; na sequência de equívocos na administração de 

fármacos errados; quando acontece um lapso da área cirúrgica a ser intervencionada; quando os 

pacientes são readmitidos após um internamento recente; quando ocorrem vários escalonamentos de 

pacientes (Jackson, 2013). 

 

2.3.3 Implementação do Lean em hospitais 

A filosofia lean tem sido nas últimas décadas aplicada fora da tradicional área da indústria, começando 

a ter um impacto significativo na área da saúde. 

Um exemplo prático é o Hospital Virginia Mason, nos Estados Unidos da América, em que se começou 

por estabelecer objetivos como: dar prioridade ao paciente, criar um bom ambiente no local de 
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trabalho, assumir uma liderança responsável, eliminar desperdícios tornando assim a organização 

mais lucrativa de um forma conscienciosa. Ao implementar um sistema de alerta de segurança dos 

pacientes, em que sempre que algum colaborador suspeita que existe algum erro no processo do 

paciente (marcação incorreta de alergias, entre outros), obteve-se no espaço de 2 anos um aumento de 

3 alertas por mês para 17 alertas por mês. O hospital ThedaCare, também nos EUA, adotou esta 

filosofia, tendo para isso promovido o envolvimento dos colaboradores na mudança e implementação 

Lean. Obteve assim uma poupança de 3,3 milhões de dólares no espaço de 1 ano, dos quais 154 mil 

dólares no processamento de aquisição de materiais, o número de dias para o recebimento de dívidas 

diminuíram 12 dias e realocou o pessoal interno para zonas com necessidade de capital humano 

(Womack, Byrne, Flume, Kaplan, & Toussaint, 2005). 

Um dos casos da introdução lean em Portugal ocorreu no Centro Hospitalar do Porto – Hospital de 

Santo António, em que existiu a aplicação da filosofia lean no bloco operatório. Este projeto teve a 

denominação de leanOR e foram implementadas as ferramentas 5S, SMED, normalização e kanban. 

Esta intervenção permitiu uma redução de material em stock entre 20% a 50%; um incremento da 

produção reduzindo em 17% o tempo de preparações, tendo como base os dados de 2009; a iniciação 

da produção no bloco operatório mais eficiente representado ganhos de tempo em 38,5% para o bloco 

operatório central e 12,5% para o bloco neoclássico em relação a dados de 2009; e uma diminuição de 

gastos a nível de tempo e custos com materiais de forma geral com a aplicação de 5S, SMED e 

kanban, para além de uma maior satisfação por parte dos funcionários bem como os pacientes (Matos, 

2014). 

2.4 Ferramentas Lean  

2.4.1 Value Stream Mapping 

A ferramenta Value Stream Mapping (VSM) ou Mapeamento do Fluxo de Valor foi introduzida no 

livro de Learning to See (Rother & Shook, 2003). A visualização de toda a cadeia do processo produtivo 

é uma das suas vantagens, analisando as atividades que acrescem valor, ou não, para o processo  

(Womack & Jones, 1996; Rother & Shook, 2003).  

Na obra de Rother & Shook (1999) é descrito que na criação de um VSM é fundamental proceder à 

sequenciação de várias etapas. Na primeira etapa é identificado o grupo de produtos a abordar; na 

segunda é elaborado o VSM da situação atual; na terceira é elaborado o VSM da situação futura, a 
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alcançar; na quarta é formulada uma planificação das ações a implementar. Na Figura 4 é ilustrada a 

simbologia utilizada na elaboração de um VSM.  

 

 

 

Na construção do VSM atual começa-se por identificar quais as atividades que acrescentam valor 

e as que não acrescentam valor. As primeiras são aquelas que incorporam características valorizadas 

pelo cliente final, enquanto as segundas são aquelas cuja aplicação ao produto não representa 

interesse para o mesmo. Neste último tipo de atividades inserem-se ainda todas as que são 

necessárias para que este seja concluído. Geralmente as atividades que não acrescem valor 

representam 5% de todas as atividades, 35% das atividades não acrescem valor mas são 

imprescindíveis e 60% das atividades acrescem valor no produto final nas organizações (Hines & 

Taylor, 2000). 

No VSM é também incluída informação relativa a indicadores: tempo de changeover (C/O), tempo de 

ciclo (TC), lead time (LT), entre outros. O VSM tem como objetivo apoiar na visualização dos problemas 

existentes no processo e conceber soluções de forma a eliminar desperdícios (Rother & Shook, 2003). 

Na Figura 5 apresenta-se, a título de exemplo, um VSM realizado na área da saúde. 

 

 

 

Figura 4 Simbologia utilizada no VSM 
Fonte: (Maia et al., 2006) 
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2.4.2 Normalização 

A normalização, ou Standard Work, é a ferramenta que permite estabelecer uma sequência nas 

atividades, para que a sua realização ocorra da melhor forma possível e permita a redução de 

desperdícios (Feng & Ballard, 2008). Esta ferramenta é geralmente auxiliada por outras, como por 

exemplo da gestão visual, que pretende que seja rápida a localização  de materiais do processo. A 

interligação entre os diferentes tipos de normalização está representada na Figura 6, demonstrando 

como a colaboração entre estes, conduz à obtenção dos objetivos estabelecidos (Liker & Meier, 2006). 

Para a determinação do método de normalização a ser utilizado nas atividades deve ser tido em conta 

a eficiência da produção, usando para isso uma melhor conciliação dos elementos da operação 

humana, da operação envolvendo os materiais e da operação da conceção do produto final (Ohno & 

Mito, 1988). Esta ferramenta reúne também 3 medidas de mensuração do processo produtivo, sendo 

estas o Work-In-Process normalizado, o takt time normalizado e a sequência normalizada das 

atividades decorrentes do processo produtivo (Ohno & Mito, 1988; TPPDT, 2002).  

Na utilização desta ferramenta será possível eliminar os defeitos, tendo um impacto significativo na 

qualidade dos produtos originados de um procedimento normalizado (Benetti et al., 2007; Krichbaum, 

2008). 

 

Figura 5 VSM de um processo hospitalar 
Fonte: Lean in Healthcare, 2015 



Aplicação do paradigma Lean em processos clínicos do Centro Hospitalar do Alto Ave 

 

17 

 

 

Figura 6 Interligação dos objetivos da ferramenta normalização 
Fonte: Liker & Meier, 2006 

 

2.4.3 5S 

Os 5S são uma das ferramentas de intervenção muito utilizadas e aplicadas ao local de trabalho, 

para que este se encontre organizado e composto por todo o material necessário. Este procedimento 

delimita quais os locais na área de trabalho onde os equipamentos e utensílios devem estar (Al-Araidah 

et al., 2010). 

A palavra 5S advém do facto de esta ferramenta resultar de 5 palavras começadas por S em japonês, 

sendo essas: Seiri, que significa organizar; Seiton, que significa ordenar; Seiketsu, que significa 

normalizar e Shitsuke que significa disciplina (Hirano,Talbot, & Bodek, 1995; TPPDT, 1998). Após a 

implementação desta ferramenta, esta passa a ser normalizada e disseminada pelos funcionários (Al-

Araidah et al., 2010).  

2.4.4 Kanban 

A ferramenta Kanban complementa outras ferramentas já descritas acima, como os 5S, a 

normalização e a gestão visual, e o qual permite que a gestão dos materiais existentes seja a melhor 

possível (Graban, 2009). Neste é utilizado o sistema de puxar (pull) os materiais e/ou pessoas sempre 

que é solicitado um pedido de produção pelo cliente. Na Figura 7 é possível a representação de um 

sistema puxado com o sistema Kanban. 
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Figura 7 Representação do sistema puxado 
Fonte: Campos & Nascimento, 2014 

Os benefícios de utilizar o Kanban são a eliminação de stocks em quantidades demasiado elevadas, 

impedir a ocorrência de rutura do stock, travar os incidentes de erros nos pedidos solicitados e a 

redução do número de materiais com prazos de validade prescritos (Matos, 2014). 

 

2.4.5 Gestão Visual 

A gestão visual possibilita a observação global das operações, permitindo assim a deteção dos 

desperdícios e das oportunidades de melhoria nos processos (Bicheno, 2000). A aplicação desta 

ferramenta é fundamental para introdução da normalização, embora esta seja frequentemente 

desvalorizado em virtude de ser percetível como um método dispensável (Liker & Meier, 2006). O seu 

uso é também aplicado de forma a transparecer informação, elucidar como as atividades devem ser 

desempenhadas, proporcionar feedback instantâneo e de forma a disponibilizar uma rápida elucidação 

em relação ao desenvolvimento das metas estabelecidas (Markovitz, 2011). Na Figura 8 é possível 

Figura 8 Exemplo da utilização de gestão visual 
Fonte:  Kokudai, 2013 
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visualizar uma área de trabalho organizada com o auxílio da gestão visual. 

2.4.6 Diagrama de Pareto 

O diagrama de pareto foi concebido por Wilfredo Pareto. A partir da análise do diagrama, surge a 

justificativa de que 80% dos resultados advém de 20% das circunstâncias geradoras destes. É também 

uma ferramenta que proporciona a medição, estabelecendo uma ordem de importância para o cliente 

final, das ações causadoras de problemas no produto. As fases da construção deste diagrama são: 

determinação dos grupos de problemas ou defeitos encontrados; atribuir o peso que estes têm no 

resultado; obter informação e com esta elucidar a frequência com que estes ocorrem; realizar a 

construção do gráfico de barras com os dados frequências relativas, e detetar os maiores causadores 

de problemas (George, 2008). Na Figura 9 é possível observar um exemplo deste tipo de ferramenta. 

2.4.7 5W2H 

O método 5W2H utiliza-se para apoiar a definição de atividades e informações que se destacam 

no processo, para que o mesmo possa ser melhorado. Este é constituído pelas 7 questões: O quê? 

(what), Porque (Why), Quem (Who), Quanto (How much), Como (How), Quando (When), Onde (Where) 

(Figura 10). 

Figura 9 Exemplo diagrama de pareto 
Fonte: Portal Action, 2015 
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 Ao obter a informação resultante da aplicação desta ferramenta, torna-se mais fácil a identificação de 

quem está encarregue pela execução da atividade dentro da organização e os procedimentos padrão 

usados (Manual de ferramentas de qualidade, 2005).  

2.5 Processo clínico padrão nos hospitais 

De acordo com a lei n.º 12/2005 de 26 de Janeiro, o processo clinico é “qualquer registo, 

informatizado ou não, que contenha informação de saúde sobre doentes ou seus familiares”. O 

processo clínico nesta dissertação é o conjunto de procedimentos clínicos e de reabilitação a serem 

realizados, durante o internamento, no decorrer do tratamento de uma patologia. A uniformização 

destes processos permite a homogeneidade dos tratamentos e é fundamental para a racionalização do 

sistema. A ambivalência e a variabilidade do processo clínico revelam-se, a nível global, entraves à sua 

normalização. Porém, a uniformização deste permite a individualização do tratamento, sendo utilizado 

para o efeito um sistema preciso (Morris & Hudson, 2000). 

A criação do mapeamento dos processos é realizada desde 1950 no setor da indústria. No setor 

da saúde, este deu os seus primeiros passos a partir de 1980, tendo sido realizada por clínicos dos 

EUA. Estes centraram o processo no paciente mas necessitavam de providenciar medidas em que os 

resultados fossem mensuráveis. Nos finais de 1980 foi implementado no Reino Unido com o intuito de 

ser uma medida para controlar as despesas, sendo ainda considerada uma ferramenta de qualidade 

(Audimoolam, Nair, Gaikwad, & Qing, 2005). 

Figura 10 Descrição do nome da ferramenta 5W2H 
Fonte: Portal Administração, 2014 
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Nos anos 90, o National Health Service do Reino Unido iniciou a focalização no paciente, tendo 

este formado um grupo que realizou uma visita aos EUA para observar e estudar o uso de caminho 

clínico de recuperação previsto, como era chamado na altura. Em 1991 e 1992 foram iniciados vários 

programas na criação de processos clínicos padrão em Northwest London. A evolução para Caminhos 

de cuidados integrados em 1994 no Reino Unido. Em 2002 foi divulgado a biblioteca eletrônica 

Nacional de Saúde para processos clínicos padrão, que serve como base de dados e permite a difusão 

de informação acerca dos Caminhos de cuidados integrados. Este sistema de tratamento é agora 

utilizado por países como Canadá, Nova Zelândia, Austrália, Alemanha, Bélgica e Holanda. 

Desta forma conclui-se, que o processo clínico do paciente é uma padronização dos 

procedimentos do tratamento para uma determinada patologia que servem de suporte aos 

colaboradores dos cuidados de saúde tornando o trabalho destes mais eficiente e eficaz. Cada hospital 

adota o caminho clínico que considera mais adequado, sendo que os caminhos clínicos passam depois 

por uma adaptação a cada paciente. O caminho clínico define as etapas fundamentais para o 

tratamento a ser executado ao paciente para uma patologia específica e define também como este 

deverá evoluir na recuperação. Assim ao introduzir a padronização dos tratamentos através da criação 

de diretivas fomenta-se a eficiência clínica e promove-se uma maior transparência para os pacientes 

(Audimoolam, Nair, Gaikwad, & Qing, 2005). 

2.6 Análise Crítica 

Através da análise bibliográfica concluiu-se que os benefícios da filosofia lean foram 

apresentados inicialmente no livro de Womack, Jones & Roos (1990) através do sistema de produção 

toyota e também referidos por muitos outros autores, nomeadamente Lyons et al., (2013), Farhana & 

Amir, (2009), Piciacchia (2003).  

O conceito de Lean Thinking foi apresentado no livro de Womack & Jones (1996) e foi transposto a sua 

aplicabilidade para a realidade do setor dos serviços por Bowen & Youngdahl (1998), Li & Ma man 

(2011), Suárez-barraza, Smith, & Dahlgaard-park (2015), e Womack & Jones (2003). 

A introdução da filosofia Lean nos cuidados de saúde deu-se em 2001 nos EUA, e a sua viabilidade foi 

relatada por Womack & Jones (2003). Poksinska (2010) descreve alguns dos benefícios da utilização 

do Lean nos cuidados de saúde, sendo estes a redução no tempo total gasto durante os tratamentos 

proporcionados aos pacientes, redução dos gastos com stock existente, diminuição do tempo de 
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espera, diminuição na quantidade de erros cometidos e incremento da satisfação por parte do paciente 

em relação ao serviço proporcionado. 

Womack, Byrne, Flume, Kaplan, & Toussaint, (2005) relataram também as vantagens que os Hospitais 

ThedaCare e Virginia Mason nos EUA obtiveram ao empregarem as práticas lean para os cuidados de 

saúde. 

O mapeamento de processos na indústria iniciou-se em 1950. Em 1980 este tipo de mapeamento 

começou a ser utilizado nos cuidados da saúde nos EUA e, mais tarde, no Reino Unido. Estes, a partir 

de 1990, iniciaram a focalização no paciente (Audimoolam, Nair, Gaikwad, & Qing, 2005). 

. 

  



Aplicação do paradigma Lean em processos clínicos do Centro Hospitalar do Alto Ave 

 

23 

 

3 APRESENTAÇÃO DO CENTRO HOSPITALAR DO ALTO AVE 

Esta dissertação foi desenvolvida no centro hospitalar do Alto Ave (CHAA) – entidade pública 

empresarial (EPE). Neste capítulo será apresentado enquanto entidade, o seu sistema de codificação 

de episódios clínicos e sistema de financiamento por internamento. 

3.1 Centro Hospitalar do Alto Ave 

Este centro hospitalar, CHAA, foi fundado em 2007 através do DL 50-A/2007 de 28 de 

fevereiro, que contempla a junção dos Hospitais de Senhora da Oliveira e de S. José de Fafe. O CHAA 

está sedeado em Guimarães. Em 2015, após instrução da Administração Regional de Saúde do Norte, 

o Hospital de S. José de Fafe deixou de fazer parte deste centro hospitalar (CH). 

O estatuto jurídico do Hospital da Senhora da Oliveira mudou em 2005 de sociedade anónima para o 

atual regime de EPE, através do DL nº 233/2005. Recentemente foi aprovado em Conselho de 

Ministros que o hospital volte a ter a designação inicial, isto é, Hospital de Senhora da Oliveira, tendo 

em conta a desintegração do Hospital de São José do CHAA. Esta alteração surtirá efeitos aquando da 

sua publicação em Diário da República (CHAA, 2015b). 

A influência deste CH sobre os concelhos de Guimarães, Cabeceiras de Basto, Fafe, Mondim de Basto 

e Vizela (Figura 11), que representa a prestação de serviços hospitalares a cerca de 350 mil pessoas, é 

gerida pelo sistema nacional de saúde (SNS). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 11 Área de influência do CHAA 
Fonte: CHAA, 2015c 
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O CHAA iniciou o processo de acreditação pelo regime da Joint Comission International (JCI) em 

2004. Este CH é constituído por 3 edifícios, inaugurados em 1991, tendo o principal 11 pisos e os 

restantes adjacentes 5 e 3 pisos (CHAA, 2015d). Este estudo explora os dados do serviço de Ortopedia 

referentes aos serviços de saúde prestados em internamento. 

3.2 Missão, visão e estrutura do CHAA 

A missão deste CH compreende a prestação de cuidados de saúde com um nível de 

superioridade e distinto nível de aptidão e primazia. Para além do serviço prestado, depreende-se o 

estímulo pelo desenvolvimento de investigação e de formação pré e pós graduada, tendo como base a 

premissa da humanização e encorajando e estimulando o orgulho e sentimento de coletividade por 

parte dos colaboradores, enquanto membros integrantes.  

O CH, com os 1700 colaboradores difundidos pelos vários serviços, tem como visão tornar-se num 

modelo de referência no fornecimento de cuidados de saúde, quer a nível nacional como internacional, 

expectando obter um desenvolvimento sustentável e distinguir-se dos demais na pela conceção de valor 

para os seus beneficiários e colaboradores.  

O CHAA possui 10 comissões régias, sendo estas: qualidade e segurança do doente; ética; controlo da 

infeção hospitalar; médica; farmácia e terapêutica; coordenação oncológica; técnica de certificação 

para a interrupção voluntária da gravidez; enfermagem; informática e normalização de consumos 

(CHAA, 2015e).  

3.3 Estrutura organizacional do hospital 

O organograma hospitalar, que consta no Anexo I – Organograma, evidencia uma típica 

estrutura hierárquica vertical. As comissões de apoio técnico, a auditoria interna do conselho consultivo 

fiscal único, os órgãos de apoio, a área de apoio e suporte e a área de produção clínica reportam ao 

conselho de administração. 

No ano de 2013 o CHAA contabilizou tratamentos a aproximadamente 22.816 utentes e registou 

266.118 consultas externas, 147.568 episódios de urgências, 16.731 cirurgias, 2060 nascimentos, 

uma taxa de ocupação de 84,25% e uma média de internamento em 7,04 dias. 
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3.4 Contratos-programa  

O SNS desde 2003 beneficiou da introdução dos contratos-programa, nos quais se compreende 

como objetivo a dissolução da intervenção direta do Estado na gestão do CH, ficando a primeira parte 

responsável pelo financiamento e a segunda como prestador de serviços de cuidados de saúde. Este 

método permite assim obter uma maior gratificação pelas melhores práticas de gestão e contínuo 

desenvolvimento da prestação de serviços de cuidados de saúde (ARS Norte, 2008). 

Os contratos-programa representam o valor total anual de financiamento do CH, orçamento este 

negociado entre ambas as partes. 

Os parâmetros estabelecidos entre a Administração Central do Sistema de Saúde e a Administração 

Regional de Saúde para a contratualização são revistos com periodicidade mensal ou trimestral, 

possuindo os devidos efeitos práticos no final de cada desempenho económico. Os parâmetros 

propostos a estas entidades visam ser medidos, compreensíveis e que possibilitem o respetivo 

seguimento; a demonstração da performance e a estratégia pretendida pela direção; o aumento da 

qualidade da atividade prestada aos utentes através de objetivos concretizáveis e ser audacioso, 

facilitando o acesso aos utentes (ACSS, 2015a). 

3.5 Grupos de Diagnóstico Homogéneos 

O sistema de classificação de doentes hospitalizados é agregado em conjuntos de diagnósticos 

similares, sendo estes grupos análogos na perspetiva de consumo de meios, de recursos materiais e 

de serviços rececionados. Desta forma, é atribuído a cada conjunto um coeficiente relativo de 

ponderação para que haja um custo padrão para cada tipo de diagnóstico, sendo calculado este custo 

com base em índices nacionais, e que se realiza durante o período de tratamento do paciente. A 

fórmula do índice de Case Mix do Hospital é: 

 

 

𝑰𝑪𝑴𝑯𝒐𝒔𝒑𝒊𝒕𝒂𝒍

𝚺 (𝒅𝒐𝒆𝒏𝒕𝒆𝒔 𝒆𝒒𝒖𝒊𝒗𝒂𝒍𝒆𝒏𝒕𝒆𝒔 𝑮𝑫𝑯𝒊 × 𝒑𝒆𝒔𝒐 𝒓𝒆𝒍𝒂𝒕𝒊𝒗𝒐 𝑮𝑫𝑯𝒊)

𝚺 𝒅𝒐𝒆𝒏𝒕𝒆𝒔 𝒆𝒒𝒖𝒊𝒗𝒂𝒍𝒆𝒏𝒕𝒆𝒔 𝑮𝑫𝑯𝒊
             

 

O ICM de um CH é o cálculo do somatório do número de doentes equivalentes dos Grupos de 

Diagnósticos Homogéneos multiplicado em particular pelo peso relativo do GDH, sobre o somatório dos 
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doentes com o equivalente do GDH. O valor do Índice de Case Mix de 2015 do CHAA apresenta-se na 

Tabela 1 (Portal da Saúde, 2008a). 

 

Tabela 1 Índice de Case Mix de 2015 
Fonte: ACSS, 2015b 

Instituições Ambulatório Internamento 

 ICM (GDH Cirúrgico) ICM (GDH Médico) ICM (Internamento 

Total) 

ARS NORTE 

Centro Hospitalar do 

Alto Ave, EPE 
66% 22% 71% 

 

Os GDH subdividem-se em episódios cirúrgicos e episódios médicos. Nas cirurgias de ambulatório 

utilizam-se os GDH cirúrgicos de ambulatório e GDH médicos de ambulatório. Para cada GDH existe 

um limite superior e inferior de tempo de internamento. Os casos em que o período de internamento 

dos pacientes foi superior ao considerado para o GDH terão um agravamento no valor a pagar à 

entidade prestadora de cuidados de saúde pela ocorrência desses episódios.  

Os contratos programa estabelecidos entre o Estado e estas entidades determinam que 5% do valor de 

financiamento esteja destinado a incentivos, dos quais 60% se destinam às metas comuns da 

instituição e 40% às metas específicas de cada área. 

A avaliação do cumprimento dos objetivos estabelecidos pelas ARS é efetuada através do Índice de 

Desempenho Global (IDG), no qual os objetivos deixam de contribuir de forma isolada, passando a 

apresentar uma visão ampla. Se o valor deste índice for igual ou superior a 65%, será concedido um 

montante de incentivo mas, contrariamente, se este estiver abaixo considera-se um desempenho 

negativo e não há lugar à atribuição de qualquer incentivo (ACSS, 2015c). 

3.6 Cuidados continuados 

Em Portugal existe uma rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI) desde junho 

do ano de 2006, pelo Decreto-Lei N.º 101/2006. Este tem como objetivo genérico permitir às pessoas, 

seja qual for a sua idade, que não possuam autonomia para cuidar de si próprias, a obtenção de 

cuidados continuados de saúde, isto é, pretende proporcionar um melhor bem-estar através da 
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cedência de cuidados de saúde ou apoio social, ao domicílio, para auxiliar manutenção da sua 

qualidade e na coordenação dos diferentes níveis de serviços prestados ao utente. 

As unidades de apoio ao internamento que a RNCCI possui são consideradas unidades de cuidados 

continuados de convalescença, de cuidados paliativos, de cuidados continuados de média e longa 

duração de reabilitação e de cuidados de manutenção. As unidades de apoio ao internamento que a 

RNCCI possui são as unidades de cuidados continuados de convalescença, de cuidados paliativos, de 

cuidados continuados de média e longa duração de reabilitação e de cuidados de manutenção (ACSS, 

2013b). 

3.7 Sistemas de informação 

3.7.1 Sistema Integrado de Informação Hospitalar  

O sistema integrado de informação hospitalar, designado SONHO, é um sistema informático que 

tem por intuito ajudar a uma melhor gestão dos utentes e aumentar a eficiência administrativa 

hospitalar. 

O programa divide-se por vários módulos sendo estes: Urgência, Internamento, Consultas, Cirurgia 

Ambulatório, Hospital de Dia, Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêuticas / Admissões 

Diretas e Identificação, conforme se pode visualizar na Figura 12.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A finalidade principal deste sistema é o de gerir admissões, altas e transferências, para homogeneizar 

os registos dos utentes e dos episódios de doença nos quais estes necessitaram de ser consultados e 

Figura 12 Módulo de identificação do programa SONHO 
Fonte: ACSS, 2010 
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socorridos no hospital. Neste sistema fica registado o diagnóstico do paciente bem como ações 

realizadas, sendo ainda atribuído um número da Classificação Internacional de Doenças (CID), que 

mais tarde se irá converter num número de GDH, para a faturação do hospital.  

3.7.2 Sistema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgia 

O Sistema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) foi criado em 2004 com o 

objetivo de acabar com as listas de espera, visto ter-se detetado que estas filas eram numerosas; não 

existir a garantia de acesso semelhante para todos os utentes e a não transparência no agendamento e 

seleção de intervenções; bem como a anterior não existência de responsabilização por parte das 

instituições hospitalares pelas extensas listas de espera e a não especificação dos deveres e direitos 

dos utentes. Assim, estabeleceram-se estes objetivos para que estas falhas fossem colmatadas, 

centrando-se o sistema na facilitação do acesso para todos os utentes, bem como na respetiva 

transparência dos procedimentos de gestão; obter a diminuição do tempo de espera dos utentes em 

geral, estabelecendo um igual acesso para os mesmos; instituir a eficiência e eficácia do sistema e 

assegurar a transparência e qualidade da informação transmitida aos utentes. 

Os pressupostos da instituição deste sistema foram estabelecidos para garantir que o utente era 

tratado após um limite máximo de tempo de espera, previamente estabelecido pelo sistema, e os 

hospitais terem uma maior responsabilização para com o utente, isto é, estabelecendo uma maior 

participação e compromisso do utente e a homogeneidade e transparência da gestão da lista de espera 

para a obtenção de intervenção cirúrgicas (Portal da Saúde, 2008b).  

3.7.3 Sistema Informático de gestão da Lista de Inscritos para Cirurgia 

O Sistema Informático de Gestão da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC) está centrado na 

ACSS, advindo a informação para este sistema do anterior SIGIC, sendo esta informação referente a 

dados de cirurgias realizadas de forma programada e de cirurgias realizadas nas urgências (ACSS, 

2015d). Para além da informação do SIGIC, os dados podem advir de outros sistemas informáticos 

que conectem com o SIGLIC, para além de poderem ser inseridos dados manualmente por 

funcionários da área da saúde.  

Este sistema tenciona direcionar os serviços de cuidados de saúde cirúrgicos para que estes sejam 

integrados corretamente e procurando responder às carências dos utentes criando um equilíbrio entre 

a procura e a oferta nos cuidados de saúde. O SIGLIC tem inscritos desde 2004, e tem como metas a 
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melhoria e mais apropriada oferta de prestação de serviços aos utentes, assegurar que o limite de 

tempo estabelecido por lei para receber os cuidados de saúde é cumprido e possibilitar que a 

informação recolhida do sistema de produção seja de qualidade e apoiado numa base de dados 

homogénea (Direção Geral de Saúde, 2010). 

3.7.4 SClínico  

O SClínico é um software de informática destinado a ser utilizado pelos profissionais 

prestadores de cuidados de saúde no SNS e no qual realiza a interface da informação clínica e não 

clínica dos pacientes, tendo sido desenvolvido pelo Serviços Partilhados do Ministério da Saúde. Este 

sistema passou a englobar o Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e o Sistema de Apoio à Prática de 

Enfermagem (SAPE) como demonstra na Figura 13. 

O sistema é integrado por módulos sendo estes o processo clínico do paciente, gestão consulta, 

internamento, urgência, bloco operatório, cirurgia segura, hospital dia, gestão M.C.D.T. e a agenda do 

médico. 

 

 

 

 

(a)                                                       (b) 
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3.7.5 Gestão Hospitalar de Armazém e Farmácia  

A Gestão Hospitalar de Armazém e Farmácia (GHAF) é uma aplicação informática na qual é 

possível gerir os stocks hospitalares e de farmácia de maneira integrada e complementar. Desta forma 

existe um melhor controlo de todos os materiais, que se encontram nos armazéns avançados 

distribuídos pelos diversos pisos do hospital. Este tipo de aplicação tem como finalidade proporcionar a 

integração das diferentes áreas que englobam o sistema, tais como armazém/farmácia, concursos, 

imobilizado e prescrições médicos. 

Possui ainda aplicabilidade a nível de controlo de entrada de prescrições médicas, automatização da 

criação e expedição de guias de entrega, atribuição de centros de custos aos serviços, controlo dos 

gastos por serviço e por paciente, gestão de encomendas, execução de análises ABC e criação de 

relatórios de análise de custos por artigos, serviços, entre outras. 

 As vantagens da utilização do GHAF são uma maior integração e centralização de dados e a 

coordenação de informação com outros sistemas; maior rapidez no acesso aos dados; diminuição dos 

custos; atualização contínua da informação; flexibilidade de consulta de informação e existência de 

uma maior monitorização dos processos. 

 

(c) 

Figura 13 (a) Internamento pelo SAM; (b) Internamento pelo SAPE; (c) Internamento pelo SClínico 
Fonte: Serviços partilhados do ministério da saúde, 2013a 
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3.7.6 Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem  

O Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem (SAPE) foi criado tendo por base a Classificação 

Internacional para a Prática de Enfermagem e teve as suas funcionalidades desenvolvidas e 

melhoradas de forma contínua através da sua utilização em hospitais, levando à possibilidade de 

deteção de problemas no sistema e consequentes melhorias. Este sistema foi incorporado no SClínico, 

mantendo todas as suas funcionalidades inalteradas. 

Após entrar na aplicação é possível ter acesso à lista de utentes internados no serviço, sendo também 

possível ver todo o seu processo, e em específico o de enfermagem como mostra a Figura 14; a 

avaliação inicial de enfermagem; a carta de transferência; a folha de vigilância, de 24 horas, e a 

listagem de medicação nas últimas 24 horas. Os parâmetros de vigilância incluem os seguintes 

critérios: tensão arterial; balanço hídrico do paciente; registos de temperatura corporal e de diurese; a 

frequência cardíaca; os níveis de glicemia capilar; o nível de consciência, que é medido através da 

escala de Glasgow; não esquecendo a ventilação – ver Figura 15 (Pinto, 2009). 

 

 

Figura 14 Processo de enfermagem do SClínico 
Fonte: Fórum de Enfermagem, 2010 
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3.7.7 Oracle 

O sistema Oracle é um programa de armazenamento de dados que serve como base aos 

sistemas informáticos utilizados nos sistemas hospitalares portugueses. Este sistema serve de suporte 

ao armazenamento do SClínico, Sistema Integrado de Informação Hospitalar, SIGIC, SICLIC e GHAF. 

Figura 15 Módulos do SClínico 
Fonte: Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, 2013b 
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4 DESCRIÇÃO E ANÁLISE DO PISO DE ORTOPEDIA 

Neste capítulo efetua-se uma breve descrição e análise do funcionamento do piso de Ortopedia 

do Centro Hospitalar do Alto Ave (CHAA), local onde se pretende aplicar a normalização de processos 

clínicos. Os fluxos de colaboradores associados ao funcionamento deste piso, o trajeto efetuado pelos 

utentes desde o momento de chegada até à saída e o value stream mapping da situação atual 

associada ao internamento de pacientes apresentam-se ao longo deste capítulo. 

4.1 Funcionamento do processo de intervenção cirúrgica 

No sistema nacional de saúde (SNS) português um cidadão é considerado candidato a uma 

intervenção cirúrgica após entrada na lista de inscritos para cirurgia (LIC) ou, em casos de emergência, 

sem entrar para esta mesma lista, como é possível ver no Anexo II – Modelação do fluxo de doentes 

para possível intervenção. 

Uma intervenção a um paciente decorre de 2 vias:1) por proveniência de um centro de saúde; 

ou 2) pelo serviço de urgência.  

Os pacientes encaminhados pelo centro de saúde passam por um processo de triagem, 

realizada pelos médicos do CHAA, e se o pedido de intervenção for aprovado o paciente será 

convocado para uma consulta externa que, mediante o resultado, lhe poderá conceder entrada na LIC. 

O pedido para obtenção desta primeira consulta pode no entanto ser rejeitado caso haja falta de 

fundamento clinico ou, no caso de surgimento de dúvidas, ficar pendente a aguardar mais informações 

por parte do médico do centro de saúde, que encaminhou o paciente. 

Após apuramento da necessidade clinica de entrada para a LIC, é avaliado o grau de prioridade 

de tratamento do paciente, grau este que se pode dividir entre: normal, prioritário, muito prioritário ou 

de urgência deferida. O tempo máximo de resposta ao paciente pode ser de 9 meses, 2 meses, 15 

dias e 3 dias, respetivamente, de acordo com a portaria n.º1529 de 2008 (Ministério da Saúde, 2008). 

Após este processo, o paciente deve manifestar o seu interesse, interesse este que será encaminhado 

para aprovação do diretor do serviço de especialidade, que pode aceitar, rejeitar ou alterar a proposta 

clinica. 

Por sua vez, quando a entrada do paciente se dá pelo serviço de urgência, é efetuada pela equipa de 

enfermagem a triagem de Manchester que lhe confere um grau de prioridade. Neste caso, os 5 graus 

de prioridade serão: 1) pulseira azul – casos não urgentes; 2) verde – casos pouco urgentes; 3) 
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amarela – casos urgentes; 4) laranja – casos muito urgentes; 5) vermelho – casos de emergência. 

Após esta classificação, o paciente passa por uma nova triagem, desta vez realizada por um médico, 

onde são analisados os exames realizados, e que pode resultar em duas possíveis vias de ação: ou o 

paciente é observado por um médico da especialidade, e nesta consulta é determinada a necessidade 

de intervenção cirúrgica; ou é marcada a primeira consulta externa, quando definido que a cirurgia é o 

tratamento adequado ao problema. 

Os pacientes cuja prioridade de tratamento é muito elevada são admitidos na especialidade de acordo 

com a respetiva urgência e verificam um Tempo Máximo de Resposta Garantido (TMRG) de 3 a 15 dias 

(Ministério da Saúde, 2008).  

4.2 Tipos de intervenções cirúrgicas 

No começo dos trabalhos para desenvolvimento da presente dissertação definiu-se desde logo 

que iriam ser estudadas as intervenções programadas, excluindo assim as demais tipologias de 

intervenção ortopédicas, do serviço de urgência do CHAA. Estas intervenções subdividem-se entre as 

convencionais e de ambulatório. As primeiras são a realização de tratamento através de intervenção 

exploratória programada no paciente com um período de internamento superior a 24 horas; enquanto 

as segundas se caracterizam como sendo intervenções programadas nas quais o paciente fica 

internado num limite temporal inferior a 24 horas (ACSS, 2013c). 

Ao analisar os dados estatísticos relativos ao ano de 2014 sobre o volume de cirurgias realizadas, 

previstos no programa SClínico, detetaram-se as 5 cirurgias de produção convencional que mais se 

realizaram – ver Tabela 2.  

Tabela 2: Cirurgias mais realizadas em 2014 
Fonte: Adaptado SClinico 

 
 

 

 

 

 

 

 

Tipo de intervenção 2014 % em relação às cirurgias 
realizadas em 2014 

Substituição total da anca 189 6,89% 

Substituição total do joelho 171 5,00% 

Explorações e descompressões do canal raquidiano  101 4,5% 

Artroscopia ao joelho 101 4,47% 

Excisão de disco intervertebral 59 4,09% 
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Após uma análise ao número de dias em internamento, ao longo de um ano e relativos aos pacientes 

sujeitos a intervenção, constatou-se que este é prolongado e desfasado, no caso das intervenções 

cirúrgicas previamente selecionadas. Assim, realizou-se um estudo aos internamentos nos meses de 

Novembro e Dezembro do ano de 2014 e, como se pode visualizar pela análise da Figura 16, detetou-

se que as cirurgias estudadas anteriormente possuem diferentes períodos de hospitalização.   
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4.3 Funcionamento do piso de Ortopedia 

O piso de ortopedia situa-se no décimo andar do CHAA, possuindo duas alas, divididas por 

género (ver Anexo III – Planta do piso de ortopedia descrito), dispondo cada uma de 29 camas de 

internamento, divididas em 2 quartos de isolamento e 9 quartos triplos (Figura 17a). Inicialmente 

haviam pacientes de ortopedia internados e, ainda que esporadicamente, alguns pacientes da 

especialidade de Medicina Interna; porém, e devido a novas políticas internas, este piso passou a 

disponibilizar 3 camas e um quarto de internamento isolado, em cada ala, para internamentos da 

especialidade Vascular. Este serviço é composto pelo diretor, Dr. Pereira Mendes, 6 médicos 

assistentes graduados, 8 médicos assistentes hospitalares e 5 médicos internos complementares. A 

equipa de enfermagem é composta por 1 enfermeira chefe, Palmira Oliveira, 3 enfermeiros 

especialistas e outros 28 enfermeiros. Esta equipa é ainda auxiliada por 16 técnicos operacionais e o 

piso dispõe de 2 assistentes técnicos.  

                                         (e) 
 
 
Figura 16 Representação do número de dias de internamento por paciente com cirurgia (a) Substituição total da anca (b) 
Artroscopia do joelho (c) Substituição total do joelho (d) Exploração e descompressão do canal raquidiano (e) Excisão do disco 
intervertebral 
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O secretariado funciona nos dias úteis entre as 8h30 e as 17h00. O processo de um paciente inicia-se 

neste local aquando do momento da sua entrada para internamento, devendo o mesmo fazer-se 

acompanhar da carta que recebeu do hospital, sendo no ato pesquisado o seu processo único e, no 

caso de este não existir, é criado um novo aquando do primeiro internamento. Este processo é depois 

entregue pelos operacionais técnicos a um elemento da equipa de enfermagem, já após a avaliação 

inicial médica.  

A equipa de enfermagem funciona em três turnos diários, 7 dias por semana, sendo o primeiro 

(manhã) das 8h30 às 15h30, o segundo (tarde) das 15h às 22h e o terceiro (noite) das 21h30 às 9h. 

Por sua vez, a equipa de assistentes operacionais distribui-se também por três turnos, sendo o 

primeiro das 8h às 14h, o segundo das 14h às 22h e o terceiro das 22h às 8h. 

Neste piso encontram-se 6 gabinetes médicos; 2 gabinetes para as equipas de enfermagem e para as 

assistentes operacionais; 1 elevador para o serviço de alimentação; 1 elevador para os despojos, que 

são encaminhados para o lixo; e 1 outro elevador para o serviço do piso conforme pode-se visualizar 

com maior detalhe no Anexo III – Planta do piso de ortopedia descrito. Existe ainda uma sala de espera 

na qual os pacientes que vão dar entrada aguardam pela sua vez e onde os já internados se podem 

dirigir, dispondo este local de uma máquina de venda automática de bebidas e alimentação. Para 

pessoas externas ao serviço, estão à disposição 3 elevadores de acesso a este piso. 

(a)        (b) 

Figura 17 (a) Quarto triplo da ala homens (b) Chuveiros ala masculina 
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Em cada ala existe uma sala de banho assistido (ver Figura 18); um compartimento para se colocar os 

despojos; o equipamento de lavagem e desinfeção do material clínico; uma divisão com três chuveiros, 

para os pacientes que estão em condições físicas para fazerem a sua higiene pessoal sem apoio, bem 

como uma sala de tratamentos para remoção de gessos, inserção de cateteres e outros.  

Para este serviço existe uma divisão de armazenagem de medicação, onde também se pode 

encontrar um armário com medicação SOS (ver Figura 19 (a)), isto é, medicação a ser administrada 

caso os pacientes enfrentem dores. Em cada ala existe ainda um gabinete de enfermagem onde se 

encontram os processos físicos dos pacientes e 3 computadores à disposição da equipa para registo 

de atualizações diárias dos processos no sistema. Especificamente na ala mulheres, ainda existe um 

quadro físico que anteriormente era utilizado para dispor a informação dos pacientes internados de 

forma visual e imediata Figura 19 (b). No entanto, e com a entrada da “Carta dos Direitos e Deveres 

Figura 18 Sala de banho assistido da ala homens 

                                                    (b) 

Figura 19 (a) Estante com medicação em SOS (b) Quadro existente do plano de prestação de cuidados no gabinete de 
enfermagem da ala das mulheres 

                                                    (a) 
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dos Utentes” neste tipo de serviços onde constam os seus limites e circunscreve o direito do utente à 

privacidade dos seus dados clínicos, este quadro deixou de ser utilizado (Portal da Saúde, 2012).  

No serviço de ortopedia são necessários diversos tipos de equipamentos para a recuperação dos 

pacientes e para a análise diária do seu estado de saúde. Desta forma, o serviço dispõe de 2 

artromotores e 2 monitores para avaliação dos sinais vitais, por ala, sendo sempre um destes 

equipamentos destinado aos quartos de isolamento e o outro para os restantes quartos. A distribuição 

de medicamentos realiza-se com apoio de 2 carrinhos, na ala feminina, e 1 único na masculina (ver  

Figura 20).  

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4 Mapeamento dos fluxos  

O piso em estudo dispõe de várias rotinas, nomeadamente a mudança de pensos, que se realiza 

aquando da higiene diária do paciente; a distribuição de medicação (Figura 21), que se realiza pelo 

menos 4 vezes ao dia; a medição da temperatura, que se realiza entre as 7h e 16h, antes de ser 

administrada a medicação; bem como a medição dos sinais vitais, realizada às 0h, 7h e 16h. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20 Carrinho da distribuição de medicação da ala homens 

Figura 21 Rota da distribuição da medicação 
 

Legenda: 
Rota ala mulheres 
Rota ala homens 
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O fluxo de medicação segue uma distribuição distinta, embora standard, entre a ala feminina e 

masculina. Na primeira, a distribuição é feita seguindo dois fluxos (por existirem 2 carrinhos) em 

simultâneo, efetuando um deles a distribuição dos quartos 1 ao 15 e o outro faz dos quartos 16 ao 30; 

enquanto na segunda apenas existe um fluxo (1 carrinho). A distribuição de medicação acontece por 

norma às 7h, 12h, 16h, 19h, 23h e, de acordo com as observações efetuadas durante o período de 

investigação, regista uma tendência para ocorrer 30 minutos mais cedo na ala masculina e 15 minutos 

depois da hora prevista na ala feminina. A norma do CHAA para administração da medicação pode ser 

consultada no Anexo IV – Fluxograma da distribuição individual diária em dose unitária. 

A mudança de penso, cuja rota para essa mudança está na Figura 22, que por norma ocorre pela 

manhã, após a higiene diária dos pacientes, porém se em alguma circunstância o penso se considerar 

repassado será efetuada a respetiva mudança havendo sempre o cuidado, por parte dos enfermeiros, 

de não expor excessivamente a área intervencionada, evitando assim o risco de ocorrência de infeção. 

O fluxo de movimentações associado à mudança de pensos por parte dos enfermeiros, como se pode 

visualizar pela análise da Figura 24, é um dos problemas que se pretende estudar.  

A medição de sinais vitais é feita em ambas as alas, a Figura 22 ilustra o fluxo na ala feminina e a 

Figura 23 na masculina pelo enfermeiro designado para a função para cada quarto – atribuição 

realizada pela enfermeira chefe. O enfermeiro/a designado leva o aparelho dos sinais vitais a cada 

quarto e faz a medição destes registando os valores dos pacientes durante esse turno no sistema 

informático. 

Figura 22 Rota de medição dos sinais vitais e mudança de pensos, diferenciada por enfermeiro/a da ala mulheres 

Legenda:  
Distribuição de quartos atribuído a cada enfermeiro/a                                   
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Legenda: 

Quartos atribuída a um enfermeiro/a por turno para a ala homens 

 Quartos atribuída a um enfermeiro/a por turno para a ala homens 
 Quartos atribuída a um enfermeiro/a por turno para a ala homens 
 Quartos atribuída a um enfermeiro/a por turno para a ala homens 

Figura 23 Rota de medição de sinais vitais e mudança de pensos, diferenciada por enfermeiro/a da ala homens 

Legenda:  
Movimentação diferenciada por enfermeiros/as durante a mudança de pensos 
   

 

Figura 24 Diagrama de spaghetti da mudança de pensos aos pacientes pela manhã 
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4.5  Mapeamento do processo clínico único do paciente 

O secretariado verifica se já existe processo clinico único do paciente aquando do 

conhecimento do processo de internamento do mesmo. Em caso afirmativo, o mesmo é solicitado 48 

horas antes do paciente dar entrada no hospital e, em caso negativo, o processo clínico único é criado 

e acompanhará o paciente no respetivo internamento, como se pode visualizar na Figura 25. 

Após entrada no secretariado, este processo transita para o médico que irá realizar a avaliação inicial 

ao paciente, que precederá o seu encaminhamento futuro para o gabinete de enfermagem, após o 

mesmo ser devolvido pelo médico ao secretariado. Na sequência do internamento é também atribuída 

uma cama que contém uma pasta onde será alojada a informação associada ao internamento, 

nomeadamente o processo clinico único e as checklists para o pré-operatório – ver Anexo V – Check-

List. Quando o paciente se ausenta do piso, o mensageiro faz o mesmo acompanhar-se desta capa e, 

no seu retorno, esta fica no gabinete de enfermagem.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25 Fluxo do processo clínico único do paciente 
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No momento em que o médico reconhecer que a recuperação do paciente é satisfatória, não 

necessitando o mesmo de estar aos cuidados do hospital, inicia-se o processo de alta, sendo esta 

informação associada ao processo clínico único. Além disso, é redigida uma carta ao médico de família 

do paciente com informação associada ao processo de internamento decorrido. Neste seguimento, o 

enfermeiro que acompanhou o paciente irá redigir a carta de alta de enfermagem e a carta de ensinos; 

e entrega posteriormente o processo clínico único ao secretariado, sendo nesse momento realizada a 

alta administrativa do paciente e o processo clínico único armazenado em arquivo hospitalar.  

4.6 Takt Time das intervenções investigadas 

A Tabela 3 representa o takt time das intervenções estudadas, referentes ao ano 2015.  

As intervenções substituição total da anca e substituição total do joelho possuem um takt time igual, 

havendo necessidade de um paciente ser operado a cada 42 minutos, e sendo as cirurgias mais 

procuradas. No caso da intervenção para a exploração e descompressão do canal raquidiano, o takt 

time é de 0,804h/paciente, o que leva a concluir que o mercado necessita que este tipo de cirurgia 

seja realizado a cada 48 minutos. A artroscopia ao joelho em cirurgia de ambulatório possui um takt 

time de 1,431h/paciente. A cirurgia da artroscopia do joelho em ambulatório é a cirurgia estudada 

menos requerida pelos pacientes. Na excisão do disco intervertebral e a artroscopia do joelho em 

cirurgia convencional programada deveria sair um paciente operado a cada 45 minutos. Este cálculo 

foi realizado por uma média de 46 horas semanais disponibilizadas para o bloco operatório, para a 

especialidade de Ortopedia, pelo número de pacientes que entrava na LIC por dia. 

Tabela 3 Takt Time das cirurgias convencionais programadas estudadas 
Fonte: LIC, 2015 
 

Intervenções 
Substituição 

total do 
joelho 

Artroscopia ao 
joelho 

convencional 

Substituição 
total da anca 

Exploração e 
descompressão 

do canal 
raquidiano 

Excisão do 
disco 

intervertebral 

Artroscopia 
ao joelho em 
ambulatório 

Takt Time 

(h/paciente) 
0,702 0,742 0,701 0,804 0,750 1,431 
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4.7 Oportunidades de melhoria nos processos clínicos  

Durante a fase de observações, e com o auxílio dos Value Stream Mapping (VSM) do estado 

atual dos processos estudados, constatou-se que existem oportunidades de melhoria na organização 

da área do piso de ortopedia, e ainda se identificou em concreto que nos fluxos de distribuição de 

medicação existe um duplo trabalho da equipa de enfermagem no registo da dosagem administrada.  

Para a realização do VSM foi recolhida informação acerca do funcionamento do processo de 

internamento desde a entrada dos pacientes, até à sua saída, com apoio dos colaboradores deste piso. 

No desenrolar dos trabalhos aprofundou-se o conhecimento sobre o processo de internamento, e 

procedimentos subjacentes; o que se complementou com dados estatísticos (cedidos pelo gestor de 

produção cirúrgico hospitalar). Ainda nesta fase determinou-se desde logo que todas as atividades que 

acrescentam valor ao processo envolvem o paciente, desde a preparação pré-operatória até todas as 

atividades que contribuem para a sua recuperação. As atividades sem valor acrescentado para o 

paciente consideraram-se como sendo todas aquelas que não contribuem diretamente para a sua 

recuperação, como o caso da higiene diária, verificação e preparação da medicação a administrar, 

preparação dos equipamentos de apoio à sua recuperação, medição dos sinais vitais e da temperatura 

corporal. 

Com a ajuda dos colaboradores do CHAA, nomeadamente do piso em estudo, foi possível detetar os 

Mudas, bem como foram detetadas oportunidades de melhoria. 

4.7.1 Artroscopia do joelho 

A artroscopia do joelho consiste na inserção de um equipamento na articulação do joelho para 

ser possível examinar e realizar um diagnóstico para o tratamento das causas de dor ou inchaço no 

joelho. Após deteção do problema, o cirurgião inicia o processo de reparação e ou remoção da 

estrutura lesada, sendo este considerado pouco invasivo e poder realizar-se em cirurgia de 

ambulatório, como se pode visualizar na Figura 22 (Sociedade Portuguesa de Ortopedia e 

Traumatologia, 2013).  
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Este tipo de tratamento deve-se à necessidade de extração ou reparação da cartilagem, quando 

verifica-se uma lesão meniscal, para a reparação do músculo cruzado anterior, quando é necessário a 

remoção de parte da cartilagem articular, de remoção de fragmentos soltos de osso ou de retirar tecido 

sinovial inflamado da cartilagem articular (Silva, 2011). 

No Anexo VI – VSM atual da artroscopia do joelho, pode visualizar-se o mapeamento do estado 

atual do processo de internamento para intervenção por artroscopia do joelho, e por forma a melhor 

compreender a linguagem utilizada neste mapeamento, apresentam-se na  

Figura 27. As etapas deste processo incluem dirigir-se ao secretariado, avaliação inicial médica, 

avaliação inicial de enfermagem, inserção do cateter, banho pré-operatório, inserção do soro, cirurgia, 

recobro, medição dos sinais vitais, medição da temperatura corporal, toma da medicação, realização 

do exame raio-X, visita médica, mudança ou verificação do penso na zona intervencionada, ensinos e 

retirada do cateter. Este tipo de intervenção verifica um tempo médio de internamento de 1 dia, sendo 

que o número de dias que o paciente usufrui do serviço é de 2 dias. 

Durante o internamento, o valor acrescentado (VA) para o paciente verificou-se a uma taxa de 16,94% 

do tempo, considerando que este rácio é calculado entre o tempo que se contribui com valor 

acrescentado pelo tempo sem valor acrescentado (VNA), o qual representava 20,40% do tempo 

durante o internamento, o que significa que 79,60% do tempo em que o paciente permanece no 

hospital não se acresce valor na sua recuperação. Percebeu-se através desta análise, que a preparação 

de equipamentos representa um elevado impacto nos tempos sem valor acrescentado no processo. 

 

Figura 26 Joelho com ilustração da cirurgia 
Fonte: Caleiro, 2014 
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Durante a fase de observação foram canceladas 5 intervenções desta patologia, tendo-se apurado 

como causas: inexistência de condições no bloco operatório e pouco tempo alocado a esta 

especialidade, visto que estas intervenções são geralmente marcadas para o final da tarde. Esta 

cirurgia tem por duração média de 1 hora e os pacientes intervencionados situam-se na faixa etária dos 

18 aos 62 anos, sendo inseridos neste estudo apenas aqueles que não apresentam doenças 

adjacentes crónicas (como por exemplo a diabetes). Destes indivíduos, 14% realizaram exame de raio-X 

no dia seguinte ao da cirurgia e apenas 1 esteve internado num período por tempo prolongado, o que 

se deveu a complicações pós-cirúrgicas. 

No decorrer da investigação constatou-se que esta cirurgia se realiza tanto em cirurgia convencional 

como em cirurgia de ambulatório, tendo-se registado em 2014 um total de 101 em convencional e 113 

em ambulatório.  

4.7.2 Substituição total do joelho  

Com esta intervenção a articulação do joelho é substituída (Figura 28), podendo ser retirado o 

extremo do fémur ou o extremo da tíbia, e é substituído por elementos de metal, polímero ou plástico, 

dependendo de cada tipo de caso e circunstância detetadas no joelho e nos quais são aludidos como 

prótese (Medical Port, 2015). As causas para a realização deste tipo de intervenção são: osteodistrofia, 

artrite reumatóide, desordem da hemofilia, outros tipos de artrite, gota e cancros do osso (News  

Medical, 2013). 
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Figura 27 (a) Descrição da simbologia utilizada na realização do VSM; (b) Fluxo de informação eletrónica; (c) Fluxo do processo manual 
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No Anexo VII – VSM atual da substituição total joelho, apresenta-se o processo de internamento 

desta patologia, cujo tempo médio de internamento, com pernoitamento, é de 6 dias e considera-se 

que o paciente usufrui do serviço num total de 7 dias. Neste tipo de intervenção é realizada uma 

colheita de sangue, no dia seguinte à intervenção, para a execução de um hemograma. O hemograma 

é o exame para analisar o sangue colhido do paciente. Durante o período de observações apenas se 

registou um caso em que um paciente, após a intervenção, teve de ir para os cuidados intensivos. No 

total da amostra, 83% dos pacientes eram do sexo feminino e 17% do sexo masculino. 

O período de recuperação envolve a realização de um exame de raio-X no dia seguinte ao da 

intervenção, tendo-se verificado o atraso de um 1 dia na realização do mesmo em 50% da amostra. O 

paciente mais novo da amostra registou a idade de 58 anos, e o mais velho 86, e todos os que foram 

considerados na construção do VSM não possuíam doenças adjacentes crónicas.  

Na avaliação inicial de enfermagem o paciente é alertado que após a cirurgia deverá ter certos 

cuidados, como se indica no Anexo VIII – Ensinos da substituição total joelho, nomeadamente a 

recomendação de utilização de uma almofada como apoio do calcanhar do joelho intervencionado; 

ensinos sobre os hábitos de higienização; cuidados a ter durante o internamento, para sua segurança; 

e locomoção após a intervenção, sendo estes ensinos sempre reforçados aquando do auxilio do 

enfermeiro na higiene diária do paciente e na mudança/verificação do penso. 

Durante o internamento, a mudança de penso é realizada às primeiras 48 horas após a intervenção e 

no decorrer deste dia são retirados a algália e o dreno, tendo este último sido colocado na ferida 

cirúrgica, durante a intervenção, para extração de pus, sangue ou outro tipo de fluídos. Por norma, este 

Figura 28 Joelho após uma substituição total do joelho 
Fonte: Leonardi, 2013 
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procedimento realiza-se no turno da manhã, porém se a intervenção tiver ocorrido tardiamente no dia 

do internamento, este só será realizado no turno da noite do segundo dia de internamento. Ainda que 

excecionalmente a mudança de penso pode ocorrer antes destas 48 horas, isto se o penso da ferida se 

encontrar repassado. Este procedimento é ainda bastante acautelado pela equipa de enfermagem para 

evitar sobre-exposição da ferida e consequentemente diminuir o risco de infeção. No terceiro dia de 

internamento o paciente realiza o primeiro levante, ou seja, é o primeiro momento em que o paciente 

se coloca de pé após a intervenção. Um dos cuidados constantes durante o internamento é garantir a 

elevação da perna intervencionada, devendo a almofada de apoio estar debaixo do calcanhar para 

evitar uma eventual luxação da prótese. 

Uma outra etapa no decorrer do internamento, e já no processo de reabilitação do paciente, é a 

exercitação do joelho com auxílio de um artromotor. Verificou-se que em 75% da amostra, este 

processo ocorreu no terceiro dia de internamento e os restantes 25% no quarto, isto devido ao limitado 

número de equipamentos disponíveis, que faz com que nem sempre o enfermeiro possa realizar este 

exercício aquando do acompanhamento ao paciente. Ainda se detetou não existir uma organização 

consistente na ordem de utilização dos equipamentos, ou seja, os pacientes intervencionados, e após a 

higiene diária e mudança/verificação do penso, são aleatoriamente selecionados para realizar este 

exercício. Este exercício inicialmente realiza-se por um período de 30 minutos e, ao longo do 

internamento, vai sendo aumentado o tempo de exercitação bem como os níveis de flexão do joelho, 

sendo este ultimo ajustado de acordo com capacidade do paciente em suportar a dor causada. No 

quarto dia de internamento o paciente é ensinado a andar com canadianas, devendo repousar o peso 

do corpo na perna não intervencionada.  

Nesta amostra registou-se um caso excecional de infeção na zona intervencionada, tendo sido o 

período de internamento deste paciente de 21 dias. No decorrer da observação verificou-se que 4 

pacientes excederam o tempo médio de internamento, tendo 2 destes permanecido 7 dias e os 

restantes 2 um total de 10.  

4.7.3 Substituição total da anca 

Este tipo de intervenção consiste na substituição de dois ossos que se conectam entre si 

(articulação da anca) por duas peças de material artificial, podendo ser utilizados diversos tipos de 

materiais mediante os casos (Cunha, 2008). Ao material utilizado para este tipo de alteração, com 

materiais não orgânicos ao corpo humano, denomina-se prótese da anca. As causas associadas a esta 
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intervenção são: artrite reumatoide, artrite traumático, acetabuli de protrusio, necrose avascular, fratura 

anca, entre outras. Na Figura 29 apresenta-se um exemplo de uma anca debilitada em comparação 

com uma saudável. Embora este tipo de cirurgia tenha os seus riscos, um dos principais benefícios 

terapêuticos são a atenuação da dor (News Medical, 2014). 

No Anexo IX – VSM substituição total da anca, podem observar-se todas as fases do processo de 

internamento desta patologia. Durante o período de observação, e considerando que 50% da amostra é 

do sexo feminino e 50% do masculino, o tempo médio de internamento com pernoitamento foi de 7 

dias e o número de dias em que o paciente esteve no hospital a usufruir do serviço foi de 8 dias. O 

individuo mais novo da amostra tinha 44 anos e o mais velho 81. 

O processo de recuperação envolve a readaptação do movimento com a nova anca, sendo uma das 

fases o treino de marcha com canadianas ou andarilho e a recuperação vai dependendo da idade do 

paciente e da sua motivação. Durante o período de observação, detetou-se que em 36% da amostra 

não foi realizado o exame de raio-X. Na avaliação inicial de enfermagem é exposto ao paciente que, 

logo após a cirurgia, este deverá ter determinados cuidados, como é indicado no Anexo X – Ensinos da 

substituição total da anca, e que deve utilizar uma almofada como apoio entre as pernas, para manter 

a abdução entre os membros; sendo também transmitidos ensinos sobre os hábitos de higienização, 

cuidados a ter durante o internamento, como evitar quedas e como iniciar a marcha, verificando-se o 

reforço destes ensinos sempre que o enfermeiro efetua o respetivo acompanhamento do paciente.  

Figura 29 (a) Anca saudável (b) Anca debilitada 
Fonte: Registo português de artroplastias, 2010 

(a) 

(b) 
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Conforme acontece na patologia anterior, nas 48 horas seguintes à intervenção cirúrgica, dá-se o 

procedimento de mudança/verificação do penso, exatamente nos mesmos moldes; e no terceiro dia 

procede-se ao primeiro levante. Em alguns pacientes é colocado um DIB (Drug Infusion Ballon) 

Epidural, para atenuar as dores após esta intervenção, que é um recipiente emissor de fármacos, que 

quando inserido no paciente, permite controlar a velocidade da sua administração. 

Nesta amostra, 71,4% dos pacientes efetuou levante ao terceiro dia e 28,6% ao quarto. Por sua vez a 

locomoção iniciou-se ao terceiro dia, embora na maioria dos casos aconteça ao quarto e, por vezes, até 

mais tardiamente, o que se deve à limitação do número de equipamentos. Nesta amostra registou-se 

um caso de infeção, tendo decorrido 14 dias de internamento para este caso; e para os restantes, 8 

dias para 9 dos pacientes, 7 e 6 dias para os 4 restantes. 

4.7.4 Exploração e descompressão do canal raquidiano 

Esta descompressão do canal raquidiano pretende a remoção da causa de compressão no 

canal, conforme se pode visualizar pela análise da Figura 30. As obstruções devem-se ao acumular de 

tecidos fibrosos que pressionam os fragmentos de osso soltos, à compressão da sustentação 

neurológica no canal raquidiano e à estenose do canal raquidiano (Cirurgia da coluna, n.d.).  

 

Figura 30 Disco intervertebral saudável  
Fonte: Cartilha dos doentes renais, 2011 
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No Anexo XI – VSM da exploração e descompressão do canal raquidiano, apresentam-se as 

fases do internamento associado a esta patologia. A amostra recolhida, na fase de observação, 

contemplava 60% pacientes do sexo feminino e 40% do masculino e o tempo de internamento médio 

com pernoitamento foi de 5 dias e o número médio de dias em que os pacientes beneficiam do serviço 

foi 6. Os pacientes da amostra tinham idades entre os 47 e os 83 anos. 

Neste tipo de intervenção é realizada uma colheita de sangue no dia seguinte à intervenção bem como 

um exame raio-X e este último não se realizou no prazo pretendido em 19% dos casos. Os pacientes da 

amostra ficaram imobilizados durante 48 horas após a cirurgia, por ordem médica, embora possam ter 

de apenas permanecer 24 horas – a variação depende da gravidade e extensão da cirurgia. A utilização 

de colar cervical é variável mediante o tipo de caso, porém o mesmo é recomendado para aumentar o 

conforto do paciente. É expectável que o paciente faça o primeiro levante ao terceiro dia de 

internamento, no entanto este pode também ocorrer mais tardiamente, o que ocorreu em 12,5% dos 

pacientes. A mudança de penso é realizada no mesmo espaço temporal que as intervenções descritas 

anteriormente. Nesta intervenção é também colocado um dreno na zona intervencionada. 

Na amostra houve um paciente com um período de internamento superior ao esperado, com a 

duração de 14 dias, devido a uma infeção. No geral, a maioria dos pacientes permaneceu internado 5 

dias (10 casos), seguido de 6 (3 casos), 7 (1 caso) e 8 dias (1 caso).  

4.7.5 Excisão do disco intervertebral 

Por sua vez, esta intervenção consiste na remoção do disco cervical danificado e fragmentos 

soltos que possam estar a pressionar os nervos da coluna. Após esta remoção a zona discal é irrigada 

para assegurar que não existem mais fragmentos soltos. 

As causas deste tipo de patologia advêm do envelhecimento do individuo e eventuais deteriorações por 

pressões repetitivas na coluna (Sheth & Lonner, 2011). 

No Anexo XII – VSM da excisão do disco intervertebral, é possível visualizar todas as fases do 

processo de internamento associadas a esta patologia. O sexo feminino representa 29% da amostra e o 

tempo médio de internamento com pernoitamento verificou-se ser de 4 dias, bem como os pacientes 

usufruíram do serviço durante 5 dias. O individuo mais novo durante a fase de observações tinha 26 

anos e o mais velho 59, tendo a faixa etária dos 53 aos 59 anos maior incidência.  
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Neste tipo de intervenção não é realizado o hemograma nem é necessário um dreno. A utilização de 

colar cervical é também variável porém a sua utilização é recomendada, assim como a utilização de 

lombostato durante o tempo em que o paciente não se encontra em repouso na posição horizontal, 

quando a zona intervencionada é a lombar. É expectável que o paciente faça o primeiro levante ao 

segundo dia de internamento. Por norma, os pacientes realizam um exame de raio-X no segundo dia 

após a intervenção, algo que não ocorreu para 28,5% da amostra. A mudança de penso é realizada no 

mesmo espaço temporal que as intervenções descritas anteriormente. 

Na amostra verificou-se um caso de internamento prolongado, com a duração de 8 dias, e o período de 

internamento mais comum foi de 5, embora em 2 casos este tenha sido de 6 dias. De seguida, 

apresenta-se na Tabela 4 um resumo de algumas informações recolhidas durante as observações. 

Tabela 4 Resumo de dados dos indivíduos estudados 

Intervenções 

Sexo Faixa 

etária do 

estudo 

Realização de exames 

com atraso ou com 

exames não realizados 

Número de indivíduos 

com internamento 

prolongado 
Masculino Feminino 

Artroscopia do 
joelho 

57% 43% 
18 - 62 
anos 

86% 1 

Substituição do 
joelho 

17% 83% 
58 - 86 
anos 

50% 5 

Substituição total 
da anca 

50% 50% 
44 - 81 
anos 

36% 1 

Exploração do 
canal raquidiano 

60% 40% 
47 - 83 
anos 

19% 6 

Excisão do disco 
intervertebral 

29% 71% 
26 - 59 
anos 

28,5% 3 

 

4.8 Descrição estatística da população-alvo  

Analisando dados de 2014, e quanto às variáveis idade, género e duração de internamento para 

cada uma das 5 intervenções estudadas, verificou-se que decorreram 113 intervenções da artroscopia 

do joelho em cirurgia de ambulatório, 101 da artroscopia do joelho em cirurgia convencional 

programada com internamento, 59 da cirurgia de Excisão de Disco Intervertebral em cirurgia 

convencional programada, 101 da cirurgia de Exploração e Descompressão do Canal Raquidiano em 

cirurgia convencional programada, 189 da cirurgia Substituição Total da Anca em cirurgia convencional 

programada, 171 da cirurgia Substituição Total do Joelho em cirurgia convencional programada.  
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Na intervenção artroscopia do joelho em cirurgia convencional programada 38,6% dos pacientes 

intervencionados foram do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 14 e os 66 anos (maior 

incidência entre os 50 e os 60 anos); e 61,4% do masculino, com idades entre os 15 e os 69 anos 

(maior incidência entre os 40 e os 50 anos). A duração do internamento com maior ocorrência em 

ambos os géneros é de 1 dia, 50,5% dos casos, e não se apurou existir uma correlação significativa 

entre as variáveis duração do internamento e idade. 

Nos casos de substituição total do joelho em cirurgia convencional programada 81,9% dos pacientes 

intervencionados eram do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 53 e os 83 anos (maior 

incidência entre os 70 e 80 anos, 63 casos); e 18,1% do masculino, com idades entre os 48 e os 85 

(maior incidência entre os 70 e os 80 anos, 13 casos). A duração do internamento com maior 

ocorrência é de 7 dias, 30,3% dos casos, e a correlação entre as variáveis idade e duração do 

internamento não é significativa. 

Na substituição total da anca em cirurgia convencional programada 50,8% dos pacientes 

intervencionados eram do sexo feminino e 49,2% do masculino. O intervalo de idades, para o primeiro 

grupo verificou-se ser entre os 35 e os 92 anos, com uma incidência mais significativa entre os 70 e os 

80 anos de idade (40 casos); e do segundo entre os 35 e os 85 anos de idade, sendo maior a 

incidência entre os 60 e os 70 anos (32 casos). Quanto à duração do internamento, verificou-se esta 

ser predominantemente 6 dias, 21,6% dos casos; enquanto as variáveis idade e duração do 

internamento possuíam uma correlação significativa positiva, sendo que quanto maior a idade do 

paciente, maior seria a duração do internamento. 

Nos casos de exploração e descompressão do canal raquidiano em cirurgia convencional programada 

56,4% dos pacientes intervencionados eram do sexo feminino e 43,6% do masculino. Os pacientes 

intervencionados do primeiro grupo registaram idades entre os 36 e os 86 anos de idade, sendo maior 

a incidência entre os 50 e os 70 anos de idade (32 casos); enquanto no segundo grupo estas de 

compreendiam entre os 30 e os 83 anos de idade, sendo maior a incidência entre os 50 e os 60 anos 

de idade (19 casos). Verificou-se ainda que o período de internamento registou maior incidência sobre 

os 4 dias, 32,7% dos casos; bem como as variáveis idade e duração do internamento têm uma 

correlação significativa positiva, ou seja, quanto maior a duração do internamento, maior é a idade do 

paciente. 

Na excisão do disco intervertebral em cirurgia convencional programada 40,7% dos pacientes do sexo 

feminino registaram idades compreendidas entre os 25 e os 60 anos de idade, com maior incidência 
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entre os 40 e os 50 anos (12 casos); enquanto os 59,3% do sexo masculino compreendiam idades 

entre os 32 e os 76 anos, com maior entre os 40 e os 50 anos. A duração do internamento com maior 

ocorrência verificou-se ser de 4 dias, 27,1% dos casos; não tendo sido apurada uma correlação 

significativa entre as variáveis idade e duração do internamento (Anexo XIV – Análise estatística 

referente às cirurgias estudadas em 2014). 

4.9 Desperdícios ou MUDA atuais do piso 

Durante esta investigação, e no seguimento das intervenções estudadas, detetou-se que existia 

uma disparidade do número de dias de internamento, mesmo para casos de igual diagnóstico. Não 

obstante de se estar a estudar um setor volátil, como o caso da saúde, bem como considerando a 

recuperação dos pacientes como um fator que cause variabilidade ao processo, foram detetados outros 

problemas subjacentes ao funcionamento deste piso (Anexo XIII – Diagrama Causa Efeito relativo ao 

piso de Ortopedia). 

Assim, detetou-se desde logo que uma das causas para este desfasamento temporal estava associada 

à realização do exame raio-X, após a cirurgia. Outra delas, e para os casos de intervenção para 

substituição total da anca, era o reduzido número de equipamentos disponíveis para a reabilitação do 

paciente - ver Figura 31. Na ala feminina existem 2 artromotores, sendo que um é destinado ao quarto 

de isolamento, e 3 cadeiras de rodas; enquanto na ala masculina existiam 5 artromotores. Havia ainda 

unicamente 2 pares de canadianas para todo o piso e 2 pares de andarilhos em específico para o piso 

de Ortopedia, estando um destes danificado.  
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Figura 31 Tempo de utilização de um artromotor durante 5 dias numa ala 
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No decorrer normal das atividades deste piso deparou-se com outra contrariedade, 

nomeadamente, o facto de os médicos realizarem as visitas em horário aleatório e irregular. Como 

descrito anteriormente, o processo de alta do paciente é bastante burocrático, havendo assim uma 

demora associada à sua execução, o que causa constrangimentos no número de camas disponíveis 

para novos pacientes.  

Percebeu-se ainda a falta de preparação dos pacientes, quer a nível de perceção da demora, quer na 

própria seriedade de recuperação após a intervenção; não esquecendo a necessidade de realizar uma 

aprendizagem para a nova postura e/ou sobre o processo de locomoção.  

Desperdícios de tempo, como o despendido pelos enfermeiros no sobreprocessamento no registo de 

dados no decorrer da distribuição da medicação, uma vez que o método consistia na impressão das 

folhas de controlo da medicação e colocar as mesmas no carrinho da distribuição, para preenchimento 

ao longo da distribuição e, no final, o seu novo registo em sistema informático. Ainda dentro deste 

tema, a distribuição da medicação em cada ala tem uma duração de aproximadamente 30 minutos, 

havendo uma tendência para esta ser menor na ala homens. O registo em sistema de todos os 

pacientes demora aproximadamente 30 minutos, diariamente. O custo do registo da distribuição dos 

medicamentos segundo este método apresenta-se na Tabela 5. A ocorrência de não ser trazida toda a 

medicação prescrita para os pacientes da farmácia também é outro problema recorrente. 

Uma situação assinalada logo desde o início foi o facto da placa sinalética do secretariado ser 

ineficiente uma vez que se encontrava colocada na própria porta deste gabinete, e atendendo a que 

aquando do seu funcionamento a porta estava aberta, não era possível à partida identificar de imediato 

este local (ver Figura 32); induzindo em erro e consequentemente encaminhando erradamente os 

pacientes para a enfermaria correspondente ao seu género. Isto levava a interrupções sucessivas ao 

trabalho dos enfermeiros.  

Tabela 5 Custo anual com o registo da distribuição da medicação 

 

1 Resma Preço/resma 2 Alas Folhas/Ano  

500 Páginas 2,32962 € 60 Folhas/dia 21900 folhas 

   43,8 resmas 

   102,0 euros 

Tempo total dispensado, por ala, em cada 
distribuição medicação 

Preenchimento 
diário do GHAF 

Total anual com o preenchimento do 
GHAF 

25 a 30 min 20 min 7300 min 

   121,7 horas 
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A sinalética para identificação da intensidade das luzes do balcão das enfermarias não era 

também muito percetível, como se pode visualizar na Figura 33a. Percebeu-se também que a 

disposição de formulários, na estante que se situa na porta do gabinete de enfermagem, era 

desorganizada e muitas vezes os formulários não se encontravam nos devidos locais, como se pode 

visualizar na Figura 33(b). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observou-se ainda que as secretárias dos gabinetes de enfermagem se encontravam bastante 

desorganizadas e com material desnecessário para o funcionamento do serviço, o que levava a 

desperdícios de tempo na localização de material (Figura 34). 

Figura 34 Gavetas dos gabinetes de enfermagem (a) Ala mulheres; (b)  Ala homens 

(a) 

(b) 

Figura 32 Entrada para o secretariado 

                                       (b) 

Figura 33 (a) Interruptores da luz das alas; (b) Estante de formulários na ala mulheres 

                                       (a) 
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Outra importante observação foi que os carrinhos para mudança das roupas das camas dos pacientes 

estavam expostos aos elementos do piso, sendo propícios a contaminação e difusão de infeções 

(Figura 35(a)). 

Um desperdício aparente estava também associado às movimentações dos enfermeiros aquando da 

mudança dos pensos aos pacientes, nomeadamente pelo facto deste nem sempre ter em conta a 

quantidade de pacientes a tratar e consequentemente não transportar material suficiente para a 

execução desta ação (Figura 35(b)). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Um problema recorrente neste piso é o excesso de procura, por não existirem quartos suficientes 

disponíveis, e sendo o espaço limitado e constrangido havia uma dificuldade constante dos enfermeiros 

no desempenho das suas tarefas e tornava-se necessário algum cuidado na locomoção do piso (Figura 

36). 

(b) 

Figura 35 (a) Carrinho com roupa das camas sem cobertura; (b) Disposição dos materiais dos carrinhos de mudança de pensos 

(a) 

Figura 36 Cama disposta no corredor na ala do piso 
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A falta de uniformização do designado plano de enfermagem (lista de pacientes) diário entre as 

alas afirmava-se como sendo outro problema, havendo uma visível necessidade de padronização do 

método para facilitar a sua leitura e interpretação. O plano que se apresenta na Figura 38(a) é 

impresso através de uma hiperligação que se encontra no quadro interativo que recebe atualizações do 

sistema SONHO (Figura 37). 

Na ala das mulheres utilizam este sistema, imprimindo e usando as mesmas nas atividades diárias, 

sendo este o plano adotado pelo CHAA (Figura 38(a)). Na ala dos homens, os enfermeiros preferem 

utilizar uma folha em formato Excel para apoio à realização das mesmas atividades, como se pode 

visualizar na Figura 38(b). Ambas possuem informações semelhantes, mas enquanto na ala dos 

homens constam as datas das mudanças de pensos, entre outras informações adicionais; na ala das 

mulheres é incluída informação sobre os cuidados a ter durante o internamento dos pacientes, algo 

que se considera excessivo e dificultador da rápida visualização das informações pertinentes. 

Durante as observações e realização dos VSM Atuais dos diagnósticos estudados na 

especialidade de Ortopedia, constatou-se que existem oportunidades de melhoria na organização da 

 

 

Figura 37 Página do quadro interativo com informações dos pacientes 
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área do piso de ortopedia, identificaram-se os fluxos de distribuição de medicação nos quais existe um 

duplo trabalho por parte dos enfermeiros no registo da dosagem dada. Para a realização do VSM, 

recolheu-se informação acerca do funcionamento do processo de entrada e recuperação dos pacientes 

através dos colaboradores do piso. No desenrolar das observações foi-se compreendendo o processo 

de internamento do doente e os procedimentos realizados a este durante a estadia no hospital e 

complementou-se com informações estatísticas pedidas ao gestor de produção cirúrgico hospitalar. 

4.10 Síntese das oportunidades de melhoria  

De seguida será enunciado de forma sucinta o conjunto de oportunidades de melhoria relatadas 

no piso de Ortopedia e as propostas sugeridas para solucionar estes problemas, tendo como base as 

ferramentas Lean (ver Tabela 6). 

 

 

 

 

(a) 

Figura 38 (a) Folha de planificação dos pacientes internados na ala mulheres; (b) Folha de planificação dos pacientes internados da 
ala homens 

(b) 
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Tabela 6 Síntese dos problemas  

Problemas Consequências 

Inexistência de um processo clínico padrão para cada 

uma das patologias, levando a dias de internamento 

desnecessário; 

Paciente fica internado mais dias, o que podia 

ser evitado; 

Horário da especialidade para a realização de raio-X 

curto e partilhado com outras especialidades; 

Prolongamento internamento; 

Visitas médicas não programadas e/ou falta delas; Prolongamento internamento; 

Plano de atividades dos enfermeiros diferente para 

cada ala; 

 

Movimentação desnecessária durante a tarefa da 

mudança de pensos aos pacientes, por parte dos 

enfermeiros para pegar material; 

Movimentações desnecessárias; 

Desorganização nas gavetas dos gabinetes de 

enfermagem; 

Perdas de tempo na procura do material; 

Má sinalização da secretaria e casa de banho dos 

visitantes; 

Pacientes ficam impacientes;  

Colaboradores são interrompidos das suas 

tarefas de trabalho para dar indicações; 

Desorganização dos impressos padrão das alas; Perdas de tempo na procura dos impressos; 

Carrinhos com roupa lavada para as atividades das 

alas descobertos; 

Possíveis focos de infeção; 

 

Obstrução dos corredores do piso; Obstruções no espaço dos corredores; 

Duplo registo da medicação dada aos pacientes; Sobreprocessamento; 

Falta de equipamentos para reabilitação; Prolongamento internamento. 
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5 APRESENTAÇÃO DE PROPOSTAS DE MELHORIA  

Neste capítulo apresentam-se as sugestões de melhoria para o processo clínico das intervenções 

estudadas, o respetivo estado futuro das intervenções, bem como as alterações planeadas e realizadas 

no piso de Ortopedia com o auxílio das ferramentas Lean.  

5.1 Planeamento automatizado da alta do paciente 

Ao longo da investigação houve a colaboração e envolvimento do staff hospitalar, havendo ainda 

a comunicação com colaboradores para perceber a forma como os processos clínicos se processavam 

e detetar onde o processo podia ser aprimorado. 

Embora inicialmente se tenha pensado em incorporar no SClínico um sistema de alertas sempre que o 

tempo padrão estabelecido para as intervenções estudadas fosse atingido, tal não foi possível devido 

ao programa não permitir adições ao código original. Desta forma idealizou-se a implementação deste 

sistema de alertas no ficheiro Excel do plano com os pacientes de enfermagem, da ala homens. Neste 

ficheiro constam as informações referentes a cada paciente, nomeadamente o nome, a idade, o 

número da cama em que está, a data de admissão, o lado a que vai ser operado, o diagnóstico, a data 

da cirurgia, a programação cirúrgica, a equipa médica atribuída, a data da mudança de penso da ferida 

cirúrgica, informações gerais, a dieta alimentar do paciente e exames médicos pedidos. Criou-se assim 

uma coluna adicional com a duração do internamento de cada paciente (Figura 39) e uma coluna com 

a fórmula em que sempre que atingido o tempo limite determinado, aparecem as siglas A.H.P. (Alta 

Hospitalar Programada) destacadas com fundo vermelho na célula da coluna de alertas (Figura 41). 

 

 

 

 

 

 

 

A fórmula utilizada para obter o alerta com as siglas A.H.P., o qual aparece a vermelho, pode ser 

visualizada (na Figura 40(a)). O alerta para a duração de internamento dentro do limite (DL) e que 

surge em tom amarelo pode ser visualizado (na Figura 40(b)). 

Figura 39 Fórmula para obter a duração do internamento 
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Para isso nesta fórmula é utilizada a função PROCV, a qual restitui um valor de uma célula previamente 

designada noutra coluna e em igual posição. 

5.2  Estado Futuro das Intervenções 

No decorrer da investigação determinou-se o número de dias definido para a duração do 

internamento de cada tipo de intervenção, sendo estas durações aplicadas aos casos de pacientes sem 

doenças crónicas e tendo sempre em conta que estas limitações temporais não podiam ser impostas 

de forma inflexível. Definiu-se ainda que seria fundamental ter como operações centrais de estudo a 

patologia artroscopia ao joelho, substituição total da anca (Anexo XV – Estado futuro da substituição 

total da anca e substituição total do joelho (Anexo XVI – Estado futuro da substituição total do joelho) 

para iniciar a introdução de medidas que proporcionem uma redução do número de dias de 

internamento e, consequentemente, verificar um impacto significativo na poupança do centro 

hospitalar em estudo. No entanto, foi realizado o estado futuro das intervenções exploração e 

descompressão do canal raquidiano (Anexo XVII – Estado futuro da exploração e descompressão do 

canal raquidiano) e da excisão do disco intervertebral (Anexo XVIII – Estado futuro da excisão do disco 

intervertebral) no qual o limite de internamento se encontrava estabelecido em 4 dias. 

(a) 

Figura 40 Fórmula para obter o alerta da duração de internamento (a) A.H.P.  (b) DL. 

(b) 
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Figura 41 Plano de enfermagem com sistema de alertas 
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5.2.1 Artroscopia do joelho para cirurgia de ambulatório 

Na patologia da artroscopia ao joelho deliberou-se que para os casos comuns, sem 

circunstâncias condicionantes, e pacientes sem doenças crónicas se poderia definir que esta 

intervenção cirúrgica deve ser realizada exclusivamente em cirurgia de ambulatório. Desta forma 

representará um custo menor para o hospital e irá desimpedir que camas de internamento sejam 

ocupadas com este tipo de intervenção. 

5.2.2 Redução do tempo de internamento da substituição total da anca 

Na cirurgia da substituição total da anca determinou-se que para os casos comuns, sem 

circunstâncias condicionantes, e pacientes sem doenças crónicas ficará definido que esta cirurgia pode 

ser reduzida para um tempo de internamento de 6 dias (Anexo XV – Estado futuro da substituição total 

da anca). 

De forma a conseguir manter a duração do internamento neste limite, averiguou-se que seria 

necessária uma visita médica programada, no início de cada dia, para que assim que possível ser 

iniciado o processo de alta do paciente. Analisou-se também que o aumento de equipamentos de 

recuperação, como canadianas, cadeiras de rodas e andarilhos terá um impacto positivo na 

recuperação – que será de menor duração. Este piso dispunha de poucos equipamentos e muitos 

deles já davam indícios de má conservação, não sendo possível ajustar os mesmos a todos os 

pacientes. Para a melhoria da qualidade do serviço foi também determinado que as consultas 

realizadas no próprio dia de internamento deveriam ocorrer a partir das 10 horas da manhã, reduzindo 

assim os tempos de espera por parte do paciente. 

5.2.3 Redução do tempo de internamento da substituição total do joelho 

Para este tipo de intervenção estipulou-se que, para os casos comuns sem circunstâncias 

condicionantes e pacientes sem doenças crónicas, o tempo de internamento pode ser reduzido para os 

6 dias (Anexo XVI – Estado futuro da substituição total do joelho). De forma a conseguir que a duração 

do internamento permaneça neste limite, averiguou-se que seria necessário utilizar as mesmas 

medidas que para as intervenções de substituição total da anca.  
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5.3 Alargamento do horário estabelecido para realização de raio-X 

Através da análise do VSM de todas as intervenções estudadas, percebeu-se que existia um 

ligeiro atraso da realização do exame de raio-X. Sendo esta a área de Ortopedia, em que a realização 

deste exame é fundamental, averiguou-se que o horário estabelecido não seria o mais adequado, como 

se demonstra no Anexo XIX – Tempo atribuído para a especialidade de Ortopedia na imagiologia. A 

especialidade apenas dispõe de 1hora por dia para realização deste exame e tem ainda de a partilhar 

com as especialidades de Urologia, Cirurgia Vascular, Dermatologia e Otorrinolaringologia; pelo que se 

propõe o alargamento deste horário para esta especialidade.  

Após conversar com colaboradores, concluiu-se que um procedimento antigo podia ser revitalizado, 

sendo este a realização de um raio-X ao paciente logo após a cirurgia, ou seja, no recobro. Este 

procedimento foi descontinuado devido à máquina do recobro ter uma menor qualidade na realização 

deste exame, porém a realização do mesmo pode detetar atempadamente alguns erros que possam 

ter ocorrido, embora estes raramente ocorram. 

5.4 Introdução da visita diária planeada ao paciente 

No capítulo anterior foi também mencionado que não existe uma hora estabelecida para as 

visitas diárias dos médicos, propondo-se assim que nos 30 minutos iniciais do turno de cada médico, 

de cada grupo, seja realizada esta visita por forma a se iniciar o processo de alta médica ao paciente. 

Esta medida permite a agilização da ocupação do piso, tendo em conta que o procedimento de alta é 

bastante burocrático. 

5.5 Formações 

Considerando que nesta área a utilização e conhecimento da filosofia Lean é ainda pouco 

patente, sentiu-se a necessidade de instruir os colaboradores acerca desta e das ferramentas usadas 

na mesma. Foram assim realizadas formações individuais, com os enfermeiros e outros colaboradores, 

quando estes se encontravam disponíveis no decorrer das suas atividades laborais. Nestas sessões 

deu-se a conhecer a filosofia Lean e as ferramentas 5S, Kanban e Gestão Visual, e foram expostos 

componentes teóricos e práticos, conforme demonstrado no Anexo XX – Conteúdo das formações lean, 

bem como as áreas potenciais a aplicar esta filosofia.  
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5.6 Aplicação de procedimentos normalizados 

5.6.1 Sistema de planeamento do plano de atividades dos enfermeiros 

No decorrer da investigação planeou-se a uniformização do plano de enfermagem, para que em 

ambas as enfermarias estes fossem iguais. Inicialmente pensou-se que não seria possível alterar a 

página hiperligada ao programa SONHO, no entanto tendo-se percebido o descontentamento do centro 

hospitalar em relação ao plano de enfermagem dos pacientes, este será reformulado para se tornar 

mais proveitoso para os enfermeiros. 

5.6.2 Criação da norma visual de trabalho  

Como mencionado no capítulo anterior, um dos problemas detetado foi a excessiva 

movimentação por parte dos enfermeiros aquando a mudança de pensos. Desta forma concebeu-se 

uma norma visual (Figura 42), com a colaboração dos enfermeiros, a qual está exposta no lugar de 

armazenamento dos carrinhos de mudança de pensos. Esta norma consta no Anexo XXI – Norma para 

o abastecimento dos carrinhos de mudança de pensos. Assim antes de transportar o carrinho, terão 

um lembrete para a verificação do material que consta no carrinho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 42 Norma visual dos carrinhos de pensos 
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5.7 Implementação dos 5S nos gabinetes de enfermagem 

No início deste projeto realizou-se uma análise inicial ao piso de Ortopedia, de forma a 

quantificar a organização e arrumação de todo o piso (exemplo na Figura 43). Esta avaliação genérica 

consta no Anexo XXII – Análise 5S inicial no piso de Ortopedia, mostrando que não existia uma 

organização dos equipamentos que estão nos compartimentos e no piso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Numa avaliação mais específica no gabinete de enfermagem constatou-se que não existiam sítios 

previamente estabelecidos para colocar o material de escritório utilizado no gabinete, sendo este 

disposto nas gavetas de forma aleatória, o que levava à acumulação de materiais desnecessários. 

Como é possível visualizar na Figura 44, após a reorganização dos mesmos, com a colaboração dos 

enfermeiros, e de forma a obter a melhor utilização do espaço, criou-se um espaço de perdidos e 

achados uma vez que estes objetos eram geralmente armazenados nestas gavetas, os quais eram 

deixadas pelos pacientes que raramente voltam para os reaver. Assim, os colaboradores do piso 

conseguem de forma mais rápida obterem os materiais que pretendem, consequentemente 

melhorando o ambiente de trabalho. Durante a aplicação foi também concebida uma checklist, que se 

Figura 43 Grelha da avaliação 5S 
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encontra no Anexo XXIII – Lista de avaliação 5S para que fosse revista esta implementação, por parte 

dos enfermeiros, a ser realizada de 6 em 6 meses, de forma a reavaliar o estado do posto de trabalho.  

 

 

 

 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          (a) 

 
(b) 

Figura 44 Disposição dos materiais nas gavetas de enfermagem (a) Antes aplicação 5S na ala dos homens; (b) Depois da 
aplicação 5S na ala dos homens (c) Antes aplicação 5S na ala das mulheres; (d) Depois da aplicação 5Sna ala das 
mulheres 

(d) 

(c) 
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5.8  Implementação da ferramenta Kanban e gestão visual  

A aplicação desta ferramenta é uma mais-valia para o controlo do material existente e para que 

este não atinja um limite mínimo indispensável a serviço. Para a implementação desta ferramenta 

considerou-se a opinião dos enfermeiros, de forma a planear a sua utilização e aplicação e alcançar 

assim os melhores resultados possíveis. Assim, planificou-se como seria alcançada a organização nos 

armários das alas de tratamento e da sala de gessos, para que estes contenham material na 

quantidade ideal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conforme se pode visualizar no Anexo XXIV – Projeção da organização nos armários utilizando a gestão 

visual e cartões kanban, pretende-se individualizar o espaço de cada tipo de material, sendo atribuídas 

Figura 45 (a) Armário a aplicar o método kanban e gestão visual da ala das mulheres (b)  Armário ala homens 

(a) 

(b) 
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duas cores, uma vermelha e outra verde, para definição do limite mínimo recomendável e o limite 

máximo recomendável de material. Para uma mais fácil reposição, criar-se-ia também um cartão 

kanban conforme mostra a Figura 46, possibilitando assim que qualquer enfermeiro possa realizar o 

reabastecimento de material sem dificuldades. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

5.8.1 Sinalética  

Um dos problemas encontrados inicialmente foi a fraca sinalização do secretariado. Desta 

forma propõem-se a colocação de uma placa sinalizadora por cima da porta, em vez de esta 

estar sobre a própria porta, para ser mais fácil a identificação deste local (Figura 47). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 47 Exemplo da introdução de sinalização mais visível 

Figura 46 Exemplo de cartão kanban para o armário da sala de tratamentos 
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A sinalização do WC disponível do piso para o uso dos visitantes é também uma melhoria 

sugerida, tendo em conta que é uma frequente questão colocada aos enfermeiros. 

A sinalização da regulação da intensidade das luzes existentes, em cada ala, foi também outra 

das melhorias implementadas (Figura 48). Para auxiliar no esclarecimento de algumas informações 

recorrentes, criou-se também uma placa sinalizadora com informações de apoio, a qual foi exposta no 

placard da sala de espera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.8.2 Organização dos impressos padrão 

Considerando a observável desorganização constante da estante com formulários rotineiros, 

propõe-se uma organização diferente da atual através do abandono da estante vertical para a 

disposição dos formulários, para passar a verificar uma disposição em estantes horizontais (ver 

exemplo que se apresenta na Figura 49, no canto esquerdo das secretárias de enfermagem). 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.8.3 Carrinhos de roupa para as camas fechados 

A atual situação dos carrinhos com roupa para a mudança das camas, como mostra a Figura 50 

não é a mais conveniente e fomenta a disseminação de micróbios para os pacientes internados. Este 

Figura 49 Sugestão da nova estante para os formulários 

Figura 48 Sinalização da intensidade da luz 
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tipo de carrinho é também propício a que roupa contida neste caia, levando a um maior desperdício de 

recursos por parte do hospital. Desta forma propõe-se a adaptação dos carrinhos existentes, através da 

aplicação de uma cobertura sobre o mesmo, e aquando da decisão de aquisição de carrinhos novos, 

estes serem fechados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uma solução para este problema seria futuramente a aquisição de carrinhos fechados (Figura 51), 

para que os materiais armazenados não fiquem expostos nos corredores e sujeitos a caírem ao chão, o 

que pode levar aos materiais ficarem contaminados com bactérias e consequentemente causar 

infeções aos pacientes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 50 Carrinho da roupa lavada usado atualmente 

Figura 51 Exemplo de um carrinho fechado 
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5.8.4 Implementação dos 5S no pavimento do piso 

No piso de Ortopedia os corredores não são amplos, o que por vezes causa entraves ao 

percorrer os mesmos, como quando os carrinhos da comida, os carrinhos das mudanças de pensos, 

os carrinhos da mudança da roupa, o carrinho da medicação e o carrinho da roupa suja ali se 

encontram; e também períodos em que existe uma elevada movimentação de visitas a pacientes. 

Desta forma propõe-se a sinalização do chão dos corredores, nomeadamente as áreas em que estes 

carrinhos devem estar estacionados (Figura 52), para ser possível circular nos mesmos sem 

constrangimento conforme mostra o Anexo XXV – Exemplo da aplicação 5S no pavimento de Ortopedia 

na ala mulheres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 52 (a) Exemplo do constrangimento do espaço do piso (b) Exemplo da aplicação 5S e de gestão visual 
Fonte (b): Matos, 2011 

(a) 

(b) 
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5.8.5 Sistema de registo da medicação 

Uma das ocorrências no piso é a duplo registo (Figura 53), por parte dos enfermeiros, da 

medicação administrada, por paciente.  

 

 

 

 

 

 

Os enfermeiros imprimem as folhas da medicação e vão assinalando conforme o percurso realizado. 

Mais tarde voltam a fazer esta validação por via eletrónica, no programa GHAF. Desta forma sugere-se 

a aquisição de 2 tablets, compatíveis com o sistema informático, a ser incorporados no carrinho da 

medicação e assim reduzir o tempo despendido pelos enfermeiros no registo deste tipo de informação  

(Figura 54). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 54 Exemplo de um carrinho computorizado  
Fonte: Artifofoo, 2011 

Figura 53 Carrinho utilizado atualmente para a medicação 
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5.8.6 Aquisição de equipamento para a reabilitação dos pacientes 

Como referido anteriormente, existem poucos equipamentos para a reabilitação dos pacientes 

durante a fase de internamento, o que pode levar ao atraso na sua recuperação. Assim, e após 

consulta da enfermeira chefe, foi realizada uma ordem de pedido de material, onde se identificou a 

necessidade de 10 cadeiras de rodas; 10 almofadas triangulares, que são usadas após a recuperação 

de intervenções de prótese; 2 andarilhos; 3 pares de canadianas; 1 artromotor (Figura 55a); 1 

máquina de gelo, que é essencial para a recuperação de intervenções de prótese; bem como 1 monitor 

de sinais vitais (Figura 55b). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No próximo capítulo serão apresentados os resultados e previsões dos resultados a obter através das 

medidas sugeridas com a utilização das ferramentas Lean. 

Figura 55 a) Exemplo de um artromotor b) Exemplo de medidor dos sinais vitais 

(a) 

(b) 
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6 DISCUSSÃO E AVALIAÇÃO DE RESULTADOS 

Neste capítulo abordam-se os resultados esperados com a implementação das alterações 

propostas às intervenções selecionadas. Será também abordado os resultados com a implementação 

das ferramentas Lean no piso de Ortopedia.  

6.1 Poupança com a implementação do sistema de alertas automatizado  

Na temática principal desta investigação foi abordado o processo clínico das intervenções 

substituição total da anca, substituição total do joelho, artroscopia do joelho, excisão do disco 

intervertebral e da exploração e descompressão do canal raquidiano. Para estes foram apuradas ações 

que permitiam obter uma redução dos períodos de internamento. 

Na artroscopia do joelho, conforme se pode visualizar na Tabela 7, concluiu-se ser possível economizar 

desde 300,00€ por paciente em cada dia de internamento, assumindo que não existem complicações 

com a intervenção e o paciente tem alta no dia a seguir à intervenção. Isto leva a concluir que esta 

alteração poderia reduzir as despesas em 399,69€, no gasto total efetuado pelo centro hospitalar ao 

prestar os cuidados ao paciente, considerando apenas o custo de hotelaria. 

 Tabela 7 Preço para o internamento da artroscopia do joelho 
Fonte: Adaptado Portaria n.º 20/2014 

 

Na substituição total da anca, como demonstrado na Tabela 8, e assumindo que não existem 

complicações na intervenção cirúrgica realizada ao paciente, estes pacientes ficariam internados por 6 

dias, como sugerido no estado futuro, o que leva a concluir que esta alteração poderia reduzir as 

despesas em 708,08€, no gasto total efetuado pelo centro hospitalar ao prestar os cuidados ao 

paciente, considerando apenas o custo de hotelaria. 

 

 

 

GDH Designação Preço  Preço em 
ambulatório  

Tipo de 
cirurgia 

Diária de 
internamento  

Preço de 
internamento 
Total 
(hotelaria) 

Diferença 
(€) 

232 Artroscopia 699,69€ 699,69€ Convencional 300€ 300€ 399,69€ 

232 Artroscopia 699,69€ 699,69€ Ambulatório -  -  
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Tabela 8 Preço para o internamento da substituição total da anca 
Fonte: Adaptado Portaria n.º 20/2014 

 

 As intervenções da excisão do disco intervertebral e da exploração e descompressão do canal 

raquidiano possuem o mesmo GDH, como apresentado na Tabela 9, e assumindo que não existem 

complicações durante a intervenção cirúrgica, o paciente fica internado durante 4 dias, como 

apresentado no estado futuro, para as 2 intervenções. Os custos de internamento, para ambas as 

intervenções, representam um gasto total para o centro hospitalar no valor de 492,25€ por paciente, 

se permanecer os 4 dias internado. 

Tabela 9 Preço para o internamento da excisão e do canal raquidiano e da exploração e descompressão do canal raquidiano 
Fonte: Adaptado Portaria n.º 20/2014 

 

 Na substituição total do joelho, conforme é demonstrado na Tabela 10, se a intervenção ocorrer sem 

complicações e não houver antecedentes de outras doenças crónicas, o paciente fica, como descrito 

no estado futuro desta intervenção, internado durante 5 dias, o que representa uma poupança total 

para o centro hospitalar de 583,39€, se permanecer os 5 dias internado. 

 

GDH Designação Preço do 

GDH  

Diária de 

internamento  

Preço de 

internamento 

Médio Total 

(hotelaria) 

Diferença 

atribuído/gasto 

(€) 

Acréscimo 

dado ao 

hospital € 

818 Substituição 

da anca, 

exceto por 

complicações  

2508,08€ 300€ 1800€ (de 6 

dias 

internamento) 

708,08€ 1246,04€ 

(art.5º e 

6º para 

prótese) 

GDH Designação Preço Diária de 

internamento  

Preço de 

internamento Total 

(hotelaria) 

Diferença 

(€) 

758 Procedimentos no dorso e/ou 

pescoço, exceto artrodese 

vertebral sem CC 

707,75€ 300€ 1200€ (para 4 

dias de 

internamento) 

(-492,25€) 
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Tabela 10 Preço para o internamento da substituição total do joelho 
Fonte: Adaptado Portaria n.º 20/2014 

 

Na Tabela 11 apresenta-se o número de dias extraordinários de internamento, e considerando o estado 

futuro das intervenções construído durante esta investigação, no ano de 2014, referentes às 

intervenções estudadas. De uma forma geral, concluiu-se que teria sido possível poupar cerca de 

117.000,00€, neste ano, se fossem cumpridas as delimitações de tempo estabelecidas para as 

intervenções estudadas em pacientes sem complicações. 

 Tabela 11 Custo por dias excedentes de internamento referentes a 2014 

6.2 Poupança de tempo produtivo na administração de medicação 

Como descrito anteriormente, na administração da medicação, os enfermeiros fazem a dupla 

sinalização dos medicamentos administrados aos pacientes. A aquisição de 2 tablets, com capacidade 

para integrar o sistema GHAF, podendo assim os mesmos efetuarem uma única vez o registo da 

medicação administrada, é a ação proposta. Conforme demonstrado na Tabela 5, desperdiça-se 

anualmente cerca de 102,00€ em folhas de papel, para auxiliar o processo de administração da 

medicação; bem como um total de 7300h a preencher o GHAF, após a administração da medicação 

GDH 

 

Designação Preço  Diária de 

internamento  

Preço de 

internamento Total 

(hotelaria) 

Diferença 

(€) 

209 Procedimentos major nas 

articulações e/ou reimplante 

de membro inferior, exceto 

anca, exceto por complicação 

2 083,39€ 300€ 1500€ 583,39€ 

  Dias excedentes relativamente 
ao estado futuro das 

intervenções delimitado 

Custo Excedente por dia a mais no 
internamento (€ por dia) 

Artroscopia do joelho 101 dias 30300€ 

Excisão disco intervertebral 24 dias  7200€ 

Exploração e descompressão 
do canal raquidiano 

60 dias  18000€ 

Substituição total da anca 96 dias  28800€ 

Substituição total do joelho 109 dias  32700€ 

Total 390 dias 117000€ 
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(assumindo que um ano tem 365 dias). Estes cálculos não incluem os gastos com aquisição de toners 

e a amortização dos equipamentos, nomeadamente as impressoras, cujo desgaste é maior com o 

maior número de impressões. O custo de aquisição de um tablet, é de aproximadamente 300,00€, o 

que representaria um custo total de 600,00€. Ao se contabilizar a liquidação deste investimento tendo 

apenas por base o valor das despesas com papel eram necessários 6 anos no total. 

Tabela 5 Custo anual com o registo da distribuição da medicação 

1 Resma Preço/resma 2 Alas Folhas/Ano   

500 páginas 2,32962€ 60 folhas/dia 21900 folhas 

   43,8 resmas 

   102,0 euros 

     

Total tempo dispensado por cada ala em 
cada distribuição medicação 

Preenchimento do 
GHAF por dia 

Total por ano no preenchimento do GHAF 

25 a 30 min 20 min 7300 min 

   121,7 horas 

6.3  Avaliação da checklist inicial e final na introdução da ferramenta 5S  

Com a introdução da ferramenta 5S nos postos de trabalho dos enfermeiros foi possível aumentar o 

nível de organização e, ainda que de forma indireta, aumentar a sua qualidade e a motivação dos 

enfermeiros. 

Como se apresenta no Anexo XXVI – Análise 5S inicial do gabinete de enfermagem, desta avaliação 

apurou-se que o gabinete se encontrava desorganizado e existia uma grande quantidade de material 

desnecessário nas gavetas do mesmo. Não existiam ainda áreas estabelecidas para localização dos 

materiais, o que conduzia a que estes estivessem desorganizado e se registassem perdas de material, 

já para não mencionar na sua depreciação.  

Através da análise do Anexo XXVII – Análise 5S após a intervenção no gabinete enfermagem, verificou-

se uma melhoria significativa no gabinete de enfermagem e foi criado para cada tipo de material uma 

delimitação onde este deveria ficar. Ainda, através da criação de uma caixa de perdidos e achados, foi 

possível retirar todo o material desnecessário das gavetas do gabinete. 
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6.4 Poupança com a introdução da ferramenta Kanban e da Gestão Visual  

A implementação da ferramenta Kanban tem por objetivo a diminuição do material 

desnecessário, e que por essa razão o mesmo se possa deteriorar. A contaminação deste material, 

através da exposição aos elementos constantes deste piso, é mais uma das precauções a ter e que 

esta ferramenta pode apoiar.  

Através da ferramenta de Gestão Visual seria ainda possível identificar rapidamente quando os 

materiais se encontram no limite mínimo, bem como estabelecer uma quantidade máxima 

recomendada a constar nos armários para o uso diário. O uso de cartões Kanban permitirá também a 

identificação mais rápida do material pretendido, bem como a acessibilidade de reabastecimento do 

material por parte de qualquer colaborador. Esta ferramenta permite a diminuição de erros a nível da 

obtenção do material pretendido, devido à existência de um cartão com os dados do material constante 

daquele espaço. 

Com a introdução das melhorias sugeridas, espera-se que estas contribuam para a melhoria do bem-

estar dos colaboradores, bem como o auxílio no incremento da motivação dos mesmos, fomentando 

ainda a existência de um espirito de equipa. 
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7 CONCLUSÕES  

A introdução de mudanças e a implementação das ferramentas Lean no decorrer da 

investigação na área dos cuidados de saúde revelou-se uma tarefa morosa de realizar. Como a área 

dos cuidados de saúde é vista como uma área em que se deve proceder com bastante cautela na 

introdução de mudanças e como esta é uma área em que os colaboradores permanecem anos no 

mesmo local de trabalho é criada uma aversão à mudança. Nesta área, a filosofia Lean e as suas 

vantagens são desconhecidas para a maioria dos colaboradores, tendo sido fundamental a criação de 

formações para a sensibilização acerca da mesma e demonstrar a aplicabilidade. 

7.1 Considerações finais 

No decorrer da dissertação foi realizada a investigação no piso de Ortopedia do CHAA, sendo 

que para isso observou-se e analisou-se as atividades desenvolvidas no decorrer do processo clínico 

desde a entrada até ao final do internamento dos pacientes, dentro das intervenções cirúrgicas 

selecionadas a serem estudadas.  

Durante essa análise realizaram-se formações para dar a conhecer a filosofia Lean e as suas 

ferramentas aos colaboradores hospitalares da área, bem como reuniões com os gestores hospitalares 

para dar a conhecer o trabalho a ser desenvolvido. 

Os objetivos inicialmente propostos foram atingidos. Para o objetivo da redução dos custos no 

processo de tratamento foi utilizada a ferramenta value stream mapping para as intervenções 

estudadas, e desta forma criar um processo clínico padrão futuro, que contribui também para o 

objetivo da diminuição do tempo de internamento. A formação lean foi também realizada. Para além 

disso, foram implementadas outras ações com o auxílio das ferramentas 5S e gestão visual; e ações 

planeadas, para mais tarde serem implementadas, com a ferramenta kanban. Estas ações auxiliaram 

para que os objetivos da racionalização do processo e da redução dos desperdícios fossem alcançados. 

No decorrer desta investigação encontraram-se alguns obstáculos, tais como a aversão à mudança por 

parte dos colaboradores e a relutância em relação às melhorias que tornariam o processo mais 

eficiente. 

Após reuniões com a chefia de Ortopedia delimitou-se qual seria a duração média esperada para 

cada uma das intervenções cirúrgicas estudadas, introduzindo depois uma fase de observação do 

percurso das intervenções para delinear todas as atividades ocorridas durante o mesmo e percecionar 
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as causas que levavam aos internamentos mais prolongados do que o esperado. Ao longo do período 

de observação foram também levantadas uma série de questões aos colaboradores acerca dos 

procedimentos e dos problemas com que se deparam no dia-a-dia do trabalho. De seguida procurou-se 

encontrar soluções para os obstáculos do processo tendo para isso sido pesquisado em trabalhos de 

implementação lean na área dos cuidados de saúde.  

As propostas de melhoria foram debatidas com os colaboradores para saber se a sua aplicabilidade 

faria realmente a diferença no ambiente intervencionado, e com as chefias hospitalares para saber a 

possibilidade da sua aplicação no hospital.  

A formação na filosofia Lean e as suas ferramentas; a organização do posto de trabalho de 

enfermagem; o estabelecimento de um processo padrão das intervenções estudadas, de forma a evitar 

desperdícios durante o internamento dos pacientes; a redução no desperdício de material excedente 

nos armários do piso de Ortopedia; e o realçar dos problemas que eram desconhecidos que causam 

uma perturbação na rapidez da reabilitação dos pacientes foram os resultados obtidos no final desta 

investigação. 

Através da implementação de uma norma de trabalho foi possível minimizar a movimentação efetuada 

pelos enfermeiros da tarefa da mudança de pensos, reduzindo assim um dos desperdícios mais 

frequentes do piso de Ortopedia e permitindo a normalização da atuação dos colaboradores. 

Desta forma a transmissão da filosofia Lean aos colaboradores permite que estes identifiquem e 

retifiquem alguns dos desperdícios a nível da organização dos postos de trabalho e assim atuem sobre 

o mesmo sem a necessidade de uma entidade exterior ao hospital para fazer estas mudanças. Desta 

forma a utilização de um processo clínico padronizado permitirá como resultado uma poupança 

significativa ao hospital. Com as propostas sugeridas pretende-se também voltar a dar ênfase aos 

pacientes no processo, aumentando assim a satisfação dos mesmos em relação ao serviço prestado, 

bem como uma possível poupança anual de 117000€ com a implementação do planeamento da alta 

do paciente. Para que esta proposta específica fosse implementada seria necessário implementar 

mudanças a nível estrutural, mudando a forma como os pacientes são tratados. Contudo ainda existe 

uma grande adversidade por parte dos colaboradores deste setor na introdução de novas metodologias 

de trabalho. Desta forma, espera-se que a médio prazo sejam criadas as condições para seja possível 

concretizar estas mudanças.  
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Numa perspetiva geral pode-se concluir que a introdução do Lean no piso de Ortopedia foi uma mais-

valia, e as ações implementadas proporcionaram uma melhoria na qualidade do serviço 

proporcionado.  

7.2 Trabalho futuro 

  Tendo em conta o resultado desta investigação e das sugestões a implementar no piso de 

Ortopedia apresentar-se-ão as propostas que ficaram por realizar no piso de Ortopedia. Estas teriam a 

maior relevância ao nível do impacto nos resultados com a sua implementação. Assim sendo, é da 

máxima importância que o trabalho no piso de Ortopedia no CHAA seja mantido, de forma a dar 

continuidade ao trabalho anteriormente realizado.  

Relativamente à padronização do processo clínico das intervenções estudadas, deveriam ser investidos 

meios na criação de um sistema de alertas para todas as patologias anteriormente mencionadas, de 

forma integrada no SClinico, sendo para tal necessário uma revisão da forma de atuação do CHAA. 

Após testar este conceito poderia ser realizada uma implementação mais profunda ao nível do Serviço 

Nacional de Saúde, mas para isso seria necessário criar as condições para tal, sendo um dos entraves 

o facto de o SClinico ser um sistema de registo de dados fechado a nível de modificações no software.  

A introdução de uma consulta externa extra antes do paciente ser internado, é outra proposta sugerida 

futuramente, de forma a ensinar os pacientes a locomoverem-se e esclarecer dúvidas que possam ter 

durante esse processo. De acordo com o estudo de Yoon, Richard S., et al. (2010) e Coudeyre, E. et al. 

(2007) a inclusão dessa consulta extra, pode conduzir à redução em pelo menos 1 dia à duração do 

internamento dos pacientes. Para a consciencialização e aprendizagem de locomoção antes da 

intervenção, seria necessário criar as condições necessárias para que esta consulta extra não 

congestionasse as listas de espera das intervenções cirúrgicas que já de si são extensas. Esta consulta 

permite também consciencializar o paciente da seriedade da intervenção e da existência de um período 

de recuperação após o internamento. 

Em relação à ferramenta 5S introduzida no gabinete de enfermagem, esta deve ser continuamente 

renovada e avaliada, para proporcionar um melhor ambiente de trabalho possível. A introdução dos 5S 

no pavimento de Ortopedia, para uma melhor gestão do espaço disponível, e evitar que haja 

congestionamento nas movimentações do mesmo é outra proposta a ser considerada futuramente. 
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Tendo em conta o problema da medicação a ser administrada aos pacientes não vir sempre totalmente 

completa, será outra das áreas a atuar no futuro de forma a garantir que não seja necessário 

preencher a burocracia necessária sempre que este tipo de incidente acontecer.  

A implementação dos cartões Kanban e da gestão visual nos armários, os quais não chegaram a ser 

iniciados, devem ser executados de forma a suscitar um maior controlo do stock existente nos 

armários, diminuir o material exposto e a organização ser rapidamente percetível.  

O estudo da planificação de horários estabelecidos para a realização de raio-X também deverá ser alvo 

de uma investigação futura, para que Ortopedia tenha um horário mais alargado ou o horário 

estabelecido não seja partilhado com outras especialidades. Desta forma, essa melhoria irá permitir 

uma diminuição do número de dias que os pacientes esperam para realizar este exame. 
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ANEXO I – ORGANOGRAMA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 56 Ornograma do CHAA 
Fonte: CHAA, 2014 



Aplicação do paradigma Lean em processos clínicos do Centro Hospitalar do Alto Ave 

 

97 

 

ANEXO II – MODELAÇÃO DO FLUXO DE DOENTES PARA POSSÍVEL INTERVENÇÃO 

Figura 57 Modelação do fluxo de doentes para possível intervenção 
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ANEXO III – PLANTA DO PISO DE ORTOPEDIA DESCRITO 

 

 

 

 

Figura 58 Piso de ortopedia 
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Legenda: 
 

1- Camas 28/29/30 
2- Camas 25/27/28 
3- Camas 22/23/24 
4- Camas 19/20/21 
5- Camas 16/17/18 
6- Camas 13/14/15 
7- Quarto de descanso  
8- Quarto 11 de isolamento 
9- Quarto 10 de isolamento 
10- Camas 7/8/9 
11- Camas 4/5/6 
12- Camas 1/2/3 
13- Sala de exames de vascular 
14- Chuveiros para uso dos pacientes 
15- Gabinete enfermagem 
16- Sala de trabalho enfermagem 
17- Sala de observações e tratamentos 
18- Sala de sujos 
19- Chuveiros para uso dos pacientes 
20- Sala de banho assistido 
21- Arrecadação 
22- Gabinete médico 
23- Gabinete médico 
24- Gabinete médico 
25- Gabinete médico 
26- Secretariado 
27- Sala de reuniões 
28- Vestiário dos funcionários 
29- Gabinete do diretor de serviço 
30- Gabinete médico 
31-  Gabinete enfermeira chefe 
32- Arrecadação  
33- Casa de banho  

 
34- Armazém avançado do piso  
35- Casa de banho 
36- Elevadores 
37- Camas 35/36/37 
38- Camas 38/39/40 
39- Camas 41/42/43 
40- Camas 44/45/46 
41- Camas 47/48/49 
42- Camas 50/51/52 
43- Sala de banho assistido 
44- Sala de sujos 
45- Chuveiros para uso dos pacientes 
46- Sala gessos 
47- Sala de observações e tratamentos 
48- Sala de trabalhos de enfermagem 
49- Gabinete de enfermagem 
50- Vestiários dos funcionários 
51- Arrecadação 
52- Camas 62/63/64 
53- Camas 59/60/61 
54- Camas 56/57/58 
55- Quarto 54 de isolamento 
56- Quarto 53 de isolamento 
57- Quarto de descanso dos funcionários 
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ANEXO IV – FLUXOGRAMA DA DISTRIBUIÇÃO INDIVIDUAL DIÁRIA EM DOSE UNITÁRIA 

Figura 59 Fluxograma da distribuição individual diária em dose unitária 
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ANEXO V – CHECK-LIST  
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Figura 60 Check-List 
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ANEXO VI – VSM ATUAL DA ARTROSCOPIA DO JOELHO 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 61 VSM atual da artroscopia do joelho 
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ANEXO VII – VSM ATUAL DA SUBSTITUIÇÃO TOTAL JOELHO 
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Figura 62 VSM atual da substituição total do joelho 



Aplicação do paradigma Lean em processos clínicos do Centro Hospitalar do Alto Ave 

 

107 

 

ANEXO VIII – ENSINOS DA SUBSTITUIÇÃO TOTAL JOELHO 
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Figura 63 Ensinos do doente para a substituição total da anca 
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ANEXO IX – VSM SUBSTITUIÇÃO TOTAL DA ANCA 
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Figura 64 VSM atual da substituição total da anca 
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ANEXO X – ENSINOS DA SUBSTITUIÇÃO TOTAL DA ANCA 
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Figura 65 Ensinos Substituição Total da Anca 
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ANEXO XI – VSM DA EXPLORAÇÃO E DESCOMPRESSÃO DO CANAL RAQUIDIANO 
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Figura 66 VSM atual exploração e descompressão do canal raquidiano  
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ANEXO XII – VSM DA EXCISÃO DO DISCO INTERVERTEBRAL 

 

 



Anexos 

 

120 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 67 VSM atual da excisão do disco intervertebral 
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ANEXO XIII – DIAGRAMA CAUSA EFEITO RELATIVO AO PISO DE ORTOPEDIA 

  

Figura 68 Diagrama Causa-Efeito 
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Anexo XIV – Análise estatística referente às cirurgias estudadas em 2014 

Artroscopia do joelho 

Tabela 12 Frequência por sexo da artroscopia do joelho 2014 

Sexo 

 Frequência Porcentagem Porcentagem 

válida 

Porcentagem 

acumulativa 

Válido Feminino 39 38,6 38,6 38,6 

Masculino 62 61,4 61,4 100,0 

Total 101 100,0 100,0  
 

(a)  

(c) 

(b) 

(d) 
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Tabela 13 Correlação da duração com a idade da artroscopia do joelho 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Correlações 

 Duração Idade 

rô de Spearman 

Duração 

Coeficiente de Correlação 1,000 ,021 

Sig. (2 extremidades) . ,833 

N 101 101 

Idade 

Coeficiente de Correlação ,021 1,000 

Sig. (2 extremidades) ,833 . 

N 101 101 

(e) 

 Figura 69 Histograma da artroscopia joelho; (a) Do sexo feminino; (b) Do sexo masculino; (c) Caixa bigodes da frequência das 
idades por sexo; (d) Distribuição por número de dias de internamento; (e) Caixa bigodes da distribuição da duração 
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Substituição total do joelho 
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Tabela 14 Frequência por idades e sexo da substituição total do joelho 

 

 

 

 

 

 

Sexo 

 Frequência Porcentagem Porcentagem 

válida 

Porcentagem 

acumulativa 

Válido Feminino 140 81,9 81,9 81,9 

Masculino 31 18,1 18,1 100,0 

Total 171 100,0 100,0  

 

(a) (b) 
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(c) 

(d) Figura 70 Histograma da substituição total do joelho (a) Do sexo feminino; (b) Do sexo masculino; (c) 
Histograma por duração de internamento; (d) Caixa bigodes das durações de internamento 
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Tabela 15 Correlação idade pela duração do internamento da Substituição total do joelho 

Correlações 

 Duração Idade 

rô de Spearman Duração Coeficiente de Correlação 1,000 ,143 

Sig. (2 extremidades) . ,061 

N 171 171 

Idade Coeficiente de Correlação ,143 1,000 

Sig. (2 extremidades) ,061 . 

N 171 171 
 

 
Substituição total da anca 

 
Tabela 16 Frequência por sexo da substituição total da anca 

 

Sexo 

 Frequência Porcentagem Porcentagem 

válida 

Porcentagem 

acumulativa 

Válid

o 

Feminino 96 50,8 50,8 50,8 

Masculino 93 49,2 49,2 100,0 

Total 189 100,0 100,0  
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(a)  
(b) 

 

(c) 
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(d) 
 

 

Figura 71 Histograma da idade da substituição total da anca (a) Do sexo feminino; (b) Do sexo masculino; (c) Caixa bigodes em 
relação à duração do internamento; (d) Frequência por duração de internamento 
 
Tabela 17 Correlação de idade por duração de internamento 

Correlações 

 Duração Idade 

rô de Spearman Duração Coeficiente de Correlação 1,000 ,195** 

Sig. (2 extremidades) . ,007 

N 189 189 

Idade Coeficiente de Correlação ,195** 1,000 

Sig. (2 extremidades) ,007 . 

N 189 189 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). 
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Exploração e descompressão do canal raquidiano 

(a) 
 

(b) 

 

(c) 
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Tabela 18 Correlação da idade com a duração de internamento 

Correlações 

 Duração Idade 

rô de Spearman Duração Coeficiente de Correlação 1,000 ,348** 

Sig. (2 extremidades) . ,000 

N 101 101 

Idade Coeficiente de Correlação ,348** 1,000 

Sig. (2 extremidades) ,000 . 

N 101 101 

**. A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). 
 

 
Excisão do disco intervertebral 

Tabela 19 Frequência por sexo da excisão do disco intervertebral 

Sexo 

 Frequência Porcentagem Porcentagem 

válida 

Porcentagem 

acumulativa 

Válid

o 

Feminino 24 40,7 40,7 40,7 

Masculino 35 59,3 59,3 100,0 

Total 59 100,0 100,0  
 

 

 

(a) 

 

 
(b) 

 
 
 
 

 
 
 
 



Anexos 

 

132 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(c) 
 

(d) 
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(e) 
Figura 72 Histograma (a) Da idade pelo sexo feminino; (b) Da idade pelo sexo masculino; (c) Caixa bigodes da idade distinguida 

pelo sexo; (d) Caixa bigodes da idade pela duração do internamento; (e) Da frequência da duração do internamento 
Tabela 20 Correlações da idade pela duração do internamento 

Correlações 

 Duração Idade 

rô de Spearman Duração Coeficiente de Correlação 1,000 ,177 

Sig. (2 extremidades) . ,180 

N 59 59 

Idade Coeficiente de Correlação ,177 1,000 

Sig. (2 extremidades) ,180 . 

N 59 59 
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ANEXO XV – ESTADO FUTURO DA SUBSTITUIÇÃO TOTAL DA ANCA  

 
 
 

  

Figura 73 Estado futuro da substituição total da anca 
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ANEXO XVI – ESTADO FUTURO DA SUBSTITUIÇÃO TOTAL DO JOELHO 

 
 
  

Figura 74 Estado futuro da substituição total joelho 
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ANEXO XVII – ESTADO FUTURO DA EXPLORAÇÃO E DESCOMPRESSÃO DO CANAL RAQUIDIANO 

 
  

Figura 75 Estado futuro da exploração e descompressão do canal raquidiano 
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ANEXO XVIII – ESTADO FUTURO DA EXCISÃO DO DISCO INTERVERTEBRAL 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 76 Estado futuro da excisão do disco intervertebral 
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ANEXO XIX – TEMPO ATRIBUÍDO PARA A ESPECIALIDADE DE ORTOPEDIA NA IMAGIOLOGIA 

 

  

Figura 77 Tempo atribuído para a imagiologia 
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ANEXO XX – CONTEÚDO DAS FORMAÇÕES LEAN 

Tabela 21 Conteúdo formação Lean 

Tema :  Introdução à filosofia Lean e das ferramentas a serem utilizadas no piso 

Destinários:  Equipa de enfermagem 

Formador:  Diana Alves 

Âmbito:  Implementação do paradigma lean no piso de Ortopedia 

Data :  Junho de 2015 

Objetivos 

gerais:  

Introdução da filosofia Lean e das ferramentas a serem utilizadas no piso à 

equipa de enfermagem 

Objetivos 

específicos:  

Apresentar o conceito Lean e a suas vantagens nas organizações e apontar os 

benefícios da sua aplicabilidade no piso de Ortopedia 

Conteúdos:  Introdução ao Lean; Príncipios Lean ; Desperdícios Lean;Ferramentas a serem 

utilizadas no decorrer do investigação no piso de ortopedia. 

 

Tabela 22 Conteúdo formação kanban   

Tema :  Introdução à ferramenta Kanban 

Destinários:  Equipa de enfermagem 

Formador:  Diana Alves 

Âmbito:  Implementação do paradigma lean no piso de Ortopedia 

Data :  Agosto de 2015 

Objetivos 

gerais:  

Introdução ao conceito Kanban   

Objetivos 

específicos:  

Apresentar o conceito Kanban; Apresentar o conceito Just-In-Time; Tipos de 
sistemas na utilização do Kanban; Demonstrar as vantagens da aplicabilidade do 
sistema fora e dentro do meio hospitalar 

Conteúdos:  Introdução ao Kanban; Apresentação do conceito Just-In-Time; Métodos de 
utilização do Kanban; Vantagens da utilização da técnica Kanban ; Demonstrar a 
aplicabilidade no piso de ortopedia. 
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Tabela 23 Conteúdo formação Gestão Visual 

Tema :  Introdução à ferramenta Gestão Visual 

Destinários:  Equipa de enfermagem 

Formador:  Diana Alves 

Âmbito:  Implementação do paradigma lean no piso de Ortopedia 

Data :  Agosto de 2015 

Objetivos 

gerais:  

Introdução ao conceito da Gestão Visual 

Objetivos 

específicos:  

Apresentar a ferramenta Gestão Visual ,mostrar as vantagens da utilização da 

técnica, apresentar exemplos da sua aplicabilidade no contexto hospitalar;   

Conteúdos:  Introdução ao conceito Gestão Visual; Apresentação da casa Lean ;Tipos de 

gestãovisual; Introdução do conceito PDCA ;Introdução do conceito Kanban; 

Aplicabilidade da ferramenta no piso de ortopedia 

 
 
 
Tabela 24 Conteúdo formação 5S 

Tema :  Introdução à técnica 5S 

Destinários:  Equipa de enfermagem 

Formador:  Diana Alves 

Âmbito:  Implementação do paradigma lean no piso de Ortopedia 

Data :  Julho de 2015 

Objetivos 

gerais:  

Introdução à técnica dos 5S 

Objetivos 

específicos:  

Apresentar a ferramenta  5S e a suas vantagens nas organizações e apontar 

os benefícios da sua aplicabilidade no piso de Ortopedia 

Conteúdos:  Introdução ao conceito 5S; Apresentação dos príncipios da ferramenta; 

Enunciamento das vantagens da utilização 5S e da sua aplicabilidade no 

contexto do piso; Apresentação de casos práticos da aplicação da técnica dos 

5S no meio hospitalar. 
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Anexo XXI – Norma para o abastecimento dos carrinhos de mudança de pensos 

Figura 78 Norma visual dos carrinhos 
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ANEXO XXII – ANÁLISE 5S INICIAL NO PISO DE ORTOPEDIA  

Figura 79 Avaliação 5S inicial piso 
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ANEXO XXIII – LISTA DE AVALIAÇÃO 5S  

Tabela 25 Avaliação 5S 

Check list 5S 

Data: Auditor: Área avaliada: 

Frequência: 

1º S - Utilização 
Nunca 

Algumas 
vezes 

Muitas 
vezes   

(1) (2) (3) 

Existem materiais desnecessários       

  

Todos os equipamentos que se encontram no gabinete são 
necessários 

      

Encontram-se objetos nos corredores, cantos, etc       

Existem documentos desnecessários no local       

Os sistemas para reconhecer os artigos desnecessários não são 
claros. 

      Subtotal: 

2º S - Organização         

Todo o material possui um local desmarcado claro       

  
Os itens usados com frequência não estão no seu lugar       

Não há indicações claras (visual) dos sítios dos materiais       

Os materiais são colocados no predefinido imediatamente ao seu 
uso 

      

Os equipamentos e ferramentas compartilhados não estão bem 
organizados 

      Subtotal: 

3º S - Limpeza         

Os gabinetes não se encontram limpos       

  O posto de trabalho é mantido limpo       

Existem documentos em suporte de papel que não são necessários       

O processo de organização e limpeza não é explícito       Subtotal: 

4º S - Normalizar       

  

A informação importante não é percetível       

As instruções de trabalho não são conhecidas       

Não são utilizadas listas de verificação para a manutenção do 
posto de trabalho. 

      

A forma de avaliação do espaço não é percetível.       

5º S Padronizar       

  Os colaboradores não entendem a ferramenta 5S       

As verificações não são realizadas em cada 6 meses.       

Existência de materiais de trabalho não disponível       

A manutenção da prática 5S é não existente       Subtotal: 

Total: 

 

  



Anexos 

 

144 

 

ANEXO XXIV – PROJEÇÃO DA ORGANIZAÇÃO NOS ARMÁRIOS UTILIZANDO A GESTÃO VISUAL E 

CARTÕES KANBAN 

Figura 80 a) Exemplo disposição com a gestão visual e kanban 



Aplicação do paradigma Lean em processos clínicos do Centro Hospitalar do Alto Ave 

 

145 

 

ANEXO XXV – EXEMPLO DA APLICAÇÃO 5S NO PAVIMENTO DE ORTOPEDIA NA ALA MULHERES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Legenda: 

       - Demarcação das camas no corredor                     - Demarcação para o estacionamento dos carrinhos da medicação e da mudança de pensos 

Figura 81 Exemplo da delimitação para a aplicação 5s no piso 

0 
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ANEXO XXVI – ANÁLISE 5S INICIAL DO GABINETE DE ENFERMAGEM 

Área: Gabinete de enfermagem Auditor:Diana Alves

Previous Score:---------- Score:

5S NO. Checking Item Evaluation Criteria 0 1 2 3 4 Observations

1 Parts, Material, and Specimens No unnecessary stock items or work in process (WIP) x

2 Machines and Equipment All machines and pieces of equipment are in regular use. x

3 Tools, Tooling and Fixtures

All Tools, Pipettes, Fixtures, Microscopes, and Supplies 

are in regular use (Monthly as a minimum). x

4 Visual Controls All unnecessary items can be distinguished at a glance. x

5 Documentation

All Obsolete documents are routinely purged. Standard 

Combination Work Sheet is present and updated. x

6 Materials

All material is presented to the technician at the point of 

use, frequency of use and in the order of Standard Work. x

7

Labeled shelves, tools and stored 

items (material, pipettes, fixtures, 

tools, documents)

All shelves and frequently used items are clearly labeled. 

Documents are clearly labeled as to content and 

responsibility of control and revision. x

8

Quality indicators (direct and 

indirect material)

There are clear indications (visual) of maximum and 

minimum stock quantities. (PAR LEVELS) x

9 Bulletins and Announcements All bulletins and announcements are current and orderly. x

10 Small equipement, tools, fixtures 

Open storage of all small equipment, fixtures, tools and is 

well organized for ease of extraction and return. x

11 Floor

The floor is always clean and shining to help identify leaks 

or problems. x

12

Machines, wall, shelves, fixtures, 

tools and equipment

All are kept clean and free of dust.  No items are 

unidentified or laying on top of cabinets. x

13

Cleaning and checking  (TPM 

Sheets / QC logs for equipment)

Cleaning and checking is completed routinely per TPM 

instructions. x

14 Cleaning Responsibilities

There is a rotation and Standard Work for all cleaning 

activities. x

15 Habitual Cleaning Sweeping and wiping are completed each shift. x

5S NO. Checking Item Evaluation Criteria 0 1 2 3 4 Observations

16 Ventilation The air is clean and odorless. x

17 Lighting

The angle and intensity of illumination are appropriate. Task 

lighting used where necessary. x

18 Area Layout

Minimizes the work required to maintain the first 3S's by 

insuring waste cannot accumulate over time.  Speciemens 

flow through the area without excessive WIP and inventory. x

19 Avoidance of dirt (containment) Emphasis is placed on avoiding the accumulation of dirt. x

20 Standard Work Sheet

There are Standard Combination Worksheets and /or 

Visual Instruction (Std. Work Layout & TPM Sheets, QC 

logs) at all operations. x

21 Safety Emergency Access

Fire Extinguishers, exits, and control panels are 

unobstructed.  E-Stop buttons are working and visibly 

identifiable. The area is devoid of safety hazards. x

22 5S Audits

Audits are conducted by the Area Leads (1X / week), 

Supervisor (1X / month) and Director (1X / quarter) x

23 Disciplined System

There is a disciplined system of control and maintenance 

to assure 5S is maintained to the highest possible level. x

24 Rules and Procedures

All rules and procedures are acknowledged and respected 

with regards to 5-S. x

25 Observations of Rules

All rules and regulations are strictly observed with regards 

to 5-S. x
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Figura 82 Avaliação 5S inicial gabinete enfermagem 
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ANEXO XXVII – ANÁLISE 5S APÓS A INTERVENÇÃO NO GABINETE ENFERMAGEM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
 

 
 

 

  
 

 

  

Figura 83 Avaliação 5S após intervenção no gabinete de enfermagem 

Área: Gabinete de enfermagem Auditor:Diana Alves

Previous Score:---------- Score:

5S NO. Checking Item Evaluation Criteria 0 1 2 3 4 Observations

1 Parts, Material, and Specimens No unnecessary stock items or work in process (WIP) x

2 Machines and Equipment All machines and pieces of equipment are in regular use. x

3 Tools, Tooling and Fixtures

All Tools, Pipettes, Fixtures, Microscopes, and Supplies 

are in regular use (Monthly as a minimum). x

4 Visual Controls All unnecessary items can be distinguished at a glance. x

5 Documentation

All Obsolete documents are routinely purged. Standard 

Combination Work Sheet is present and updated. x

6 Materials

All material is presented to the technician at the point of 

use, frequency of use and in the order of Standard Work. x

7

Labeled shelves, tools and stored 

items (material, pipettes, fixtures, 

tools, documents)

All shelves and frequently used items are clearly labeled. 

Documents are clearly labeled as to content and 

responsibility of control and revision. x

8

Quality indicators (direct and 

indirect material)

There are clear indications (visual) of maximum and 

minimum stock quantities. (PAR LEVELS) x

9 Bulletins and Announcements All bulletins and announcements are current and orderly. x

10 Small equipement, tools, fixtures 

Open storage of all small equipment, fixtures, tools and is 

well organized for ease of extraction and return. x

11 Floor

The floor is always clean and shining to help identify leaks 

or problems. x

12

Machines, wall, shelves, fixtures, 

tools and equipment

All are kept clean and free of dust.  No items are 

unidentified or laying on top of cabinets. x

13

Cleaning and checking  (TPM 

Sheets / QC logs for equipment)

Cleaning and checking is completed routinely per TPM 

instructions. x

14 Cleaning Responsibilities

There is a rotation and Standard Work for all cleaning 

activities. x

15 Habitual Cleaning Sweeping and wiping are completed each shift. x

5S NO. Checking Item Evaluation Criteria 0 1 2 3 4 Observations

16 Ventilation The air is clean and odorless. x

17 Lighting

The angle and intensity of illumination are appropriate. Task 

lighting used where necessary. x

18 Area Layout

Minimizes the work required to maintain the first 3S's by 

insuring waste cannot accumulate over time.  Speciemens 

flow through the area without excessive WIP and inventory. x

19 Avoidance of dirt (containment) Emphasis is placed on avoiding the accumulation of dirt. x

20 Standard Work Sheet

There are Standard Combination Worksheets and /or 

Visual Instruction (Std. Work Layout & TPM Sheets, QC 

logs) at all operations. x

21 Safety Emergency Access

Fire Extinguishers, exits, and control panels are 

unobstructed.  E-Stop buttons are working and visibly 

identifiable. The area is devoid of safety hazards. x

22 5S Audits

Audits are conducted by the Area Leads (1X / week), 

Supervisor (1X / month) and Director (1X / quarter) x

23 Disciplined System

There is a disciplined system of control and maintenance 

to assure 5S is maintained to the highest possible level. x

24 Rules and Procedures

All rules and procedures are acknowledged and respected 

with regards to 5-S. x

25 Observations of Rules

All rules and regulations are strictly observed with regards 

to 5-S. x
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