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RESUMO: O Lean Healthcare (LH), ou serviços de saúde enxutos, está emergindo como 
referência para gestão de serviços de saúde dado o aumento de eficiência que pode 
proporcionar. Contudo, o LH é muitas vezes mal interpretado e tem sua aplicação direcionada 
principalmente para Práticas Enxutas (PEs) sem considerar o contexto específico da 
organização de saúde. Dessa forma, a compreensão acerca dos Fatores Críticos (FCs) para 
implementação enxuta do LH merece maior atenção. Apesar da quantidade de estudos 
existente sobre PEs e FCs, evidências que tratam da compreensão entre o relacionamento de 
ambos são escassas na literatura. Assim, o presente trabalho tem por objetivo compreender 
os relacionamentos entre as PEs e os FCs para a implementação do LH. A partir de uma 
consolidação da literatura referente a PEs e FCs, foi possível identificar o nível de 
relacionamento entre ambos por meio do método Delphi. Esta identificação permitiu o 
estabelecimento de um direcionamento para adoção das PEs em serviços de saúde, uma vez 
que foi estabelecido um ranqueamento das práticas consideradas mais importantes para a 
implementação do LH a partir dos fatores críticos identificados. Além disso, contribui 
teoricamente para aumentar o corpo de conhecimento existente em LH, fornecendo um 
modelo teórico que aborda as PEs sob a perspectiva de outros aspectos da organização. As 
PEs consideradas mais importantes para a implementação do LH a partir dos fatores críticos 
identificados foram: kaizen, metodologia de solução de problemas, gestão visual, equipes 
multifuncionais e educação/treinamento. 
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1       INTRODUÇÃO 

Diversas tentativas de aplicação de práticas de gestão vêm sendo realizadas em serviços 

de saúde (RUIZ; SIMON, 2004). Nos últimos anos, as discussões têm sido centralizadas no 

potencial da aplicação de princípios e práticas oriundos de Sistemas de Produção Enxuta 

(SPE) nos serviços de saúde, dado o aumento de eficiência que podem proporcionar 

(KOLLBERG et al., 2006; DICKSON et al., 2009; KIM et al., 2006). Dessa forma, o termo 

Lean Healthcare (LH) ou serviços de saúde enxutos emergiu como referência para gestão de 

serviços de saúde (SOUZA, 2009). No entanto, o LH é muitas vezes mal interpretado e as 

organizações de saúde começam a implementação de suas práticas sem um entendimento 

prévio das condições estruturais e culturais necessárias para a implementação 

(DAHLGAARD; DAHLGAARD-PARK, 2006).  

Apesar do reconhecimento dos benefícios que o LH pode trazer para as organizações, 

ainda há poucas evidências de uma metodologia consolidada de implementação enxuta em 

serviços de saúde (BATEMAN, 2005; MAZZOCATO et al., 2010). O foco da aplicação do 

LH tem sido direcionado principalmente para práticas e ferramentas enxutas (RADNOR, 

2010). No entanto, muitos autores afirmam que o sucesso da implementação enxuta está no 

entendimento de que o LH compreende um sistema de gestão, e não simplesmente um 

conjunto de práticas (KIM et al., 2006; BALLE; REGNIER, 2007; MANN, 2005). Daultani 

et al. (2015) afirmam haver uma lacuna literária que aborde um processo científico para a 

escolha das Práticas Enxutas (PEs) mais apropriadas para a organização em questão, fazendo 

com que tal seleção ocorra por especulação e intuição. Anvari et al. (2014a) e Anvari et al. 

(2014b) colocam que a seleção das PEs é um dos principais desafios enfrentados por gerentes 

na manufatura, uma vez que pode determinar o sucesso ou falha da implementação enxuta 

na organização. 

Dessa forma, devido aos diversos contextos encontrados em serviços de saúde, a 

compreensão acerca dos fatores críticos para implementação enxuta sob tais condições 

merece maior atenção (BALUSHI et al., 2014). Fator crítico é algo essencial para sucesso de 

qualquer organização. Dessa forma, se os objetivos associados aos fatores não forem 

atingidos, há uma grande probabilidade de a organização falhar em seu processo de melhoria 
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(ROCKART, 1979). A literatura sugere que a gestão da mudança para um SPE deva levar 

em consideração alguns fatores para a implementação enxuta, tais como: impacto das 

mudanças nas pessoas, efeito de um perfil positivo de liderança e eficácia dos canais de 

comunicação (BESSANT; FRANCIS, 1999). Achanga et al. (2006) enfatizam a necessidade 

de analisar os fatores considerados críticos para o sucesso da implementação enxuta em uma 

organização. Contudo, apesar de os fatores críticos e as práticas enxutas serem amplamente 

estudados e reconhecidos como fundamentais à implementação enxuta (ACHANGA et al., 

2006; JEYARAMAN; TEO, 2010; MAZZOCATO et al., 2010; COSTA; GODINHO 

FILHO, 2016), evidências que tratam da compreensão entre o relacionamento de ambos são 

escassas na literatura. Além disso, tal lacuna é ainda amplificada se considerado o contexto 

de serviços de saúde. 

Assim, o presente artigo objetiva compreender os relacionamentos entre as PEs e os 

Fatores Críticos (FCs) para a implementação enxuta em serviços de saúde. A partir de uma 

consolidação de evidências da literatura referentes a PEs e FCs, busca-se identificar o nível 

de relacionamento entre ambos por meio do método Delphi. Esta identificação permite o 

estabelecimento de um direcionamento para adoção das PEs em serviços de saúde, uma vez 

que elenca as práticas consideradas mais importantes para a implementação do LH a partir 

dos fatores críticos identificados. Além de contribuir teoricamente para aumentar o corpo de 

conhecimento existente em LH, fornecendo um modelo teórico que aborda as PEs sob a 

perspectiva de outros aspectos da organização, o método proposto pretende suportar a 

implementação enxuta em serviços de saúde à medida que possibilita um direcionamento 

prévio para os gestores de serviços de saúde. Assim, o resultado deste trabalho permite que 

organizações de saúde que se encontram em fases iniciais de implementação do LH possuam 

um sequenciamento favorável para adoção das PEs de acordo com sua importância para 

corroborar com os FCs no sucesso da mudança enxuta.  

O restante do trabalho é estruturado da seguinte forma: a seção 3.2 fornece uma revisão 

da literatura sobre PEs em serviços de saúde, FCs para a implementação enxuta e métodos 

qualitativos de pesquisa, a seção 3.3 descreve o método proposto, com os resultados de sua 
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aplicação com os especialistas apresentados na seção 3.4. A seção 3.5 encerra o trabalho 

apresentando as conclusões e oportunidades para futuros trabalhos. 

2       REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1    Práticas enxutas em serviços de saúde 

A seleção de práticas adequadas para a melhoria de processos e identificação de sua 

aplicabilidade no contexto de operações representam um problema adicional para os gestores 

e profissionais (HERRON; BRAIDEN, 2006; SHAH; WARD, 2007). Há um grande número 

de PEs disponíveis que devem ser aplicadas simultaneamente a fim de tornar uma 

organização enxuta (PAVNASCAR et al., 2003; TRÉVILLE; ANTONAKIS, 2006). No 

entanto, independentemente do fato de que as PEs têm sido usadas por anos, não há 

evidências de etapas generalizáveis de implementação enxuta (MARODIN; SAURIN, 2013; 

TORTORELLA et al., 2015). 

A partir de uma análise da literatura sobre LH, foram elencadas as PEs utilizadas em 

serviços de saúde mais citadas na literatura, como mostra a Tabela 1. Dentre estas, 

mapeamento de fluxo de valor, gestão visual e padronização de operação aparecem em dez 

dos 26 trabalhos pesquisados. Segundo Augusto e Tortorella (2016), essas práticas não 

necessitam de maiores adaptações ao serem utilizadas em serviços de saúde quando 

comparadas a ambientes manufatureiros, e, portanto, este seja um dos motivos pelos quais 

sua disseminação na literatura seja mais ampla. Hall et al. (2006) afirmam que existem vários 

fluxos dentro de uma organização de saúde e os maiores desperdícios estão relacionados aos 

fluxos invisíveis ao paciente. Nesse sentido, o mapeamento de fluxo de valor é uma 

ferramenta para representar o sistema e identificar tais desperdícios (ROTHER; SHOOK, 

2003). Fillingham (2007) utiliza a gestão visual para informar aos funcionários seu 

desempenho nas atividades de resolução de problemas. Dessa forma, os gerentes também 

podem acompanhar de forma mais direta os problemas e seu andamento. Já Bush (2007) 

utiliza quadros de controles para acompanhamento do suprimento de materiais e 

medicamentos. Quanto à padronização de operações, é importante que os processos que 

foram testados e resultaram em benefícios e eliminação de desperdícios sejam transformados 

em padrões para as futuras atividades (FILLINGHAM, 2007; KIMSEY, 2010). De acordo 



Iberoamerican	Journal	of	Industrial	Engineering,	Florianópolis,	SC,	Brasil,	v.	8,	n.	16,	p.	238-262,	2016.	

242	

 

com o estudo de Mazzocato et al. (2010), as práticas de mapeamento do fluxo de valor e 

padronização de operações estão entre as práticas enxutas mais utilizadas em serviços de 

saúde.  

Por outro lado, as práticas de manutenção produtiva total, autonomação, autonomia da 

força de trabalho e lotes reduzidos apresentaram menor frequência de evidências na literatura 

de LH. Apesar da ampla aplicação da manutenção produtiva total em ambientes de 

manufatura, foi encontrado apenas um estudo que utiliza tal prática em serviços de saúde. O 

resultado obtido é contrário ao esperado, já que a gestão de manutenção efetiva de 

equipamentos médicos influencia a qualidade dos serviços fornecidos e a lucratividade das 

instalações de saúde (HAMDI et al., 2012; WANG et al., 2006). Já a prática de autonomação 

é relativamente menos evidenciada tanto para ambientes de manufatura quanto para o 

contexto de serviços de saúde (AUGUSTO; TORTORELLA, 2016). Quanto a prática de 

autonomia da força de trabalho, dentre as dificuldades para sua aplicação em serviços de 

saúde, pode-se citar a estrutura organizacional verticalizada tipicamente apresentada. Tal 

estrutura pode prejudicar o envolvimento e participação dos funcionários na solução de 

problemas, uma vez que restringe os funcionários a trabalharem no fluxo horizontal de valor 

(BEM-TOVIM, 2007; DROTZ; POKSINSKA, 2014). Finalmente, para prática de lotes 

reduzidos, o estudo que evidencia tal prática é realizado em uma unidade de patologia, 

ilustrando sua utilização em atividades de suporte ao fluxo do paciente (ZARBO; 

D’ANGELO, 2007). Assim, sua adaptação para o fluxo principal de valor em serviços de 

saúde tende a ficar limitada devido a lógica de trabalho individualizada com os pacientes, e 

tratativas quanto ao tamanho de lote tornam-se pouco úteis ao processo.  

Prática Enxuta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26     No 

PE1- Mapeamento do fluxo de valor  X X     X  X   X X X       X  X X  10 
PE2- Gestão Visual     X  X X X    X X  X X X   X      10 

PE3- Padronização de Operações X    X     X    X   X X  X  X   X X 10 

PE4- Fluxo contínuo   X    X X  X X   X             6 

PE5- Produção Puxada  X      X   X        X   X X    6 

PE6- 5S     X   X     X       X X   X   6 

PE7- Kaizen       X        X  X X  X X      6 
PE8- Metodologia de solução de 
problemas    X X X   X     X    X         6 

PE9- Nivelamento da produção            X    X    X    X   X 5 
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PE10- Gemba Walk    X  X   X         X       X  5 
PE11- Equipes multifuncionais X       X        X      X     4 

PE12- Sistemas a prova de erros                  X    X   X X  4 

PE13- Balanceamento de operações X                   X    X  X 4 

PE14- Redesenho da estrutura física        X         X           2 

PE15- Kanban           X     X           2 

PE16- Redução de setup X      X                    2 

PE17- Andon       X  X                  2 

PE18- Educação/ Treinamento                X      X     2 

PE19- Manutenção Produtiva Total                  X         1 

PE20- Autonomação (Jidoka)                 X          1 
PE21- Autonomia da força de 
trabalho            X               1 

PE22- Lotes reduzidos   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	 X  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	 1 
Autores: 1- LESLIE et al. (2006)  2- LUMMUS et al. (2006)  3- PERSOON et al. (2006)  4- SHANNON et al. (2006)  5- BALLÉ; 
RÉGNIER (2007)  6- BRAATEN;BELLHOUSE (2007) 7-  BUSH (2007) 8- FILLINGHAM (2007) 9- FURMAN;CAPLAN (2007)  10- 
KIM et al. (2007) 11- ZARBO;D’ANGELO (2007) 12- DICKSON et al. (2009) 13- ESAIN et al. (2008) 14- RAAB et al. (2008) 15- 
CASEY et al. (2009) 16- ZARBO et al. (2009) 17- GROUT;TOUSSAINT (2010) 18- KIMSEY (2010) 19- RECHEL et al. (2010) 20- 
WALDHAUSEN et al. (2010) 21-  SOUZA;PIDD (2011) 22- LAGANGA (2011) 23- CARVALHO et al. (2013) 24- LAUREANI et al. 
(2013) 25- BHAT et al. (2014) 26- GIJO;ANTONY (2014) 

Tabela 1 - Citação das práticas na literatura 

2.2    Fatores críticos para produção enxuta 

Diversos estudos foram realizados com intuito de elencar os FCs para implementação 

de um SPE. Liker (2004), em seu livro intitulado “The Toyota Way”, descreve 14 princípios 

que norteiam o Sistema Toyota de Produção e os divide em quatro categorias: (i) filosofia, 

(ii) processos, (iii) funcionários e parceiros e (iv) solução de problemas. A filosofia 

corresponde ao nível mais fundamental e serve como base para as outras categorias. Já para 

os processos, destaca-se a importância de os líderes os melhorem em busca da eliminação de 

desperdícios e ganhos de longo prazo. Além disso, de modo a adicionar valor à organização, 

é necessário desafiar os funcionários e parceiros para fazê-los crescerem. Por fim, a solução 

de problemas de modo estruturado e contínuo visa proporcionar o aumento do aprendizado 

organizacional. 

A norma SAE J4000 é um instrumento que objetiva identificar e medir as melhores 

práticas na implementação de uma operação enxuta em uma organização industrial. A norma 

é composta de 52 componentes que ajudam na avaliação dos requisitos para uma 

implementação enxuta de sucesso. Esses componentes estão divididos em 6 elementos: (i) 

administração/ responsabilidade, (ii) pessoal, (iii) informação, (iv) fornecedor/ organização/ 

cliente, (v) produto e (vi) processo/ fluxo (SAE, 1999). Diferentemente de Liker (2004), a 
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norma traz o elemento de informação e de produto. O primeiro corresponde ao acesso seguro 

e estruturado às informações úteis e necessárias para a tomada de decisão em uma 

organização enxuta. O elemento de produto engloba o uso de ferramentas ligadas à gestão do 

ciclo de vida do produto e utilização de times multidisciplinares com competências 

específicas para o desenvolvimento de novos produtos  

Vinodh et al. (2011) utilizam AHP (Analytic Hierarchy Process ou Processo de 

Hierarquia Analítico) para avaliar um modelo de implementação enxuta. O modelo foi 

construído a partir da revisão da literatura e de opiniões de especialistas pertencentes a 

organizações de manufatura. Os autores propõem um modelo de manufatura enxuta 

composto de cinco habilitadores principais: (i) responsabilidade da gestão, (ii) administração 

da produção, (iii) força de trabalho, (iv) tecnologia e (v) estratégia de manufatura. Esses cinco 

habilitadores são considerados representativos de um SPE (VINODH; CHINTHA, 2011).  O 

segundo habilitador (administração da produção) se difere dos demais trabalhos por incluir 

critérios relacionados às mudanças realizadas no processo em uma organização enxuta. Além 

disso, esse é o primeiro trabalho dentre os estudados a abordar o habilitador de tecnologia, o 

qual compreende setups e planejamentos de produção. 

Achanga et al. (2006) identificam fatores críticos para o sucesso da aplicação da 

manufatura enxuta em pequenas e médias empresas (PMEs). Por meio de revisão da 

literatura, observação de práticas em organizações e entrevistas individuais os autores 

identificam quatro fatores principais que são fundamentais para a implementação de PEs em 

PMEs: (i) liderança e gestão, (ii) finanças, (iii) habilidades e conhecimento e (iv) cultura da 

organização. Os autores consideram que esses fatores são determinantes para a 

implementação enxuta. Diferentemente dos demais trabalhos, o fator de finanças é incluído 

como fundamental em uma organização enxuta. O estudo aponta que PMEs tendem a ter uma 

capacidade financeira mais reduzida, tornando-se um obstáculo à implementação enxuta de 

sucesso. Outro fator introduzido por esse trabalho é o de habilidades e conhecimento. 

Segundo os autores, o processo de implementação enxuta exige um conhecimento prévio e 

habilidades específicas para catalisar sua adoção. 
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O modelo de avaliação da implementação enxuta proposto por Dahlgaard et al. (2011) 

visa avaliar as organizações de saúde e ajudar os gerentes a identificarem as relações causais 

entre seus problemas e resultados. O modelo é composto de cinco critérios: (i) liderança, (ii) 

gestão de pessoas, (iii) parcerias e recursos, (iv) processos e (v) resultados. O quinto critério 

(resultados) se diferencia dos demais estudos por englobar os resultados; ou seja, o impacto 

consequente da adoção das práticas e princípios enxutos. O estudo sugere a verificação de 

problemas dentro de cada critério de forma a facilitar a priorização das atividades de 

melhoria. 

Finalmente, o Shingo Prize (2014) foi estabelecido para promover a implementação de 

conceitos de manufatura enxuta e reconhecer organizações que atingiram o status de 

manufatura de classe mundial. A avaliação do prêmio Shingo é composta de 10 princípios 

agrupados em quatro dimensões: (i) habilitadores culturais, (ii) processo de melhoria 

contínua, (iii) alinhamento da organização e (iv) resultados. Destas quatro dimensões, três se 

destacam como diferentes dos estudos anteriores. A primeira dimensão, habilitadores 

culturais, possibilita que a organização se envolva e avance no processo de implementação 

enxuta, construindo uma cultura de excelência operacional. Já o processo de melhoria 

contínua inicia com a definição de valor pelos clientes. A terceira dimensão, alinhamento da 

organização, relaciona-se à importância de as organizações desenvolverem sistemas de 

gestão que alinhem seus processos e comportamentos com os princípios de forma simples, 

compreensiva, prática e padronizada.  

Com base nos autores estudados na Tabela 2, propõe-se uma consolidação desses 

estudos de forma a elencar os principais FCs a serem reforçados ao longo do processo de 

implementação enxuta em serviços de saúde. No total, foram consolidados cinco fatores 

críticos: (i) pessoas, (ii) parcerias/recursos, (iii) serviços/resultados, (iv) processos e (v) 

liderança. Tal consolidação servirá como base para estabelecer o relacionamento entre as PEs 

e os FCs e possibilitar a construção de uma matriz de relacionamentos. 



Iberoamerican	Journal	of	Industrial	Engineering,	Florianópolis,	SC,	Brasil,	v.	8,	n.	16,	p.	238-262,	2016.	

246	

 

 

SAE J4000 
(1999):  

5 Elementos 

Liker (2004): 

4 Categorias 

Achanga et al. 
(2006): 

4 Fatores 
críticos de 

sucesso 

Vinodh et al. 
(2011): 

5 Habilitadores 

Dahlgaard 
et al. 

(2011): 

5 Critérios 

Shingo Prize 
(2014): 

4 Dimensões 

Consolidação 
dos fatores 

críticos para 
LH 

1. Pessoal 

1. Funcionários 
e parceiros 

  1. Força de trabalho 1. Pessoas              FC1. Pessoas             

2. Fornecedor/ 
Organização/ 
Cliente 

    2. Parcerias/ 
Recursos  FC2. Parcerias/ 

Recursos 

3. Produto   1. Finanças   3. Produtos/ 
Resultados 1. Resultados FC3. Serviços/ 

Resultados 

4. Processo/ Fluxo                       
Informação 

2. Solução de 
problemas 

3. Processo 

2. Habilidades e 
conhecimento 

2. Estratégia de 
manufatura 

3. Tecnologia 
4. Processos 

2. Processo de 
melhoria 
contínua 

FC4. Processos 

1. 5. Administração/ 
responsabilidade 4. Filosofia 

3. Liderança e 
gestão       

4. Cultura da 
organização 

4. Responsabilidade 
da gestão       

5. Administração da 
produção 

5. Liderança 

3. Alinhamento 
da organização 

4. Habilitadores 
culturais 

FC5. Liderança 

Tabela 2 – Consolidação dos fatores críticos para LH 

3       PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

A metodologia proposta no presente trabalho é composta de três etapas: (i) 

identificação das práticas e fatores críticos para a implementação enxuta, (ii) construção da 

matriz de relacionamento e determinação dos pesos de importância (iii) ranqueamento e 

priorização das práticas para implementação de LH. 

A primeira etapa foi realizada em duas fases por meio de análise da literatura. A 

primeira fase consistiu na identificação das principais práticas enxutas implementadas em 

serviços de saúde, conforme Tabela 1 - Citação das práticas na literatura.  A segunda fase 

compreendeu a análise de seis estudos sobre fatores críticos para implementação da produção 

enxuta em ambientes manufatureiros e consolidação dos FCs para implementação do LH. 

Nesse sentido, cinco FCs foram elencados, conforme Tabela : (i) pessoas, (ii) 

parcerias/recursos, (iii) serviços/resultados, (iv) processos e (v) liderança. 
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A segunda etapa compreende a construção da matriz de relacionamento entre as 22 PEs 

e os cinco FCs consolidados na etapa anterior, utilizando-se o método Delphi. Para tal, foram 

selecionados especialistas com ampla experiência na implementação de SPE e participação 

como autores em periódicos específicos da área em estudo. O uso da opinião de especialistas 

para ponderar a intensidade de relacionamentos entre diferentes abordagens é uma prática 

amplamente utilizada na literatura, vide estudos de Chan et al. (2001) e Tortorella e Fogliatto 

(2014). Quanto ao número de especialistas entrevistados, Linstone e Turoff (1975) afirmam 

que não existe uma exigência sobre uma quantidade mínima de participantes. Sendo assim, 

os critérios utilizados para a seleção destes tratavam apenas de um mínimo de experiência 

prática e acadêmica de 10 anos com implementação de SPE. Inicialmente, 18 especialistas 

foram convidados a participar do estudo, dos quais apenas seis efetivamente participaram de 

todas as suas etapas. A principal justificativa para a não participação plena foi a 

indisponibilidade de tempo para acompanhamento do estudo.  

A definição do número de rodadas a serem realizadas nessa pesquisa depende da 

obtenção de um nível de consenso aceitável para os propósitos da pesquisa. O consenso para 

cada item foi medido a partir do coeficiente de variação calculado pelo quociente entre o 

desvio padrão e a média dos valores para cada item. Segundo Kayo e Securato (1997), um 

valor aceitável para denotar consenso deve ser inferior a 30% para este coeficiente de 

variação. Como são 110 itens no total, o consenso final foi calculado como o número de itens 

com coeficiente de variação abaixo de 30% dividido pelo número total de itens. Adotou-se 

como um consenso final aceitável um valor maior que 90%. Consequentemente, foram 

realizadas duas rodadas do método, possibilitando o alcance de um consenso final de 91%. 

Além disso, Giovinazzo (2001) recomenda que o número de rodadas em uma pesquisa 

utilizando uma pesquisa online como ferramenta não seja superior a duas, sob pena de se 

tornar desinteressante para os especialistas. 

Antes de seu envio para os especialistas, foi realizado um pré-teste da matriz proposta 

com o objetivo de verificar incorreções e averiguar a clareza dos itens. Assim, a matriz foi 

enviada a profissionais e pesquisadores da área, cujas opiniões coletadas possibilitaram 

realizar alguns ajustes. Posteriormente, uma primeira avaliação (1ª rodada do método Delphi) 
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das intensidades de relacionamento entre PEs e FCs foi solicitada via e-mail para os 

especialistas, acompanhada de uma carta explicativa esclarecendo a importância da 

participação na pesquisa, os objetivos da investigação e o modelo proposto. Nesta rodada, os 

especialistas deveriam responder à seguinte pergunta: “para a implementação enxuta em 

serviços de saúde, qual a intensidade de relacionamento da prática i com o fator crítico j?”. 

A avaliação foi mensurada por meio de uma escala de 1 a 9, onde 1 designa um 

relacionamento inexistente e 9 um relacionamento absolutamente importante. As respostas 

dos especialistas foram retornadas por e-mail e consolidadas para apresentação. Por 

apresentar um número pequeno de especialistas, não foi utilizada nenhuma ferramenta 

estatística para analisar os dados. A consolidação das respostas recebidas foi feita por meio 

da distribuição de frequência absoluta que, segundo Kayo e Securato (1997), é utilizada desde 

que seja assegurada a passagem segura e confiável de informações claras aos participantes.  

Na segunda rodada, os mesmos especialistas tiveram informação sobre a distribuição 

de frequência absoluta das respostas encaminhadas pelos demais, bem como aquela escolhida 

pelo próprio especialista, acarretando em uma reflexão sobre suas próprias respostas 

anteriores. Os comentários apresentados pelos especialistas em cada questão também foram 

disponibilizados, sem identificação dos autores. De um total de nove especialistas 

consultados nessa rodada, apenas seis participaram efetivamente. O tempo médio entre cada 

rodada foi de quinze dias. 

A partir dos resultados obtidos pela aplicação do método Delphi, estabeleceu-se uma 

estrutura denominada matriz de relacionamento (M), esquematizada na Figura 1, que 

relaciona as PEs (linhas da matriz), conforme Tabela 1, com os fatores críticos para a 

implementação enxuta consolidados no Tabela 2. O consenso das respostas após terceira 

rodada estabeleceu a intensidade de relacionamentos rij para os pares de PEs e FCs nos 

cruzamentos entre linhas e colunas. 

Os resultados da matriz M são medidos a partir da utilização do indicador de 

importância das práticas (ipi), o qual representa a relevância da prática para a implementação 

de LH, considerando o somatório das intensidades de relacionamento da prática com cada 

FC por meio da seguinte expressão:  
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𝑖𝑝# = 	 𝑟#'

(

')*

	 , 𝑖 = 1,…	,22 ( 1 ) 

A última fase do método consiste no ranqueamento e priorização das práticas enxutas. 

Quanto maior o valor de importância obtido, mais importante será a prática enxuta para a 

organização de saúde. Dessa forma, com o objetivo de comparar os valores de importância 

das PEs, foi criado um índice de diferenciação que representa o número de desvios-padrão 

de cada valor de importância da PE em relação à média de todos os valores. Tortorella e 

Fogliatto (2014) consideram o valor de 1,0 desvio padrão acima da média como valor 

limítrofe para denotar importância da prática. Além disso, para fins de auxiliar na 

visualização das PEs consideradas mais importantes, recomenda-se utilizar ferramentas 

gráficas, tais como o gráfico de Pareto. 

Matriz de relacionamento 

Práticas 
enxutas 

Fatores críticos para a implementação do LH Importância 
das práticas 

enxutas 

Índice de 
diferenciação FC1 FC2 FC3 FC4 FC5 

PE1       ip1 id1 

…
   rij    

…
 

…
 

PE22      ip22 id22 
Figura 1 - Matriz de relacionamento M 

4       RESULTADOS 

A escolha do método Delphi nesse trabalho teve como objetivo compreender os relacionamentos entre 

as PEs e os FCs para a implementação enxuta em serviços de saúde por meio da análise de especialistas da 

área. A primeira rodada, na qual 18 especialistas foram consultados e apenas 9 retornaram com as respostas, 

alcançou-se um consenso final de 77%, como mostra a Tabela 3. Já na segunda, os 9 respondentes anteriores 

foram novamente consultados e apenas 6 retornaram, atingindo um índice de consenso final de 91% para os 

110 itens de avaliação. A partir dos resultados obtidos pela aplicação do método Delphi, consolidou-se as 

intensidades de relacionamento entre os FCs e PEs mostradas na Tabela 3 - Resultado Método Delphi 

4. Assim, tornou-se possível a obtenção do índice de importância das PEs em relação aos FCs para a 

implementação do LH. Além disso, de modo a diferenciar as PEs de maior importância teórica para suporte 
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aos FCs, as PEs cujos índices de diferenciação apresentaram valor superior a 1,0 foram destacadas na Tabela 

3 - Resultado Método Delphi 

4.  

Rodada No participantes 
(início) 

No respondentes 
(final) 

Consenso final 

1 18 9 77% 

2 9 6 91% 
Tabela 3 - Resultado Método Delphi 

 

Matriz de Relacionamento 

Práticas 
enxutas 

Fatores críticos para a implementação do LH Importância das 
práticas enxutas 

Índice de 
diferenciação FC1 FC2 FC3 FC4 FC5 

PE1 9 7 7 9 8 40 0,6 
PE2 9 9 8 8 8 42 1,2 
PE3 8 8 7 9 7 39 0,3 

PE4 7 7 7 8 7 36 -0,6 

PE5 9 6 7 9 7 38 0,0 

PE6 8 8 8 8 7 39 0,3 

PE7 9 9 8 9 9 44 1,8 

PE8 9 8 8 9 9 43 1,5 

PE9 8 6 6 8 7 35 -0,9 

PE10 9 8 7 7 7 38 0,0 

PE11 9 9 8 9 7 42 1,2 
PE12 8 7 7 7 7 36 -0,6 
PE13 7 6 7 8 8 36 -0,6 
PE14 6 6 7 7 7 33 -1,5 
PE15 6 6 7 8 7 34 -1,2 
PE16 7 6 6 7 7 33 -1,5 
PE17 8 8 7 8 8 39 0,3 
PE18 9 9 8 8 8 42 1,2 
PE19 7 6 7 8 7 35 -0,9 
PE20 7 7 7 8 7 36 -0,6 
PE21 9 9 7 8 7 40 0,6 
PE22 7 6 6 8 7 34 -1,2 

Tabela 4 - Matriz de Relacionamento 
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Com o intuito de auxiliar a visualização da importância, a Figura 2 mostra o gráfico de 

pareto ranqueando as PEs e destacando as 5 práticas cujos índices de diferenciação 

mostraram-se acima de 1,0. A prática PE7 (kaizen) apresentou o maior valor de importância 

(ip7=44) dentre as 22 elencadas com base na revisão de literatura. A prática de kaizen consiste 

nas atividades de melhoria contínua inerentes à implementação enxuta. Especificamente no 

contexto de serviços de saúde, esta prática é mais comumente compreendida como eventos 

de curta duração e compostos por equipes multifuncionais, pelos quais as melhorias 

necessárias são implantadas. Nesse sentido, esta prática pode ser incorporada e adaptada a 

qualquer processo da organização de saúde, uma vez que sua aplicação se dá de maneira 

ampla e é direcionada aos problemas da área ou processo em questão. Assim, este resultado 

corrobora com os estudos desenvolvidos por Dickson et al. (2009), Bush (2007), Taninecz 

(2007), Nelson et al. (2009) e Trilling et al. (2010), os quais exemplificam a implantação de 

melhorias por meio de eventos kaizen. Por fim, Souza (2009) afirma que um dos aspectos 

chave que tornam a implementação enxuta mais adaptável a serviços de saúde é o conceito 

de melhoria contínua intrínseco aos princípios enxutos. 

A segunda prática mais importante (ip8=43) para implementação do LH foi a PE8 

(metodologia de solução de problemas). Analogamente a PE7, esta prática apresenta um 

amplo escopo de aplicação, podendo ser mais aprofundada conforme a gravidade dos 

problemas a serem resolvidos. Estudos anteriores voltados à SPE (p.ex. SPEAR; BOWEN, 

1999; SPEAR, 2004; SPEAR, 2009) indicam que o nível de adoção desta prática pode 

denotar um fator de diferenciação dentre as organizações em implementação enxuta, uma vez 

que ao resolverem-se os problemas tanto a organização quanto seus funcionários 

desenvolvem-se. Spear (2005) acrescenta que o LH busca tornar os funcionários capazes de 

resolver problemas, ensinando-os a tratar as causes raízes dos problemas. Nesse sentido, de 

acordo com Mazzocato et al. (2010), esta prática deve contar com o envolvimento direto das 

lideranças, a fim de proporcionar a orientação dos funcionários e criação de estruturas 

estáveis para a solução dos problemas. Em seu estudo, Jimmerson et al. (2005) ilustram a 

utilização da metodologia de solução de problemas como fator de sucesso na implementação 
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do LH, dado que esta prática facilitou a comunicação e direcionou o foco dos funcionários 

para as atividades que adicionam valor. 

A prática PE2 (gestão visual) mostrou-se como a terceira mais importante (ip2=42) de 

acordo com os especialistas. Esta prática tem como objetivo agilizar o processo de reação em 

qualquer tipo de processo, permitindo a identificação da ocorrência de anomalias. 

Particularmente em organizações de saúde, a maioria dos processos podem ser considerados 

como parte de um sistema complexo (WACHS et al., 2016), uma vez que são compostos por 

diversos fluxos e agentes. Assim, a adoção da prática de gestão visual auxilia a minimizar 

falhas de interpretação ao longo dos processos, tornando o fluxo de valor mais eficiente e 

assertivo. Liker (2004) considera a utilização da gestão visual como um meio para 

identificação e controle contínuo dos problemas. Fillingham (2007) comenta que a gestão 

visual provê subsídio para a transformação de novos padrões desejados em hábitos dos 

funcionários, além de auxiliar no controle das atividades por parte dos líderes. 

A PE11 (equipes multifuncionais) (ip11=42) apresenta como principal benefício a 

utilização de conhecimentos e perspectivas complementares dos indivíduos durante a solução 

de problemas e melhoria contínua dos processos. Tal complementariedade permite a 

obtenção de soluções holísticas, evitando ganhos pontuais no fluxo de valor. Leslie et al. 

(2006), Zarbo et al. (2009) e Poksinska (2010) destacam que a organização dos funcionários 

em equipes multifuncionais auxilia a analisar o fluxo dos pacientes identificando o que não 

agrega valor, engajando-os na resolução de problemas e na melhoria dos processos. Contudo, 

estas equipes tendem a trabalhar em projetos de melhoria com duração limitada, acarretando 

no desmembramento da equipe após o fim do projeto (LAGANGA, 2011).   

Por fim, a PE18 (educação/treinamento) aparece como a quinta prática mais importante 

(ip18=42) para a implementação do LH de um modo geral. Este resultado corrobora com o 

estudo de Poksinska (2010), no qual indica que o primeiro passo para implementar o LH se 

dá através de treinamento dos funcionários sobre os princípios, métodos e práticas utilizados 

na implementação enxuta. Da mesma forma, Womack et al. (2005), Amirahmadi et al. 

(2007), Bem-Tovim et al. (2008) e McGrath et al. (2008) afirmam que o treinamento dos 

funcionários é fundamental em uma implementação enxuta, já que permite fornecer aos 
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funcionários os conceitos e princípios básicos para o estabelecimento de uma massa crítica 

de agentes de mudança. 

 

Figura 2 - Pareto da importância das PEs 

Quanto às práticas consideradas de menor importância para implementação do LH, 

tem-se a PE15 (kanban), PE22 (lotes reduzidos), PE14 (redesenho da estrutura física) e PE16 

(redução de setup). Na revisão da literatura feita por Augusto e Tortorella (2016), observou-

se que a frequência de citação das práticas PE15 e PE16 em serviços de saúde é 

significativamente inferior se comparadas às pesquisas em ambientes manufatureiros, 

evidenciando a pouca utilização de tais práticas em serviços de saúde. Além disso, Mazzocato 

et al. (2010) identificaram apenas um estudo que tratasse de melhorias no tempo de setup. 

Com relação às práticas PE22 e PE14, as poucas evidências encontradas na literatura retratam 

sua utilização de forma limitada, sendo apenas adotadas em atividades de suporte ao fluxo 

do paciente, tais como laboratórios de análises clínicas e patológicas (ZARBO; D’ANGELO, 

2007; CAYOU et al. 2009; GASTINEAU et al., 2009; ZARBO et al., 2009). Sendo assim, 

os resultados obtidos convergem para as indicações apontadas por estudos anteriores, 

corroborando a baixa importância que tais práticas apresentam em um contexto de serviço de 

saúde em implementação de LH.    
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5       CONCLUSÕES  

Dada a necessidade de um aumento de eficiência, diversas tentativas de aplicação de 

práticas de gestão vêm sendo realizadas em serviços de saúde. Dessa forma, o lean healthcare 

(LH) emergiu como referência para a aplicação de princípios e práticas oriundos de Sistemas 

de Produção Enxuta (SPE) nos serviços de saúde. No entanto, o foco da sua aplicação tem 

sido centralizado principalmente nas práticas enxutas sem um entendimento prévio da sua 

relação com os fatores críticos de sucesso para a implementação do LH. Nesse sentido, 

devido à diversidade encontrada em serviços de saúde e as características únicas das práticas 

enxutas, o estudo dos fatores críticos (FCs) envolvidos para obtenção de uma implementação 

enxuta de sucesso carece de maior atenção. 

Assim, este trabalho teve por objetivo elencar os fatores considerados críticos para 

implementação do LH, e identificar as práticas enxutas (PEs) consideradas mais importantes 

para suportar uma implementação de sucesso. Para atingir este objetivo, foi realizada uma 

análise da literatura sobre LH de modo a consolidar tanto práticas enxutas quanto os fatores 

críticos em serviços de saúde. A intensidade de relacionamento entre as PEs e FCs foi 

estabelecida a partir do consenso entre a opinião de especialistas utilizando-se o método 

Delphi. Ao fim, determinou-se um índice de importância das PEs para a implementação do 

LH. 

Duas contribuições importantes destacam-se a partir dos resultados deste trabalho. A 

primeira contribuição é prática e consiste no estabelecimento de um direcionamento para 

adoção das PEs em serviços de saúde, uma vez que elenca as práticas consideradas mais 

importantes para a implementação do LH a partir dos fatores críticos identificados. Tal 

direcionamento é especialmente importante para organizações em fases iniciais da 

implementação do LH, que estão planejando sua implantação. A outra contribuição possui 

um caráter mais teórico uma vez que contribui para aumentar o corpo de conhecimento 

existente em LH, fornecendo uma estruturação teórica que aborda as PEs sob a perspectiva 

de aspectos fundamentais da organização, tais como: pessoas, parcerias, resultados, 

processos e liderança. Tal estruturação permite que o problema de implementação de LH seja 
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abordado de um modo mais amplo, corroborando para uma visão sistêmica da implementação 

enxuta e facilitando para sua sustentação no longo prazo.  

Cabe destacar algumas limitações do estudo apresentado. Primeiramente, quanto ao 

método proposto, a utilização do Método Delphi pode limitar os resultados do consenso 

adquirido. Sabe-se que a opinião dos especialistas é influenciada pelo acúmulo de suas 

experiências individuais quanto à implementação do LH. Nesse sentido, como o estudo 

contou com a participação de um número relativamente baixo de especialistas, os valores 

obtidos para a intensidade de relacionamentos entre PEs e FCs não pode ser generalizável, e 

estudos mais aprofundados devem ser feitos para possibilitar sua expansão.  

Além disso, quanto à avaliação das PEs, apesar destas serem ponderadas pelos FCs, 

seus níveis de importância foram estabelecidos sob uma perspectiva teórica, desconsiderando 

as adaptações necessárias segundo a área hospitalar em que se aplicam. Mazzocato et al. 

(2010) afirma que um processo de implementação enxuta funciona diferente de acordo com 

as práticas utilizadas, com o contexto e com os resultados observados. O presente estudo 

considerou todos os FCs como igualmente importantes para a implementação do LH. No 

entanto, nas organizações de saúde, alguns FCs podem apresentar maior relevância de acordo 

com os problemas enfrentados. Nesse sentido, futuros trabalhos devem incluir a relevância 

dos FCs na organização de saúde de modo a possibilitar a determinação da real criticidade 

das PEs dentro do seu contexto. 
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A QUALITATIVE ANALYSIS OF LEAN PRACTICES AND 
CRITICAL FACTORS FOR THE IMPLEMENTATION OF LEAN 

HEALTHCARE USING DELPHI METHOD 
 

ABSTRACT: Lean healthcare (LH) is emerging as a reference for health care management 
as it can increase efficiency. However, LH is often misunderstood and has its application 
mainly directed to lean practices (LPs) without considering the specific context of health 
organization. Thus, the understanding of the critical factors (CFs) for lean implementation of 
LH deserves greater attention. Despite the amount of studies on LPs and CFs, evidence 
dealing with the understanding of their relationship are scarce in the literature. Thus, this 
study aims to understand the relationships between LPs and CFs for the implementation of 
LH. From a literature consolidation related to LPs and FCs, it was possible to identify the 
level of relationship between the two using the Delphi method. This identification allowed 
the establishment of a direction to adopt the LPs in health care, since it was established a 
ranking of the considered most important practices for the implementation of LH from the 
identified critical factors. It also contributes theoretically to increase the existing body of 
knowledge in LH, providing a theoretical model that addresses the PEs from the perspective 
of other aspects of the organization. The LPs considered most important for the 
implementation of LH from the identified critical factors were: kaizen, problem solving 
methodology, visual management, cross-functional teams and education / training. 

Keywords: Lean practices, Critical factors, Delphi method, Health services, Lean 
Healthcare. 
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ANEXO A – PRÁTICAS ENXUTAS 

 

PE1 Mapeamento do fluxo de valor 

PE2 Gestão Visual 

PE3 Padronização de Operações 

PE4 Fluxo contínuo 

PE5 Produção Puxada 

PE6 5S 

PE7 Kaizen 

PE8 Metodolodia de solução de problemas 

PE9 Nivelamento da produção 

PE10 Gemba Walk 

PE11 Equipes multifuncionais 

PE12 Sistemas a prova de erros 

PE13 Balanceamento de operações 
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PE14 Redesenho da estrutura física 

PE15 Kanban 

PE16 Redução de setup 

PE17 Andon 

PE18 Educação/ Treinamento 

PE19 Manutenção Produtiva Total 

PE20 Autonomação (Jidoka) 

PE21 Autonomia da força de trabalho 

PE22 Lotes reduzidos 
 

ANEXO B – FATORES CRÍTICOS 

 

FC1 Pessoas 

FC2 
Parcerias/ 
Recursos 

FC3 
Serviços/ 

Resultados 

FC4 Processos 

FC5 Liderança 

 

 

 

Originais recebidos em: 15/11/2016  

Aceito para publicação em: 23/12/2016 

 


