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RESUMO

O problema da superlotacdo dos hospitais de emergéncia no Brasil e no mundo vem
desafiando gestores e usuarios do sistema de saude. InUmeras explicacdes existem
para o fenémeno, porém as solucdes propostas até 0 momento ndo tém alcancado o
resultado esperado. A superlotacdo provoca queda da qualidade da assisténcia em
saude levando por sua vez a aumento dos custos, desperdicio e mais superlotacao,
fazendo um circulo vicioso. Outro aspecto importante € o impacto sobre as equipes
de funcionarios, causando esgotamento fisico e mental gerando, por sua vez, queda
da qualidade. A despeito do fenbmeno, ainda existem poucos indicadores gerenciais
em uso para o setor de emergéncia. O presente estudo descreve a estratégia
utilizada na implantacdo de uma nova ferramenta, chamada Kanban, no Hospital
Municipal Miguel Couto, utilizada pelo pensamento Lean. O Lean pode ser definido
como um conjunto de métodos e ferramentas que buscam desenvolver uma cultura
organizacional voltada para a solucdo de problemas reduzindo o desperdicio,
demostrando respeito pelos individuos, procurando a melhoria continua e finalmente
entregar para o usuario do servico aquilo que realmente tem valor para ele.
Analisamos como foi realizada o inicio da implantagéo no periodo de janeiro de 2012
a junho de 2012 neste hospital e os resultados iniciais encontrados. Concluimos que
esta ferramenta auxilia na mudanca comportamental na equipe, estimulando os
funcionarios ao trabalho multidisciplinar buscando resposta e solugcbes para as
causas que contribuem para a superlotacao do setor de emergéncia.

PALAVRAS- CHAVE: Kanban; Lean; Superlotacdo hospitalar.



ABSTRACT

The problem of overcrowding of emergency hospitals in Brazil and in the world is
challenging health system managers and users. Many explanations exist for the
phenomenon, but the solutions proposed so far have not reached the expected
result. Overcrowding causes a drop in the quality of health care, leading in turn to
increased costs, waste and overcrowding, making a vicious circle. Another important
aspect is the impact on the staff, leading to a physical and mental exhaustion,
causing a decrease in quality. Despite the phenomenon, there are still few
managerial indicators in use for the emergency sector. The present study describes
the strategy used in the implementation of a new tool, called Kanban, in the Miguel
Couto Municipal Hospital, used by Lean thinking. Lean can be defined as a set of
methods and tools that seek to develop an organizational culture focused on solving
problems by reducing waste, showing respect for individuals, seeking continuous
improvement, and finally delivering to the service users what they really value for
them. We analyzed how the implantation began in the period from January 2012 to
June 2012 in this hospital and the initial results found. We concluded that this tool
assists in the behavioral change in the team, stimulating workers to multidisciplinary
work seeking response and solutions to the causes that contribute to the
overcrowding of the emergency sector.

KEY WORDS: Kanban; Lean; Emergency department overcrowding.
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1. INTRODUCAO

A prestacéo dos servicos de saude em todo o mundo, a despeito da evolucéo
tecnoldgica, ndo tem conseguido satisfazer aos anseios e as necessidades dos
pacientes. As queixas e insatisfacdes sao frequentes, gerando demandas judiciais e
exposicdo de dramas na midia. A percepcao, por parte dos pacientes, da baixa
qualidade do servico tem instigado e impulsionado os gestores na busca de
solucdes para o cenario atual.

O sistema de saude sofre com a imensa fragmentacéo de ac6es em todos os
niveis. Estudos e projetos vém sendo desenvolvidos para a aplicacdo de novas
abordagens multidisciplinares no campo da saude. A necessidade de mudanca de
paradigmas pode ser expressa na observagao de Michel Porter de que “ a area da
saude pratica a medicina do Século XXI com os modelos de gestdo do século XIX”
(JOINT COMMISSION RESOURCES, 2013, p. V).

No planejamento hospitalar devemos levar em consideracdo que estamos
diante de um sistema complexo. Entdo, para que possamos obter melhores
resultados do que ja conseguimos, necessitamos conhecer e estudar estes
sistemas. Em um sistema complexo, duas ou mais partes distintas sdo agrupadas de
tal modo que se torna dificil separa-las. Uma vez que esta complexidade esta na
relacdo entre as partes, se forem separadas para analise individual, ndo sera
possivel compreender este modelo (GERSHENSON; HEYLIGHEN, 2005). Os
elementos de um sistema complexo se unem de tal forma que a mudanga em um
determina a propagacao para os demais componentes, sendo que essa propagacao
ird alcancar inclusive o proprio componente que iniciou o processo de propagacao
(GERSHENSON; HEYLIGHEN, 2005).

Edgar Morin (2007) utiliza uma alegoria para explicar este fendbmeno:

Tomemos uma tapecaria contemporanea. Ela comporta fios de linho,
de seda, de algoddo e de la de varias cores. Para conhecer esta
tapecaria seria interessante conhecer as leis e o0s principios relativos
a cada um desses tipos de fio. Entretanto, a soma dos
conhecimentos sobre cada um desses tipos de fio componentes da
tapecaria é insuficiente para se conhecer esta nova realidade que é o
tecido, isto €, as qualidades e propriedades proprias desta textura,
como, além disso, € incapaz de nos ajudar a conhecer sua forma e
sua configuracdo (MORIN, 2007, p 85).
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Sua principal proposta € a abordagem transdisciplinar dos fendémenos,
abandonando o reducionismo, que tem pautado a investigacao cientifica em todos
0s campos, e dando lugar a criatividade e ao caos. Morin (2003) destaca que um
sistema complexo € ao mesmo tempo maior e menor do que a soma das partes de
cada elemento. E impossivel conhecer o todo sem conhecer as partes, assim como
nao é possivel conhecer as partes sem conhecer o todo.

Este autor aponta que existem principios que regem o0s sistemas complexos.
Sao eles:

1- O principio da emergéncia, que indica que o todo € maior que a soma das
partes. Isto ocorre quando aparecem (emergem) coisas novas a partir da
unido das partes.

2- O principio da imposicéo, que indica que o todo é menor do que a soma
das partes, quando as partes sdo impedidas de se manifestarem totalmente e sdo
controladas para que o todo funcione de maneira adequada.

Diferente da visao simplificada que postula que a parte esta inserida no todo,
a teoria da complexidade afirma que nao s6 a parte est4 no todo como este esta no
interior das partes, que por sua vez esta dentro do todo.

De acordo com Morin (2003), a complexidade pode ser aplicada ao
funcionamento de empresas. O hospital enquanto empresa produz servicos. Ao
produzir o servico, a empresa produz todos os elementos necessarios ao seu
funcionamento; ela se autoproduz. Por isso, na teoria da complexidade é dito que
aguele que produz coisas produz ao mesmo tempo a si proprio; o produtor é o seu
préprio produto (MORIN, 2007).

O pensamento complexo conjuga e articula os diversos saberes
compartimentalizados sem perder a esséncia da particularidade de cada fenbmeno.
Neste contexto o pensamento complexo se estabelece como requisito para o
exercicio da interdisciplinaridade (SANTOS; HAMMERSSCHMIDT, 2012).

Para que ocorram intervencdes, visando a melhoria da prestacdo dos servigcos
de saude, é necessario um enfoque transdisciplinar, ao contrario do que assistimos
até o momento. O ser humano ainda é abordado no ambiente hospitalar em partes e
pedacos. N&o existem conexfes entre as partes, e o pior, as conexdes sao fracas

entre as equipes que participam da atencdo ao paciente.
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Na area hospitalar ainda assistimos a percepcdo equivocada, por parte de
alguns gestores, de que a simples aquisicdo de um equipamento de Ultima geracéo,
por si sO, ird aumentar a qualidade da assisténcia. O resultado € que se 0 novo
equipamento ndo vier acompanhado com melhorias em toda a cadeia de valor, ele
por si s6 ndo produzira o resultado esperado. Por isso é comum encontrarmos
alguns hospitais, que mesmo contando com menos equipamentos de ponta do que
outros, por possuirem maior organizacdo de fluxos, acabam prestando um
atendimento mais eficiente com uma maior qualidade e com menos erros.

Importante destacar que o descontentamento com a prestacdo da assisténcia
hospitalar em muito se deve a pouca compreensdo por parte dos gestores e
prestadores médicos das expectativas e necessidades dos pacientes.

Levando em consideracdo a afirmacdo de Deming (1990, p.125) de que a
qualidade sé pode ser definida em termos de quem a avalia, e o fato de que todos
0S hospitais existem para servir aos pacientes, precisamos entender suas
necessidades, 0 que eles querem, e 0 que esperam encontrar.

De acordo com os conceitos do pensamento Lean, o valor do servico ou do
produto deve ser definido pela perspectiva do usuario final. E importante identificar
e especificar o que € valor para o paciente. Devemos entregar exatamente aquilo
que o paciente necessita de acordo com o ponto de vista dele. O sistema é focado
no paciente (JOINT COMMISSION RESOURCES,2013).

Refletimos que este entendimento apresenta similaridades com o conceito de
Clinica Ampliada, que tem como objetivo o deslocar a énfase da doenca para o
sujeito portador da enfermidade (CAMPOS, 2003). A fim de aplica-la, a equipe deve

ter:

(...). Um compromisso radical com o sujeito doente visto de modo
singular. Assumir responsabilidade sobre os usuérios dos servicos de
saude. Buscar ajuda em outros setores, ao que se denomina
intersetorialidade. Reconhecer os limites dos conhecimentos dos
profissionais de salde e das tecnologias e buscar outros
conhecimentos em diferentes setores. Assumir compromisso ético
profundo. (BRASIL, 2008, p.12-13).

Segundo Campos (2003), a Clinica Ampliada tenta superar as barreiras e as
fragmentacdes entre a biologia, subjetividade e sociabilidade, pretendendo construir
alternativas concretas, que correlacionem saberes, numa praxis voltada ndo s6 ao

binbmio doencga-cura, mas, sobretudo, ao Sujeito Concreto, a pessoa humana.
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1.1 A Superlotagéo

A questdo da superlotacdo hospitalar sempre foi apontada no Brasil e no
mundo como um grave problema. De acordo com Bittencourt (2010), pode ser
definida como uma situagao que revela a saturagéo do limite operacional.

InUmeros atores sempre indicaram que a situacdo de superlotacdo €
inaceitavel. Todos os envolvidos sofrem e reclamam desta condicdo. Os médicos e
enfermeiros se sentem atordoados e sufocados, 0s usuarios ficam assustados e
percebem que a qualidade do atendimento cai. A midia, recorrentemente, abre
espaco em seus noticiarios sobre esta condicdo, com imagens de macas em
corredores, reconhecendo que € um indicador de ma qualidade na prestacdo de
servicos de saude.

O aparecimento frequente na midia da situacédo de superlotacdo dos hospitais
€ considerado por muitos como o fator que atualmente possui mais forca para
provocar acdes de intervencdo de gestdo para solucédo do problema. A superlotacéo
de um hospital causa grande impacto negativo nos usuarios, na rede social e nos
profissionais da saude. Ela é causa e consequéncia da ma qualidade da assisténcia.
Gera grande estresse na equipe, que nao consegue realizar de forma adequada o
seu trabalho.

Segundo Weiss (2004, p.45), podemos identificar como indicadores de
superlotacdo em um servico de Emergéncia quando encontramos:

a) 100 % de ocupacao dos leitos;

b) pacientes nos corredores devido a falta de leitos disponiveis;

c) ndo recebimento de ambuléancias devido a saturacao operacional;
d) sala de espera para consulta médica lotada;

e) equipe do setor subjetivamente no limite da exaustao;

f) mais de uma hora de espera para atendimento médico.

As revisdes de Bittencourt (2010) e de Bradley (2005) concordam com a
conclusao de Asplin e Magid (2017, p.214) que “Se vocé deseja resolver o problema
da superlotagcdo, comece por acertar o fluxo dos pacientes em seu hospital’. De
acordo com Bittencourt (2010), o grande niamero de atendimentos nos Servicos de
Emergéncia indica baixo desempenho do sistema de saude. A superlotacdo da

Emergéncia revela o baixo desempenho do Hospital e sua rede. Tratam-se de dois
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fendmenos distintos que podem ou nao interagir. Pode-se ter o primeiro (grande
namero de atendimentos) sem o segundo (baixo rendimento do Hospital e sua rede),
assim como o segundo sem o primeiro. Entretanto, como ressalta o autor, ainda
prevalece a ocorréncia simultanea dos dois fenbmenos nas Emergéncias.

O estresse gerado na equipe pela ocorréncia da superlotacdo tem provocado
sentimento de desanimo e apatia, com fixagdo da andlise apenas no aumento da
demanda na porta de entrada. Poucas acdes sao implementadas localmente, como
a melhoria dos fluxos internos visando a reducdo da superlotacdo. Existe um
sentimento empirico de que enquanto ndo ocorrer a reducdo do numero de
atendimentos na porta de entrada, outras a¢gdes néo surtirdo efeitos.

Visando contribuir para a discussdo sobre o tema da superlotacdo e apresentar a
aplicacdo de uma abordagem que proporcione sua redu¢do, o presente estudo

possui relevancia para a melhoria da qualidade na prestacao dos servi¢os de saude.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Todos as empresas prestadoras de servicos necessitam buscar e aprimorar a
qualidade do que é entregue. A qualidade na area da saude é um imperativo ético e
uma necessidade para que os resultados sejam adequados ao que 0s profissionais
e usuarios anseiam.

Com a qualidade os gestores esperam trabalhar com maior eficiéncia,
produzindo mais e gastando menos e 0S usuarios terem suas expectativas
atendidas.

O termo qualidade possui extrema diversidade de definicbes, dadas por varios
estudiosos e organizacbes. Sua definicdo tem evoluido através dos tempos,

conforme pode-se observar nas seguintes citacdes:

“A totalidade dos requisitos e caracteristicas de um produto ou servico que
estabelecem a sua capacidade de satisfazer determinadas necessidades”.
(American Society for Quality — ASQ / The American National Standards Institute —
ANSI, 1978)

“Qualidade é a conformidade do produto as suas especificagdes”, por Philip
Bayard CROSBY, 1994 (MORETTI, 2003, p.15).

“‘Qualidade é a auséncia de deficiéncias”.por Joseph Moses JURAN,1992
(MORETTI,2003, p.14)

“Um produto ou servigo de qualidade € aquele que atende perfeitamente, de
forma confiavel, de forma acessivel, de forma segura e no tempo certo as
necessidades do cliente”. (CAMPOS,1992, p. 13)

“‘Qualidade é tudo aquilo que melhora o produto do ponto de vista do
cliente”. (William Edwards DEMING,1990)

“Qualidade é desenvolver, projetar, produzir e comercializar um produto que
€ mais econbmico, mais util e sempre satisfatorio para o consumidor”, por
Kaoru ISHIKAWA, 1993 (MORETTI, 2003, p. 15)
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“Qualidade é a corregao dos problemas e de suas causas ao longo de toda a
série de fatores relacionados com marketing, projetos, engenharia, produgcédo e
manutencgado, que exercem influéncia sobre a satisfagcdo do usuario”, por Armand
Vallin FEIGENBAUM,1994 (MORETTI, 2003, p. 15).

“Totalidade de caracteristicas de uma entidade que Ihe confere a capacidade

de satisfazer as necessidades implicitas e explicitas”. (NBR-ISO, 9000:2000)

No artigo classico de Parasuraman et cols. (1985), os autores comentam
que os esforcos para definir e medir a qualidade no setor de servigos, vieram do
setor de manufatura de bens de consumo. No entanto, apenas o conhecimento
sobre a qualidade da manufatura dos bens de consumo € insuficiente para que
possamos entender a qualidade dos servicos. Existem trés caracteristicas dos
servigcos que precisam ser compreendidas. Sao a intangibilidade, a heterogeneidade

e inseparabilidade.

Ainda de acordo com Parasuraman et cols. (1985), os servicos sao o
resultado de performances, diferente dos objetos, que seguem especificaces
uniformes de manufatura. A maior parte dos servigcos ndo pode ser contada, medida
ou testada. Devido a esta intangibilidade, as empresas tém dificuldade de entender
como o consumidor percebera o servico. Ele é heterogéneo devido a impossibilidade
de manter constante a qualidade do servico, ja que 0os mesmos nao sdo realizados
sempre pelas mesmas pessoas, podendo variar de dia para dia e de consumidor
para consumidor. Sao inseparaveis devido a impossibilidade de, por exemplo,
produzir e estocar servicos como se faz com os bens.

Outra caracteristica importante € que séo simultaneos, isto €, a producéo e
consumo ocorrem ao mesmo tempo, assim, deve-se considerar 0 momento de
contato com o cliente como fator principal (LAS CASAS,1999). Kotler (1998),
ressalta que devido ao fato dos servicos serem produzidos e consumidos
simultaneamente, isto €, enquanto o cliente esta presente, a interagcdo entre
fornecedor e cliente é uma caracteristica especial, afetando o resultado do servico.
Parasuraman, Zeithaml e Berry. (1985, p.42) fazem trés observagfes a respeito da

qualidade dos servigos:
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1- Para o consumidor, os servicos sdo mais dificeis de serem avaliados do que os
bens de consumo.

2- A percepcao da qualidade resulta da comparacéo da expectativa do consumidor
com a performance encontrada.

3- A avaliacdo da qualidade nédo é feita apenas com a entrega do servi¢o, envolve
também todo o processo.

Os critérios gerais utilizados pelos consumidores, segundo Parasuraman,
Zeithaml e Berry (1985, p.46), para julgar a qualidade dos servigos foram compilados
em dez categorias que foram denominadas de determinantes da qualidade do
servico. Sao elas: confiabilidade, presteza, competéncia, acesso, cortesia,
comunicacdo, credibilidade, seguranca, conhecimento sobre o cliente e
tangibilidade. Posteriormente, em outro estudo denominado “SERVQUAL: a
conceptual model of service quality and its implications for future research”,
Parasuraman, Zeithaml e Berry (1988, p.20) fazem uma revisdo e definem como
cinco (5) as dimensBes da qualidade. Mantém as trés iniciais — tangibilidade,
confiabilidade e presteza — e criam duas novas: empatia e garantia, que englobam
as outras sete — acesso, comunicagao, conhecimento sobre o cliente, seguranca,
credibilidade, cortesia e competéncia.

Ficam, entéo, definidas as cinco dimensdes como:

1- Habilidade: para executar o servico conforme o prometido e deforma acurada;

2- Tangibilidade: aparéncia das instalaces fisicas e do pessoal;

3- Presteza: boa vontade de ajudar os clientes e prestar servicos prontamente;

4- Garantia: conhecimento e cortesia dos funcionarios e sua habilidade de
transmitir confianca e responsabilidade;

5- Empatia: Cuidado e atengéo dada individualmente a cada cliente.

De acordo com Juran (1990), o produto ou o servico sera de qualidade
quando for adequado a utilizagdo pretendida. Para Berry (1996), a qualidade é
definida pelo cliente, sendo que a conformidade com as especificacbes da empresa
nao é qualidade; a conformidade com as especificacdes do cliente € qualidade. A
capacidade de se investir para melhorar os servicos provém da aprendizagem

continua sobre as expectativas e percep¢des dos clientes e ndo-clientes. Segundo
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Porter (1989) a percepc¢ao do cliente sobre uma empresa e sobre 0 seu servico € tao
importante quanto a realidade daquilo que é oferecido.

Analisando as expectativas dos clientes, Berry e Parasuraman (1992) as
separam em dois niveis, a saber: o nivel desejado e o nivel adequado. No nivel
desejado, o cliente espera receber o que ele acredita que deve ser, enquanto no
adequado o que ele acha é o minimo aceitdvel. Existe uma zona de tolerancia
separando o nivel adequado do desejado. Esta zona se expande e se contrai
variando de acordo com o cliente, com a ocasido, com fatores externos e com a
dimensé&o analisada.

Segundo Mendes Junior e colaboradores (2013):

O conceito de qualidade tem um carater multidimensional e suas
dimensdes modificaram-se ao longo do tempo. Em parte, essas
modificacBes espelharam a relevancia de determinados problemas
em conjunturas e/ou contextos especificos, como o0 acesso quando
h& barreiras ao uso dos servigcos a serem conhecidas e removidas ou
a seguranca do paciente quando a magnitude de erros e riscos
evitaveis € reconhecida. (MENDES JUNIOR, 2013, p,17).

O modelo Kano (KANO et al, 1984) de qualidade atrativa e obrigatoria leva
em consideracdo a relacédo néo linear entre desempenho e satisfacdo. Ele classifica
os atributos dos servicos ou produtos que influenciam a satisfacdo dos clientes em
atrativos, unidimensionais e obrigatorios. Os atributos obrigatorios preenchem as
funcdes béasicas de um servico ou produto. Se estes atributos ndo estiverem
presentes os clientes ficardo extremamente insatisfeitos. Porém se estiverem
presentes eles néo irdo trazer satisfagao.

Com os atributos unidimensionais, a satisfac@o dos clientes é proporcional ao
nivel de desempenho. Quanto maior o desempenho, maior a satisfacéo e vice-versa.
Geralmente, estes atributos sdo exigidos explicitamente pelos clientes. Ja o0s
atributos atrativos séo chaves para a satisfacdo do cliente.

O atendimento desses atributos traz uma satisfagdo mais que proporcional.
Se nado forem atendidos néo trazem insatisfacdo. Além destes trés, existem os
atributos neutros cuja presenga ou auséncia nao traz satisfacdo ou insatisfacéo e os
atributos reversos cuja presenca traz insatisfacéo.

Segundo Qvretveit (2015) o japonés Noriaki Kano, classifica a melhoria de
qualidade em trés tipos: Kano Tipo |: Redugdo dos defeitos que os clientes

by

experimentam. Kano Tipo Il: Redugcéo dos custos associados a manutengcao (ou
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melhoria) da experiéncia do cliente. Kano Tipo Ill: Adicdo de uma caracteristica ou
servigo que beneficie o cliente.

Cita como exemplo do tipo | a reducdo do tempo de espera indesejado na
Emergéncia, tipo Il a reducédo de exames e tratamentos desnecessarios e como tipo
Il o uso de novos remédios mais efetivos. Ainda segundo @vretveit todas as trés
formas de melhoria sdo importantes, sendo que a melhoria Kano tipo Il € a mais
familiar no sistema de saude dos paises desenvolvidos. As melhorias Kano tipo | e
tipo Il sdo tratadas com indiferenca pela maior parte dos trabalhadores da saude.
Acrescenta ainda que é dever do executivo e do lider clinico moderno perseguir um
equilibrio produtivo e sustentavel entre os trés tipos.

Garvin (1992) sistematiza os conceitos de qualidade em cinco abordagens:
transcendental, baseada na producdo, baseada no produto, baseada no valor e
baseada no usuario.

Um dos principais estudiosos da qualidade em saude é Avedis Donabedian.
Este autor prop6s que as informacdes, a partir das quais certas deduces podem ser
feitas sobre a qualidade da assisténcia, podem ser classificadas em trés categorias:
estrutura, processo e resultado.

De acordo com Donabedian (1980), entende-se por estrutura todos os
recursos materiais (equipamentos, caracteristicas dos prédios) e recursos humanos
(nimero e qualificacdo), além da estrutura organizacional. Processos significam
como sdo executados os atendimentos e como sdo feitos os procedimentos.
Resultados sé&o as consequéncias do atendimento e correspondem ao produto final
da assisténcia prestada.

A seguir, em 1990, Donabedian publica o artigo intitulado “Os sete pilares da
qualidade”, onde discorre sobre os atributos nos quais a qualidade se sustenta.
Comenta que, com estes atributos, podemos reconhecer e julgar a qualidade.

Lamenta n&o poder construir um acrénimo com eles.

Quadro 1 - As definigbes das dimensdes segundo Donabedian (1990)
DIMENSOES DESCRICAO

Eficacia Capacidade do cuidado, na sua forma mais perfeita. O melhor

que se pode fazer nas condi¢cdes mais favoraveis

(Continua)
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(Continuagéao)

DIMENSOES DESCRICAO

Efetividade Grau de melhoria alcancado sob as condi¢cdes de pratica

usuais do dia a dia.

7

Eficiéncia Medida do custo com o qual uma melhoria & alcancada.

Objetiva os melhores resultados com os menores custos.

Otimizacéo Equilibrio entre melhorias alcancadas e os custos. Em uma
curva ideal, o processo de adicionar beneficios pode ser tdo
desproporcional aos custos acrescidos que tais adices Uteis

perdem a razao de ser.

Aceitabilidade | Adaptacéo do cuidado aos desejos, expectativas e valores dos

pacientes e suas familias

Legitimidade | Aceitabilidade do cuidado da forma em que € visto pela

comunidade ou sociedade em geral.

Equidade Principio pelo qual se determina o que € justo ou razoavel na
distribuicdo do cuidado e de seus beneficios entre os
membros da populagéo

Fonte: Adaptado de Donabedian (1990)

2.1. Os Servicos de Saude

Ao analisarmos a prestacdo de servicos na area de saude, precisamos
primeiro conhecer o que os estudiosos entendem por servicos. Uma das melhores
definicbes sobre o que € servico, foi feita por Las Casas (1999), definindo-os como
atos, acbes e desempenho, englobando de maneira completa todas as categorias,
sejam agregadas a um bem de consumo ou nao.

Kotler (1998) define servico como qualquer ato ou desempenho que uma
parte possa oferecer a outra, que seja essencialmente intangivel e ndo resulte na
propriedade de nada. Em Grénroos (1990), também temos uma definicdo
abrangente, na qual existem interacfes entre o consumidor e os empregados de
servigco e/ou recursos fisicos, nas quais séo oferecidas solu¢cdes para problemas do

consumidor.
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Os servicos de saude, de acordo com Champagne et al (2005), séo
organizagOes complexas, organizadas para a a¢ao, localizadas em um contexto geo-
sanitario especifico e ocorrendo interacdo entre as trés caracteristicas basicas: 1-
estrutura fisica; 2-estrutura organizacional; 3-estrutura simbdlica. Bittencour e
Hortale (2010) comentam que o servico de saude € “um espacgo social delimitado,
onde atores (profissionais, gestores, planejadores, politicos, etc.) interagem para
realizar projetos coletivos e viabilizar os objetivos do sistema de saude. Ainda
segundo estes autores, “os limites dos servigos de saude sdo mais precisos do que
os limites do sistema de saude, até porque sdo parte deste, que sdo mais amplos,
com forte interagdo entre variaveis politicas, econémicas e sociais”.

Segundo Passos (2008), existem tentativas de limitar a definicdo de servico
de saude, excluindo subgrupos populacionais (doencas graves pré-existentes) da
cobertura, ou excluindo certos procedimentos (cirurgia plastica “estética”, orientagao
matrimonial, etc.), visando a reduc&o de custos para as fontes pagadoras.

Os servicos de saude podem ser analisados segundo o tipo de
estabelecimento, conforme aponta Faria (2013) em: ambulatério de especialidades,
centros de diagndsticos, servico de apoio especializado, consultérios, servico de
apoio multidisciplinar, hospitais gerais, hospitais especializados, hospitais de
referéncia sem emergéncia e pronto-socorro. Cada tipo de estabelecimento possui

uma caracteristica de gerenciamento dos seus processos.

2.2. Qualidade e Seguranca do Paciente

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM) iniciou, em junho 1998, um
projeto de Qualidade nos cuidados de satude na América (Quality of Health Care in
America). O objetivo do projeto era desenvolver estratégias que levassem a
melhorias na qualidade nos préximos 10 anos (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON,
2000). O comité do projeto tragcou como estratégias as seguintes acoes:

e Revisar e sintetizar a literatura sobre a qualidade no cuidado no sistema de
saude

e Desenvolver uma estratégia de comunicagdo e sensibilizacdo do publico em
geral e de envolvidos-chaves, para as questdes da qualidade no cuidado e

oportunidades de melhoria.
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e Articular uma estrutura politica que forneca incentivos para melhorar a
qualidade e a prestacédo de contas.

e Identificar caracteristicas e fatores que encorajem e habilitem organizacdes,
fornecedores, planos de saude e a comunidade para que melhorem
continuamente a qualidade do cuidado

e Desenvolver uma agenda de pesquisa nas areas de incertezas.

O primeiro relatério publicado pelo comité, abordou o tema da seguranca do
paciente, com o titulo “To Err Is Human: Building a safer Health System” (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000). O comité focou inicialmente a andlise da
qualidade na questdo dos erros meédicos. Justificou a escolha devido a varias
razdes. Segundo o Comité, os erros sao responsaveis por um imenso grau de
sofrimento e de Obitos. Os erros nos servicos de saude nunca deveriam existir, pois
eles expdem o paciente ao risco de lesao ou a leséo propriamente dita. Os erros séo
facilmente reconhecidos pelo publico. Existem inUmeras experiéncias em outros
campos (industrias) na prevencédo de erros, que podem ser adaptadas para a area
da saude. Os servicos de saude estdo em continuo processo de evolucgdo,
emergindo novos procedimentos que levar&o a novos riscos de erros.

De acordo com Kohn et cols. (2000), a seguranca € 0 primeiro passo critico
na melhoria da qualidade. Ressaltam que ndo existe uma solu¢do magica e simples,
sendo o problema complexo e com muitas variaveis. Neste relatério, o comité define
que seguranca € estar livre de lesGes acidentais. Ressaltam que esta definicdo
sintetiza o objetivo priméario sob o ponto de vista do paciente. Ja o erro, € uma falha
de uma acao planejada que deveria ser completada conforme pretendido.

Os erros podem acontecer em todos o0s estagios do processo do cuidado,
nas acdes preventivas, no diagnéstico e no tratamento (KOHN et cols,2000). Neste
relatorio, Kohn et cols. (2000) relatam que erros que resultam em lesbes séo
denominados em algumas ocasides de eventos adversos evitaveis. Alguns eventos
adversos que resultam da prestacéo de servicos de saude ndo séo evitaveis, isto €,
nao sdo decorrentes de erros. A seguir o comité propde acdes e recomendacdes
para criar a cultura da seguranca nas organizagfes de saude.

A qualidade do cuidado é definida pelo Instituto de Medicina dos Estados
Unidos (Chassin MR, Galvin RW.,1998) como “o grau com que 0s servigos de

saude, voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populacdes, aumentam a
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chance de produzir os resultados desejados e sao consistentes com o conhecimento
profissional atual”.

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM) publicou, em marco de
2001, relatério denominado de “Crossing the Quality Chasm: A New Health System
for the 21 st Century”, o qual chama atencdo para o fato que simplesmente produzir
melhorias no atual sistema de saude ndo serd suficiente. Ser4 necessario um
redesenho de todo o sistema. Propfe que a assisténcia a saude seja construida e
desenvolvida ao redor de seis objetivos ou dimensdes que séo:

e Seguranca: auséncia de lesbes nos pacientes causadas pela assisténcia que
deveria ser benéfica.

o Efetividade: prestacdo de servigos baseados nos conhecimentos cientificos a
todos que possam se beneficiar, e evitar prestar servicos aqueles que
provavelmente ndo se beneficiardo (infra e supra utilizacao).

e Atencdo centrada no paciente: respeitar o0 paciente, considerando suas
preferéncias, sensivel as suas necessidades e valores, garantindo que a
tomada de deciséo clinica se guiara por tais valores.

e Oportuno: reducdo dos tempos de espera e atrasos prejudiciais a quem
espera e a quem presta assisténcia.

e Eficiéncia: prevencao do desperdicio de suprimentos, equipamentos, ideias e
energia.

e Equidade: Prestacédo de servigos que nao variam a qualidade de acordo com
caracteristicas pessoais, como género, etnia, localizacdo geografica e status

socioecondmico.

2.3. A Qualidade e o Pensamento Lean

A Joint Commission Resources (2013) define o pensamento Lean (enxuto)
como uma nova abordagem da qualidade. Quando aplicado a assisténcia a saude,
enfatizaria o servi¢co ao paciente, os padrdes de seguranca, a melhoria da qualidade,
a satisfacdo das equipes e a vitalidade econdémica. O Lean € um conjunto de
ferramentas, um sistema de gestdo e uma filosofia que pode mudar a forma pela
gual os hospitais séo organizados e administrados (GRABAN,2013, p.3). Acrescenta

que, de acordo com os instrutores do Lean Enterprise Institute, o “Lean é um
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conjunto de conceitos, principios e ferramentas, usado para criar e proporcionar o
maximo de valor do ponto de vista dos consumidores e, ao mesmo tempo, consumir
0 minimo de recursos e utilizar plenamente o conhecimento e as habilidades das
pessoas encarregadas da realizagao do trabalho” (GRABAN, 2013, p.21).

Para a implantacdo da metodologia Lean é necessario, segundo a Joint
Commission Resources (2013, p 11), entender os cinco passos do pensamento

Lean, que sao:

1. Especificar valor. O valor € o ponto de partida, e quem define é o cliente
/paciente final. Ele tem que suprir as necessidades em um momento especifico sob
0 ponto de vista do paciente e ndo sob o ponto de vista da organiza¢éo produtora do
servico. Isto é diferente do processo tradicional em que o produtor € o criador do
valor e quer impor a necessidade ao cliente/paciente.

2. Identificar a cadeia de valor. Womack e Jones (2003, p.19) definem como “o
conjunto de todas as acdes especificas exigidas para entregar um produto
especifico (seja ele um bem, um servico ou cada vez mais a combinacao dos dois)
ao longo das trés tarefas administrativas fundamentais de qualquer
empreendimento: resolucdo de problemas, gerenciamento das informacdes e
transformacao fisica”. Segundo a Joint Commission Resources (2013), com a
identificacdo da cadeia de valor na sua integralidade, é possivel detectar qualquer
desperdicio no processo. As atividades podem ser separadas nas que agregam
valor; nas que ndo agregam valor, mas sao necessarias, € nas que agregam
desperdicio. Os clientes ndo estdo dispostos a pagar pelo desperdicio, aceitam
pagar pelas que ndo agregam valor, porém séo necessarias.

3. Fluxo. E o caréater constante assumido pelo processo produtivo, exigindo tanto
0 seu controle quanto a estruturagdo do modelo mental associado (WOMACK;
JONES, 2003). Significa prover um servigo do comeco ao fim num curso continuo,
sem demora ou interrupcdo, o que significa dizer sem desperdicio (JOINT
COMMISSION RESOURCES, 2013). De acordo com Graban (2013) existem sete
fluxos na assisténcia a saude. Séo eles: fluxo de pacientes (ao longo do processo de
atendimento); meédicos e equipes (movimentacdo entre departamentos);
medicamentos (da farmacia para os estoques e para 0s pacientes); suprimentos
(similar ao de medicamentos); equipamentos (armazenamento e movimentagao

entre departamentos), informacdes (entre as equipes e entre equipes e USUarios) e
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engenharia de processos (processos de conserto). Segundo Graban (2013) o fluxo é
um dos pilares do Lean, ele deve ser suave e estavel como um rio, e as melhorias
nao surgem pelo fato de concluirmos mais rapidamente uma tarefa e sim pela
reducado das esperas, interrupcdes e adiamentos da cadeia de valor.

4. Puxar. O quarto passo, que consiste em puxar, significa acomodar as
mudancas de fluxo de acordo com a demanda dos clientes. Evitar empurrar o
trabalho para o departamento seguinte.

5. Perfeicdo. Consiste em buscar a perfeicdo através de melhorias continuas.
Fazer os quatro principios anteriores interagirem em um circulo na eliminacdo de
desperdicios.

No livro “A maquina que mudou o mundo”, Womack, Jones e Ross (2004)
descrevem as origens do pensamento Lean (enxuto). O termo LEAN ndo € um
acronimo, foi proposto pela primeira vez por John Krafcik, em 1988, para enfatizar
um sistema que usava menores quantidades de tudo, em comparacdo com a
producdo em massa, para criar mais valor. Requer menos estoques no local de
fabricacdo de um produto, além de resultar em menos defeitos.

Ressalta que a grande diferenca entre a producdo em massa e a enxuta, esta
em seus objetivos finais. A producdo em massa estabelece para si mesmo uma
meta limitada — bom o suficiente — com uma quantidade aceitavel de defeitos. Na
concepcdo da producdo em massa, as melhorias custariam muito caro ou
superariam a capacidade dos funcionarios. Na producdo enxuta, por outro lado, a
perfeicdo é perseguida através da reducdo de custos, reducdo de desperdicios,
auséncia de defeitos e pouco ou nenhum estoque. Os autores do livro A maquina
que mudou o mundo, enfatizam que “nenhuma nova ideia surge no vacuo. Novas
ideias emergem de um conjunto de condicbes em gque velhas ideias parecem nao
mais funcionarem”. (WOMACK; JONES; ROSS, 2004, p.7).

Silbertein (2006) cita na reviséo feita por Womack a importancia da industria
de galés de Veneza no século Xll. O Arsenal de Veneza utilizava um modelo
padronizado para a construcdo dos navios com pecas intercambiaveis. Criaram uma
linha de montagem ao longo de um canal que passava pela fabrica. O casco do
navio era produzido em primeiro lugar e fluia através do canal passando pelas
diferentes etapas de montagem para completar o navio. Os conceitos do lean ja
estavam presentes, como o fluxo continuo e modelos padronizados. A Joint

Commission Resoucers (2013) ressalta a importancia de Sakichi Toyoda, fundador
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do Grupo Toyota que, em 1902, inventou um tear mecanico que parava
imediatamente quando ocorria um problema, tal como a ruptura de algum dos
filamentos. Este principio, o de interromper imediatamente a producdo sempre que é
detectado um problema, também €& um dos principios do pensamento Lean, pois
reduz o numero de produtos com defeito e elimina a perda de tempo. Esta invencéo
revoluciondria utiliza o principio de Jidoka (autonomacao), permitindo que um
operador pudesse comandar a0 mesmo tempo varias maquinas.

O conceito de autonomacao ou automacédo com um toque humano, originado
do tear autoativado de Sakichi Toyoda, representa a transferéncia da inteligéncia
humana para uma maquina. Este conceito é aplicado nas maquinas, na linha de
producdo e nos operarios (OHNO,1997), e vai além de intervir na producdo caso
ocorra uma falha. O operador podera parar a producdo caso perceba que um
problema ira ocorrer e, quando isso acontece, forca a todos da empresa a tomar
conhecimento do fato. Dessa forma, se um problema é totalmente compreendido, a
melhoria sera possivel e, portanto, esta diretamente ligado ao controle de qualidade,
impedindo a fabricacdo de produtos defeituosos e eliminando a superproducéao
(OHNO,1997)

Fato importante no desenvolvimento da cultura de trabalho de Sakichi
Toyoda, foi seu interesse despertado pelo livro de Samuel Smiles (1859), guru da
gestdo motivacional (MAGEE,2007). Samuel Smiles publicou o primeiro livro de
autoajuda conhecido, com o titulo de “Self Help; with illustrations of character,
conduct and perseverance”. Smiles postulava que “o espirito da autoajuda é a raiz
de todo o crescimento individual que se preze e presente na vida de muitos, constitui
a verdadeira fonte da forca e vigor de uma nacao”. Segundo Magee (2007), Samuel
Smiles ajudou Sakichi a compreender como “diversos inventores e industrialistas
mudaram o rumo da sociedade ao combinar inventividade com foco no
desenvolvimento da humanidade por meio do trabalho”. Ao aprender a ser mais
eficiente no emprego, o trabalhador poderia melhorar a qualidade de sua prépria
vida e a de seus companheiros de trabalho, além da qualidade de vida das pessoas
gue usariam seus produtos, com mais utilidade e valor por conta disso” (MAGEE,
2007, p. 9).

De acordo com Magee (2007), Kiichiro Toyoda, filho de Sakichi Toyoda, foi
para a Europa e depois para os Estados Unidos, aonde conheceu e ficou

impressionado com as praticas industriais americanas e com 0s automoveis. Em
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1923, apés um grande terremoto que devastou o Japdo, causando graves
problemas no transporte ferroviario, Kiichiro viu ai a possibilidade de reproduzir o
projeto de producdo de automoveis com precos acessiveis como alternativa para a
mobilidade da populacao japonesa.

Na década de 1930 (JOINT COMMISSION RESOURCES, 2013), Kiichiro
Toyoda passou a ser o responsavel pela producdo de automdéveis da empresa
familiar Toyoda. Ele percebeu que precisaria adaptar o tipo de operacao utilizado
pela Ford aos pequenos volumes de producdo do mercado Japonés. De acordo com

Ohno (1997), Kiichiro Toyoda fez entdo o seguinte comunicado publico:

Nés aprendemos técnicas de producdo do método americano de
producdo em massa. Mas nds ndo iremos copia-las como séo.
Usaremos as nossas proprias pesquisas e criatividade para
desenvolver um método de producéo que seja adequado a situagéo
do nosso préprio pais. (OHNO, 1997, p.81).

Comecou, entdo, o método de fornecer aos funcionarios, nas diferentes fases
do processo de montagem, somente 0s tipos e as quantidades de pecas
indispensaveis. Em 1936, a familia Toyoda (que em japonés significa “arrozal
abundante”) resolveu por razées de marketing mudar o nome da empresa. Fizeram
um concurso publico para a escolha do mesmo, e obtiveram 27 mil sugestdes,
ganhando o nome Toyota, que ndo tem nenhum significado em japonés. (WOMACK;
JONES; ROSS, 2004).

Credita-se a Taiichi Ohno, um executivo da Toyota, a implementacdo e
desenvolvimento da producédo Just-in-time (JIT), que deu origem ao Sistema Toyota
de Producédo (STP) (JOINT COMMISSION RESOURCES, 2013). No pés-guerra, o
Japdo passava por grande recessao econOmica, necessitando desenvolver
melhorias em todos 0s processos operacionais da indastria. Shingeo Shingo e
Taiichi Ohno contribuiram para a reconquista do equilibrio econémico com o
desenvolvimento do pensamento Lean (JOINT COMMISSION RESOUCES, 2013).

Taiichi Ohno visitou os Estados Unidos para estudar os processos de
producdo das fabricas de automoveis, porém surpreendentemente, o que mais lhe
chamou a atencao foram os supermercados americanos. Nos supermercados, ele
captou o conceito revolucionario que iria aplicar nas fabricas. Percebeu que os
clientes escolhiam exatamente o que desejavam, nas quantidades pretendidas e, a

seguir, recolocavam mercadorias nas prateleiras a partir do momento que elas
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saiam. O executivo transportou esta ideia para a producéo: cada linha de producéo
deveria ser transformada em um cliente da linha anterior, indo escolher apenas o
gue necessitasse. Assim, a linha precedente s6 iria produzir os itens para
substituirem os que foram consumidos pela linha seguinte. Este é o conceito de
puxar, orientado pelas necessidades, ao contrario do sistema tradicional de produzir
e empurrar o produto para a linha a seguir (JOINT COMMISSION RESOURCES,
2013).

O fluxo de producdo, entdo, passa a ser olhado na ordem inversa. Um

processo final vai para um processo inicial a fim de pegar apenas o componente
exigido na quantidade necessaria no exato momento necesséario (OHNO,1997). Com
isto, se reduz o desperdicio.
Taiichi Ohno (1997) enfatiza que o0 objetivo mais importante do Sistema Toyota de
producdo (STP) é a busca incessante pela eliminacdo completa de desperdicios.
Ressalta que este conceito, junto com o respeito para com a humanidade, sdo o0s
fundamentos do sistema que foi passado pelo veneravel Sakichi Toyoda para o seu
filho Kiichiro Toyoda que é considerado o pai do carro de passageiros japonés.

Mark Graban (2013) comenta que o Sistema Toyota de producdo é um
sistema integrado e tem as pessoas e o desenvolvimento humano como parte
central. A cultura organizacional é formada por uma abordagem equilibrada, que
combina ferramentas técnicas, ferramentas de gestao e filosofia. Com isso, conclui

que:

Portanto, experimentar algumas das ferramentas lean pode conduzir
a novas formas de enxergar e trabalhar com as pessoas. Segundo
uma frase usada no setor, as pessoas sdo muito mais propensas a
transformar seu modo de agir em uma nova forma de pensar do que
a transformar seu modo de pensar em uma nova forma de agir.
(GRABAN, 2013, p 25).

A base cientifica do Sistema Toyota € a busca completa das causas de um
problema. Para tal, nos ensina Ohno (1997), quando estivermos diante de um
problema, devemos perguntar cinco (5) vezes, “por que”. Com a repeticdo da
pergunta “por que” cinco vezes, a natureza do problema, assim como sua solugéao,
se tornara clara. Com este método, descobriremos a causa raiz e assim poderemos
realizar a corregcdo de maneira eficaz. Descobriremos que a verdadeira causa do
problema esta escondida atras de sintomas mais 6bvios (OHNO,1997). A funcao do

uso das ferramentas lean € a de criar uma cultura para a solu¢cado de problemas no
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local de trabalho, reduzindo o desperdicio e evitando que ele interfira em nosso
trabalho e no atendimento aos pacientes (GRABAN,2013).

2.4. A Ferramenta Kanban

Kanban € um termo japonés que é traduzido como sinal, cartéo, etiqueta ou
aviso, sendo que Kan significa visual e ban cartido. E uma ferramenta para o
manuseio e a garantia da produgao “Just-in-time” (OHNO, 1997), sendo uma forma
simples e direta de comunicacado, localizada sempre no ponto em que se faz
necessario. Geralmente, o Kanban € um pedaco de papel inserido em um envelope
retangular de vinil (OHNO, 1997).
No “Método Just-in-time”, um processo posterior vai até um processo anterior para
retirada de mercadorias necessarias, no tempo necessario e na quantidade
necessaria. O processo anterior produz, entdo, a partir dai a quantidade retirada. A
informacdo de retirada e de movimentacdo sao feitas através do Kanban, que é o
meio usado pelo Sistema Toyota de Producé&o para transmitir informagéo sobre
apanhar ou receber a ordem de producao, e assim o fluxo poder ocorrer suavemente
(OHNO,1997).

Segundo Taiichi Ohno (1997, p.26) sao func¢des do Kanban:

[ERN
1

Fornecer informacdes sobre apanhar ou transportar.

N
1

Fornecer informacdes sobre a producéo.

w
1

Impedir a superproducdo ou o transporte excessivo.

*

Servir como uma ordem de fabricacdo afixada nas mercadorias.

5
6

Como regras para sua utilizagao, Taiichi Ohno (1997, p.26) enfatiza:

Impedir produtos defeituosos pela identificacdo do processo que os produz.

Revelar problemas existentes e manter o controle de estoque.

1- O processo subsequente apanha o numero de itens indicados pelo Kanban no
processo precedente.

2- O processo inicial produz itens na quantidade e na sequencia indicada pelo
Kanban.

3- Nenhum item é produzido ou transportado sem um Kanban.
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4- Deve ser afixado nas mercadorias.
5- Os produtos defeituosos ndo sao enviados para o processo seguinte. O
resultado &€ mercadorias 100 % livres de defeitos.

6- Reducédo do numero de Kanban aumenta a sua sensibilidade aos problemas.

Segundo Taiichi Ohno (1997), é preciso um grande esfor¢o para praticar as
seis regras, pois s6 assim teremos a adocao do Sistema Toyota de Producédo (STP)
como sistema de gestdo em toda a empresa. Sem a utilizacdo de todas as regras, 0
Kanban nao trard o controle esperado e a reducao de custos, podendo até produzir
maleficios. Com a implantacdo completa teremos melhorias. O Kanban é uma
ferramenta para conseguir o “Just-in-time”, pois 0 STP é o método de produgao e o
Kanban é a forma como ele & administrado.

Taiichii Ohno (1997, p.37) enfatiza que “o aperfeicoamento € eterno e infinito,
sendo dever das pessoas que trabalham com o Kanban aperfeicoa-lo
constantemente com criatividade e inteligéncia, sem permitir que ele se torne
cristalizado em qualquer estagio”.

Mickikazu Tanaka relata, no livro “O Nascimento do Lean” (2011), sua
experiéncia de aprendizado com Taiichi Ohno na fabrica da Daihatsu Motor durante

0 processo de implantacdo do Kanban. Transcreve sua conversa com 0 mestre:

Ohno-san, estou grato por tudo o que o senhor fez por nds nos
Ultimos seis meses. Gostaria que 0 senhor soubesse que eu estava
totalmente equivocado sobre o kanban. Eu pensava nele apenas
como um método para reduzir o estoque em processo, elevar a
produtividade e expor problemas. Claro que ele é tudo isso, mas o
objetivo basico do kanban é outro, ndo? O senhor utiliza o kanban
para criar uma tenséo positiva no local de trabalho com a redug&o do
trabalho em processo que motiva as pessoas a desempenharem
suas tarefas, como jamais pensaram serem capazes de fazer
(SHIMOKAWA; FUJIMOTO, 2010, p.63).

Conclui que a verdadeira finalidade do Kanban € o de ajudar os funcionarios a
trabalharem com suas plenas potencialidades. Nenhuma ferramenta ou meétodo
funciona se as pessoas néo estiverem motivadas, pois, ferramentas e métodos séo
secundarios (SHIMOKAWA; FUGIMOTO, 2010).

A ferramenta Kanban vem sendo utilizada nos hospitais para o gerenciamento
de estoques nas farmacias e almoxarifados. Devido a variagdes de consumo existe

“Trade-off” entre disponibilidade de estoque e custos. Quanto maior a disponibilidade
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de estogue, maiores 0s custos e 0s riscos com itens vencidos e obsoletos.
Problemas de excesso ocorrem, por exemplo, quando a falta de determinado insumo
puder gerar grandes riscos para a seguranca do paciente. Ja com 0s itens que sao
menos vitais, existe a possibilidade de se manter o estoque minimo, podendo
ocorrer falta em determinados momentos. O Kanban permite quantificar o ponto
ideal de recompra ou de solicitagcdes para os suprimentos, tendo menos quebras de
estoque e melhor disponibilidade que os tradicionais métodos de gerenciamento de
materiais (GRABAN, 2013). Ele facilita a reposicdo de suprimentos, sendo usado
para puxar materiais de um depdsito para o outro.

Graban (2013) realga que o Kanban é um método baseado nos conceitos do
trabalho padronizado, do 5S' e do gerenciamento visual, sendo uma ferramenta
simples, porém eficiente. Complementa que a prioridade desta ferramenta é a de
criar uma cultura para a solugédo de problemas no local de trabalho, reduzindo o
desperdicio e evitando que os problemas interfiram no atendimento ao paciente.

Segundo Moura (1989), o Kanban ndo é um substituto para a boa
administracdo, e sim, um método que reduz o tempo de espera, diminuindo o
estoque, melhorando a produtividade e interligando todas as operacdes em um fluxo
uniforme e ininterrupto. Ressalta, que o sistema se comporta como uma corrente,
“‘quando se puxa uma ponta todos os elos se movem. Desta forma, o material tende

a se comportar como um liquido dentro de um cano”. (MOURA, 1989, p.128).

2.5. O Uso da Ferramenta Kanban nos Hospitais

De acordo com Petry (2016), o primeiro uso da ferramenta Kanban na gestao
hospitalar ocorreu na Santa Casa de Limeira em S&o Paulo, no final dos anos 1990,
que passava por uma revitalizacdo e modernizacdo. Através da contratacdo de
equipe de consultoria, adaptou ferramentas de qualidade da indlstria para a area
hospitalar.

O emprego do Kanban, diretamente na assisténcia ao paciente, foi registrado
em trabalho apresentado por Negri e Campos, em 2012, no 9° Convibra —

Congresso Online de Administragdo, no qual relataram a adaptacdo desta

1 5S é a metodologia de separar, armazenar, limpar, padronizar e sustentar. Deriva das cinco
palavras japonesas, Seiri, Seiton, Seiso, Seiketsu e Shitsuke. (GRABAN, 2013, p.106).
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ferramenta para a monitorizagdo do tempo de permanéncia hospitalar em duas
clinicas: a clinica médica e a clinica cirargica. Os autores propuseram a implantacao
controles visuais para que os profissionais pudessem dizer de imediato se estava
acontecendo algum problema com o tempo de permanéncia. Uma equipe de
auditoria seria a responsavel por acompanhar e solicitar ao médico responséavel o
motivo pelo qual o paciente estd acima do tempo de permanéncia pactuado. E
estabeleceram a cor vermelha para sinalizar quando o tempo de permanéncia
pactuado para o paciente fosse ultrapassado; amarelo, quando estivesse no limite, e
verde, se o tempo fosse aceitavel.

Heisler (2012), comentando sobre o sistema Kanban, ressalta que ele pode
ser entendido como uma ferramenta de qualificacdo do gerenciamento do cuidado,
por sitios assistenciais. Ressalta, também, existirem poucas ferramentas que
possam auxiliar na qualificacdo do gerenciamento do fluxo dos pacientes em
observacao/internacdo na emergéncia e, a0 mesmo tempo, fornecer indicadores de
gestdo (HEISLER, 2012).

A partir da Constituicdo do Brasil de 1988, a saude passou a ser um direito
social e de cidadania. Para tanto, politicas econdmicas e sociais vém sendo
instituidas a fim de garantirem a promocdo e a prevencdo em saude de forma
integral, com qualidade e com acesso universal. O Sistema Unico de Salde (SUS)
foi, entdo, implantado através da Lei 8080/90, de 19 de setembro de 1990, com o
compromisso de assegurar estes direitos através de suas trés esferas (federal,
estadual e municipal). Desde entédo, varias portarias e pactos foram implementados
para alcancar os objetivos propostos.

Em 22 de fevereiro de 2006, através da Portaria GM/MS 399/06, foi
implantado o “Pacto pela Saude”, visando promover inovacdes nos processos e
instrumentos de gestdo para que seja alcancada maior efetividade, eficiéncia e
qualidade nas respostas aos problemas existentes. O pacto possui trés dimensdes,
a saber: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao, sendo
um dos seus objetivos o de efetivar acordos entre as trés esferas de gestdo do SUS
e tendo como meta superar a fragmentacdo das acles, qualificando a gestdo do
cuidado.

Em 7 de julho de 2011, através da Portaria GM/MS 1600/11, foi instituida a

Rede de Atencéo as Urgéncias (RAU) no SUS, que tem como finalidade:
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Articular e integrar no ambito do SUS todos os equipamentos de
saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos usuarios em situacdo de urgéncia nos servi¢os de salde
de forma agil e oportuna, e deve ser implementada, gradativamente,
em todo o territério nacional, respeitando-se 0s critérios
epidemioldgicos e de densidade populacional. Constituem a base do
processo e dos fluxos assistenciais de toda a Rede de Atengéo as
Urgéncias o acolhimento com classificagdo de risco, a qualidade e a
resolutividade na atencdo, que devem ser requisitos de todos os
pontos de atencdo (PORTARIA GM/MS, 1600/11).

Em continuidade, visando ampliar as acées na area hospitalar, foi publicado
pelo Ministério da Saude do Brasil, em 1lde outubro de 2011, a Portaria GM/MS
2395/11, que trata do componente hospitalar da RAU, no ambito do SUS. A
organizacdo do componente hospitalar, visa a ampliacdo e a qualificacdo das portas
de entrada hospitalares de Urgéncia, das enfermarias clinicas de retaguarda, das
enfermarias de retaguarda de longa permanéncia e dos leitos de terapia intensiva, e
pela reorganizacdo das linhas de cuidados prioritArias de traumatologia,
cardiovascular e cerebrovascular.

Em 21 de novembro de 2011, foi lancado o Projeto SOS Emergéncias, acao
estratégica para a qualificacdo da gestdo e do atendimento em grandes hospitais
que atendem pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Tinha como meta alcancar, até
2014, os 31 hospitais da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) (COUTINHO,
2015). Posteriormente, através da Portaria GM/MS 1663 de 6 de agosto de 2012,
instituindo o Programa SOS Emergéncias, tendo como um dos objetivos o apoio as
unidades hospitalares para a melhoria da gestdo e da qualidade assistencial, por
meio da implantacdo de dispositivos como a classificacdo de risco, a gestdo de
leitos, a implantacdo de protocolos clinico, assistenciais e administrativos, a
adequacao da estrutura e ambiéncia hospitalar, a regulacéo e a articulacdo com o
sistema de saude (BRASIL, 2012).

Foi publicado em 17 de janeiro de 2012, no Portal Brasil (Brasil, 2012), que o
Hospital Municipal Miguel Couto (HMMC) tinha implantado uma nova forma de
controle diario dos pacientes da emergéncia, baseada no Kanban. A iniciativa tinha
como objetivo a melhoria do fluxo dos leitos e com isso, atingir uma das metas da
acdo do Programa SOS Emergéncias (BRASIL, 2011). O processo de sua

implementacgéo e seus desdobramentos é o alvo do presente estudo.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar e avaliar a implantacdo e implementacéo da ferramenta Kanban na
emergéncia e no Hospital Municipal Miguel Couto como indutora da melhoria da

gestédo e da qualidade assistencial.

3.2. Objetivos Especificos

o Realizar o levantamento da literatura sobre a utilizacdo da ferramenta Kanban

na assisténcia a saude;

o Levantar e analisar o perfil demografico e as principais doenc¢as nas salas de
Emergéncia;
o Levantar e analisar os motivos da permanéncia dos pacientes na emergéncia

provocando a superlotacéo,

o Analisar a implantacdo da ferramenta Kanban nas demais unidades do
Hospital.
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4. METODO
4.1. Delineamento do Estudo

Estudo de caso de campo, documental, descritivo, qualitativo e quantitativo.
O autor trabalha no Hospital Municipal Miguel Couto, objeto do estudo, e participou
do projeto de implantacdo da ferramenta Kanban neste hospital, enquanto diretor no
periodo foco da pesquisa. O periodo de analise vai de 1 de janeiro de 2012 a 31 de
junho de 2012.

4.2. Cenario do Estudo

O estudo ocorreu no Hospital Municipal Miguel Couto (HMMC), localizado na
Area Programatica 2.1, do municipio do Rio de Janeiro/RJ, composta por 18 bairros.
No ultimo censo demogréafico do IBGE (2010), o municipio do Rio de Janeiro possuia
um total de 6.320.446 habitantes, com 2.959.817 homens e 3.360.629 mulheres,
sendo que a AP 2.1 contava com uma populacdo de 638.050 habitantes, em uma
area de 45,3 km?2,

O HMMC possuia, em janeiro de 2012, o total de 436 leitos, sendo 74 leitos
no setor de emergéncia, 321 leitos nas unidades de internacdo e 41 leitos em
unidades fechadas. Possuia 1.899 funcionarios, dos quais 520 eram médicos. Neste
més, realizou o total de 8941 atendimentos na emergéncia (média de 298/dia), 1188
internacbes e 578 cirurgias. Contava com as especialidades de cirurgia geral,
ortopedia neurocirurgia, cirurgia vascular, cirurgia plastica, proctologia, clinica
médica, cardiologia, pediatria, oftalmologia, bucomaxilo, otorrinolaringologia,
obstetricia, neonatologia, terapia intensiva adulto e pediatrica.

O setor de emergéncia era divido em salas designadas por cores de acordo
com a gravidade do paciente, onde:

o A Sala Vermelha se destina aos pacientes instaveis que necessitam
suporte hemodinamico e respiratorio;

o A Sala Amarela, para pacientes intermediarios, que necessitam de
observacdo e reavaliagdo constante sem a necessidade de suporte hemodinamico
ou ventilatorio

o A Sala Verde, que se destina aos pacientes estaveis.
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o Uma sala chamada “BOX da Vascular”, composta por oito leitos com o
mesmo perfil da Sala Verde, destinada aos pacientes de cirurgia vascular portadores
de necroses.

O setor de emergéncia, também, é constituido de uma sala para pediatria,
que possuia 6 leitos. E existia uma “sala de hipodermia”, com 15 leitos, para
aplicacao de medicamentos prescritos pelo pronto atendimento clinico.

A fim de iniciar o processo de implementacdo da ferramenta Kanban, foi
realizada descricdo da metodologia empregada e andlise dos dados, os quais foram
registrados em planilhas do EXCEL. Estas possuiam as seguintes colunas: relacédo
nominal diaria dos pacientes por salas da emergéncia, suas respectivas
classificacdes de KANBAN, diagndstico de entrada, clinica responsavel e nimero do
Boletim de Registro na emergéncia. Foram consultados, também, os indicadores
hospitalares registrados na época, pela Diretoria de Enfermagem e pelo DICA

(Departamento de Informacédo, Controle e Avaliacdo) do HMMC.
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5. RESULTADOS

Fazendo parte da estratégia proposta pelo Programa SOS Emergéncias a fim
de promover melhoria da gestdo, foi criado o Nucleo de Acesso e Qualidade
Hospitalar (NAQH), previsto como recomendacé&o da Portaria GM/MS 2395/11.

O NAQH era composto entao por:

1- Coordenador da emergéncia

2- Coordenador da UTI

3- Coordenador das Unidades de Internacéo

4- Coordenador da central de internagao do hospital

5- Representante do gestor local.

Além da composicdo minima, se associaram ao NAQH e aos projetos,
diversos representantes das diferentes clinicas do hospital, chefes dos plantbes da
emergéncia, Diretoria de Enfermagem, Diretoria de Servicos Cirargicos e Diretoria
de Servicos Clinicos. Na ocasido, observamos que ocorreu grande motivacdo dos
funcionarios com as novidades apresentadas e com a expectativa da possibilidade
de participacdo no processo para melhoria do cenario da emergéncia.

Em 18 de novembro de 2011, o NAQH do HMMC se reuniu com 0sS
apoiadores do Ministério da Saude pela primeira vez para iniciar um trabalho em que
grupo iria produzir o diagndstico situacional, propor um plano de acdo do Hospital e
acompanhar a implantacdo das diversas acdes do Programa SOS Emergéncias.

O grupo do NAQH, com os demais participantes e com a apoiadora do
Ministério da Saude, passou, entdo, a se reunir todas as segundas-feiras, no periodo
da manha, a fim de acompanhar o projeto de implantacdo de uma nova forma de
comunicacao visual para auxiliar na gestédo de leitos, denominada Kanban.

O inicio do processo de implantacdo da ferramenta Kanban ocorreu na
Emergéncia do Hospital Municipal Miguel Couto (HMMC), em janeiro de 2012. Neste

periodo, a emergéncia do HMMC era composta por 74 leitos, distribuidos em:

Quadro 2: Distribuicéo das salas da emergéncia do HMMC.

Tipo de sala Numero de leitos
Sala vermelha: 08 leitos
Sala amarela: 12 leitos

(Continua)
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(Continuagéao)

Sala verde: 19 leitos
Box da vascular: 08 leitos
PS pediatrico: 06 leitos
UIP (Unidade Intermediéaria Pediatrica) 06 leitos

Fonte: O autor (2017)

Neste dia, 95 pacientes encontravam-se em observagdo na emergéncia para
o total de 74 leitos disponiveis, 0 que caracterizava um estado de superlotacéo
(Tabela 2).

Foi definido que iniciariamos pela emergéncia, na sala amarela e a seguir na
vermelha e verde, em reunido do NAQH com apoiadores do Ministério da Saude.
Para operacionalizacédo da implantacdo do Kanban, utilizamos, na fase inicial, placas
de MDF de formato retangular que eram fixadas nos pés das macas com ganchos.
Posteriormente, foram substituidas por folhas de papel que passaram a serem
fixadas no pé das macas e camas com fitas adesivas (Figuras 1 e 2). Também foi
utilizada folha de papel colocada dentro de pastas transparentes de plastico fixadas
com cadarcos de nylon. (Figura 3). As placas de MDF foram abandonadas pois
guebravam, ndo resistiam aos impactos das macas.

Optamos como sinais para a comunicacdo do tempo de permanéncia dos
pacientes, nimeros em algarismos romanos ao invés de cores. Esta decisao foi para
gue nao ocorresse confusdo com as cores de referéncias de gravidade das salas
(sala vermelha, sala amarela e sala verde) e, assim, levasse a comunicacdo de que
aguele paciente poderia estar localizado na sala com a cor indicada na placa. Dessa
forma, ficou definido que:

e Kanban | (verde), significa o tempo ideal de permanéncia na unidade, até 24
horas.

e Kanban Il (amarelo), de 48 até 72 horas, como tempo limite de permanéncia.

e Kanban lll (vermelho), acima de 72 horas no setor de emergéncia do HMMC,
tempo este considerado inaceitavel.

Além da numeracgao, também eram anotados na placa o nome do paciente, a

equipe de referéncia e a letra R, se o pedido para o paciente ser transferido para
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uma vaga de retaguarda tivesse sido realizado, ou NR, se o pedido para
transferéncia para a regulagdo ainda néo tivesse sido feito pela equipe médica.

As anotacdes nas placas ocorriam a cada 24 horas no periodo da manha, e
eram realizadas pela enfermeira ou administrativo do Nucleo Interno de Regulacao
(NIR). A enfermeira, entdo, compilava os dados em uma planilha e esta era enviada
para analise pelos membros do NAQH. As anotagdes iniciais eram feitas nas placas
de MDF, com caneta marcadora, que podia ser apagada com algodao e alcool.
Posteriormente, com o uso do papel, as anotacbes eram em caneta esferogréfica e,
gquando ocorresse mudanca de situacdo no Kanban, bastava acrescentar um
algarismo ao anterior (de | para Il e de Il para Ill).

Um representante do NAQH ia todos os dias no periodo da manha para
verificar se a ferramenta Kanban estava afixada na maca ou leito e participava do

round com a equipe para tomada de decisdo em cima do observado.

Figura 1- Kanban feito com placa de MDF preso por encaixe na maca.

Anotacdes feitas com caneta marcadora.
: e
"

Fonte: O autor (2017)
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Figura 2 - Kanban de papel preso com fita adesiva
7 g

Fonte: O autor (2017)

Figura 3 - Kanban de papel dentro de pasta de plastico suspensa com cadarco de
nylon.

Fonte: O autor (2017)
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Figura 4 -Kanban de papel dentro de moldura acrilica

Fonte: O autor (2017)

Apoés a implantacdo do Kanban na emergéncia, seguimos para a implantacao
desta ferramenta nos setores de internacéo do Hospital. Esta acao iniciou em agosto
de 2012 e, s6 foi possivel, apds a incorporacdo da metodologia como rotina no setor
de emergéncia e entendimento e aceitacdo por parte das equipes como uma
mudanca simples que levou a melhoria dos processos assistenciais. Foi realizada,
entdo, modificagdo do numero de dias estipulados para o tempo ideal de
permanéncia no setor, tempo limite e tempo inaceitavel, para cada Kanban I, 1l e Ill.
Nas enfermarias, também foi mantido o padrdo dos nidmeros romanos ao invés de
cores. A definicdo dos tempos foi tomada apos anélise e consenso com a equipe de
cada setor, utilizando a média historica e a meta inicial pretendida. Cada setor
utilizando o perfil de seus pacientes pode estipular os tempos para a gestédo visual
pelo Kanban.

A enfermaria de cirurgia vascular, por exemplo, definiu como tempo para
Kanban |, até 14 dias de internacdo, Kanban Il de 14 a 25 dias e Kanban IIl acima de
25 dias. Esta definicdo levou em consideracao o perfil dos pacientes, os quais séo
em sua grande maioria diabéticos, que foram internados pela emergéncia com
gangrenas e inumeras comorbidades. Nas enfermarias, o Kanban devido a posi¢éo
fixa dos leitos, pode ser colocado na parede utilizando também papel em um suporte

de acrilico (Figura 5).
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Figura 5 - Kanban de papel dentro de suporte acrilico na parede na cabeceira do
leito na enfermaria de cirurgia vascular

Leito 11

Bed . Lit+ Cama
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......

Fonte O autor (2017):

5.1. Monitoramento do Kanban

O inicio do registro do Kanban no Hospital Municipal Miguel Couto ocorreu no
dia 10 de janeiro de 2012 (tabela 1), na sala amarela da emergéncia. O primeiro
registro identificou 9 pacientes com Kanban I; 3 com Kanban II; e 8 com Kanban III.
Portanto, na sala amarela, tinhamos neste dia, oito (08) pacientes que ja néo
deveriam mais se encontrar neste setor, concorrendo para superlotacéo.

Na sala vermelha, o primeiro registro foi em 23 de janeiro de 2012, estando
consignados 03 pacientes com Kanban I; 3 com Kanban Il e 04 com Kanban lll.
Podemos observar, que o nimero maximo de pacientes alocados no setor de
emergéncia no més de janeiro de 2012 foi no dia 06, quando foram consignados 126
pacientes. (Tabela 2).
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Figura 6 - Controle de indicadores da emergéncia do HMMC
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Fonte: O autor (2017)

A partir dos dados coletados diariamente do Kanban, pudemos acompanhar a
guantidade de pacientes em cada tempo de permanéncia, que foi previamente
definido como aceitavel, limitrofe e inaceitavel. Em marco de 2012, a sala amarela,
que era projetada para 12 leitos manteve, a superlotacdo em todos os dias. O
grafico 2 demonstra a distribuicdo do nimero de Kanban através dos dias de marcgo
de maneira simplificada o quantitativo. No dia 2 de marco, por exemplo, tinhamos 24

pacientes; destes, 9 em Kanban I, 8 em Kanban Il e 7 em Kanban Il (Figura 6).
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Grafico 1 - Evolucéao diaria do numero de pacientes de acordo com a classificacédo
em Kanban I, 1l e lll e o total na sala amarela no més de marco de 2012

Sala Amarela marco-2012
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Fonte: O autor (2017)

Analisando o grafico, que compara o numero do tipo de saidas com do temo
de permanéncia indicado pelo Kanban, no més de marco de 2012, podemos ver que
a maioria dos pacientes em KANBAN Il acaba tendo alta a partir da emergéncia, ao
invés de serem internados para tratamento (Grafico 3). Dos 69 pacientes que
obtiveram alta direto da emergéncia para suas residéncias, 34 estavam em Kanban
lll. Em relacdo a transferéncia para leitos de retaguarda de enfermarias neste
periodo, 10 estavam em Kanban | e 15 em Kanban Il.

Quanto aos motivos anotados para a permanéncia dos pacientes em Kanban
lll, na sala amarela, constatamos que o motivo foi a falta de leitos de retaguarda
semi-intensivos. Estes pacientes ndo apresentavam condi¢gbes clinicas que
pudessem ser transferidos para as enfermarias sem suporte adequado para
pacientes graves. Anotamos, também, que poucos estavam com o laudo de
solicitacdo de transferéncia confeccionados (estavam com indicacdo NR - né&o
regulados) A maior parte dos pacientes, portanto, ndo possuiam pedido para serem

retirados do setor de emergéncia para leitos de retaguarda.
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Grafico 2 - Tipos de saida de Kanban I, Il e Ill na sala amarela.
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Fonte O autor (2017):

Em relacdo a distribuicdo pelos servicos, o maior nimero de pacientes

Kanban lll na sala amarela estava aos cuidados da clinica médica e a seguir com a

neurocirurgia.

Gréfico 3 - Distribuicdo dos pacientes em Kanban Ill por servico na sala amarela.
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Analisando os pacientes da clinica médica em Kanban 1ll na sala amarela,
observamos que o AVC ocupava o primeiro lugar, seguido pela pneumonia. Fato
que indicava a gravidade destes pacientes, assim como o nivel de cuidados

exigidos.

Gréfico 4 - Diagnostico dos pacientes em Kanban Il na sala amarela.
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Fonte: O autor (2017)

Em relacdo a sala vermelha, no més de marco de 2012, podemos observar a
variacdo diaria do quantitativo de pacientes para cada Kanban I, Il e lll. (Gréafico 5).
A clinica médica foi responsavel pelo maior nimero de pacientes e a seguir a
neurocirurgia. A pneumonia ocupou o primeiro lugar em internacdo seguida pelo
Acidente Vascular Encefédlico (AVE). A maioria dos pacientes também néo
apresentava laudo confeccionado com pedido para transferéncia para leitos de

retaguarda.
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Gréfico 5 - Evolucao diaria do numero de pacientes de acordo com a classificagdo
em Kanban I, Il e lll e o total na sala vermelha no més de marco de 2012.

Sala vermelha margo -2012
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Fonte: O autor (2017)

Prosseguindo com as analises referentes ao més de marco de 2012, na sala
verde, temos a distribuicdo diaria do quantitativo de Kanban |, Il E Ill, e o total de
pacientes. Podemos ver que, no dia 1 de marco de 2012, a sala apresentava 42
pacientes para 12 leitos programados, configurando uma taxa de ocupacéo de 221%
(Gréfico 6). Em Kanban lll, tinhamos 35 pacientes; em Kanban II, 3 pacientes e em
Kanban I, 4 pacientes.

A seguir, vemos a variacao diaria representando os movimentos de saidas
por alta ou internacdo. Em relacdo as saidas um numero maior de pacientes em

Kanban IIl obteve alta hospitalar do que foi internado em enfermarias de retaguarda

(Gréfico 7).
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Gréfico 6 - Evolucao diaria do numero de pacientes de acordo com a classificagdo
em Kanban I, 1l e lll e o total na sala verde no més de marco de 2012
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Fonte: O autor (2017)

Gréfico 7 - Tipos de saida de Kanban |, Il e 1ll na sala verde
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Fonte: O autor (2017)

Quanto as doencas dos pacientes em Kanban Ill, observamos que as
fraturas, o pé diabético AVE, a insuficiéncia cardiaca e a pneumonia se destacavam

como mais prevalentes (Gréfico 8).
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Grafico 8 - Diagndstico dos pacientes em Kanban Il na sala verde
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Fonte: O autor (2017)

Dentre as causas gue dificultavam a saida dos pacientes da sala verde para a
retaguarda, estd novamente em primeiro lugar a falta de preenchimento de relatério
meédico solicitando leito (configurando a anotacdo na placa Kanban de NR (N&o
regulado). Em segundo lugar, veio a piora do quadro clinico e em terceiro a negativa
da regulacao central por falta de oferta de leitos para aquele perfil de paciente.

O NIR e o grupo do NAQH permaneceram cumprindo a rotina de anotacdes
na durante todo o periodo analisado, de janeiro a julho de 2012. Este método de
trabalho foi definitivamente incorporado sendo utilizado até o ano de 2017.

A medida do tempo de permanéncia mensal nas salas se mostrou de dificil
acompanhamento, ndo sendo utilizada para fins de andlise pois algumas saidas
(altas e transferéncias) ndo sédo anotadas.

A taxa de ocupacdo mensal total da emergéncia passou a ser acompanhada
pelo NAQH e pelo grupo gestor do Programa SOS Emergéncias. Esta taxa de
ocupacgdo mensal era calculada a partir do nimero total de pacientes e a capacidade
operacional da emergéncia. Esta taxa de ocupacao ficava registrada no painel da
sala de apoio a gestao estratégica do Portal da Saude (Figura 6).

As taxas de ocupacdo da emergéncia do HMMC nos meses de implantacdo

da ferramenta Kanban foram:
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Janeiro de 2012- 135 %
Fevereiro de 2012-135%
Marco de 2012- 127 %
Abril de 2012- 123%
Maio de 2012- 134%
Junho de 2012- 129%
A equipe do NAQH levantou os principais motivos por sala que ocasionavam

a existéncia de pacientes com Kanban III.

Na sala vermelha:
1- Falta de vaga de CTI no proéprio hospital
2- Falta de vaga de CTI ofertados pela rede para a regulacéo
3- Contrafluxos das enfermarias para a emergéncia por agravamento do quadro
clinico
Na sala amarela:
1. Instabilidade clinica do paciente

2. Aguardando resultado de exames para conduta

Na sala verde:
1. Falta de vaga nas enfermarias de retaguarda do préprio hospital
2. Falta de vaga nas enfermarias de retaguarda da rede
3. Deficiéncia e falta de preenchimento de relatérios de comunicacdo com a
regulacéo solicitando vaga de retaguarda

4. Dificuldade do médico em dar alta

A partir dos dados coletados, a equipe do NAQH identificou algumas causas
que poderiam ser atacadas para que pudéssemos obter melhorias.

1- Realizacdo de rounds multidisciplinares ao pé do leito para encaminhar
solugdes para os pacientes com KANBAN Il

2- Foi confeccionado um modelo padronizado de laudo para facilitar e auxiliar a
comunicacdo com a central de regulacgéo.

3- Gestdo ativa por parte do NAQH, visando que todos os pacientes da
emergéncia estivessem com laudos confeccionados para a regulacdo apoés 24

h de permanéncia.
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4- Informacdo diaria aos chefes dos servigcos cirdrgicos, para que estes
ajudassem na gestdo de leitos. Em periodos de pico de pacientes com
Kanban Ill, o grupo do Hospital puxaria os pacientes da emergéncia, evitando

internacdes eletivas a partir do ambulatorio.

Em 06 de julho de 2012, foi inaugurado ao lado da emergéncia do HMMC
uma nova unidade denominada Coordenacdo de Emergéncia Regional do Leblon
(CER Leblon). Esta nova unidade passou entdo a ser a porta de entrada de
emergéncia para os pacientes clinicos. E a emergéncia do HMMC a porta de
entrada dos pacientes cirlrgicos e com trauma. Isto levou a uma queda abrupta na
taxa de ocupacéao para 50% em agosto de 2012. Tal fato proporcionou uma melhoria
da ambiéncia da emergéncia do HMMC sendo entdo possivel redefinir o nimero de
leitos.

Os espacos das salas foram melhor adequados, passando a emergéncia do
HMMC a partir de agosto de 2012 a ser composta por 53 leitos. Mesmo com a
reducdo do numero de leitos, a taxa de ocupacdo da emergéncia permaneceu

abaixo dos 100 %, conforme demostram os indicadores (Figura 6).

Figura 7 - Gréfico de acompanhamento dos indicadores do HMMC no Portal da
Saude do Ministério Saude

Fonte: Ministério da Saude / 2013
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6. DISCUSSAO

Uma unidade de Saude, como no caso de um hospital de emergéncia
apresenta caracteristicas de um sistema complexo. Como definicdo, um sistema
complexo € ao mesmo tempo maior e menor do que a soma das partes de cada
elemento. E impossivel conhecer o todo sem conhecer as partes, assim como no é
possivel conhecer as partes sem conhecer o todo (MORIN, 2003).

Um hospital € composto por inUmeras partes (servicos), que por sua vez
podem ainda estar subdivididas em outras partes, com organizagdes e rotinas locais,
e gue se inter-relacionam com outras partes (servicos) em diferentes niveis de
integracdo, de relacdo e de atritos. Estas relagcbes sdo regidas por normas e
protocolos formais e, muitas vezes informais, que podem variar de instituicdo para
instituicdo e de um setor de um mesmo hospital para outro no mesmo hospital. O
conhecimento da cultura organizacional é fundamental para que possamos
compreender 0s eventos observados, e realizar um planejamento para intervencao
em situacOes desejadas.

Uma unidade de saulde, por sua vez, faz parte de uma rede de saude, que
também apresenta diferentes niveis de desenvolvimento, complexidade e
organizacdo. Uma rede pode ser classificada, segundo Paul Baran (1964), conforme
sua configuracdo de conexdes, fluxos, gerenciamento e controle de forma
centralizada, descentralizada ou distribuida. As redes centralizadas se caracterizam
pelo controle hierarquico central, isto €, um servidor central controla todos as suas
unidades. Na distribuida, cada unidade da rede é independente da outra, porém
estdo conectadas e trabalham de forma colaborativa e, na descentralizada, ha ainda
alguns controladores intermediarios. Em sistemas complexos, entretanto, teremos
todos estes fluxos se retroalimentando continuamente. Devemos levar em
consideracao este cenario ao analisar eventos dentro de uma unidade de saude.

Em relacédo as medidas necessarias para o encaminhamento de solucdes de
um determinado problema, como no caso da superlotacdo dos servicos de
emergéncia hospitalares, é preciso salientar que precisamos compreender todo o
contexto. Para tal, é importante que sejam feitas perguntas bem estruturadas, como
na metodologia Lean.

O Lean esta calcado, justamente, na confec¢cdo de boas perguntas para que

possamos ir aléem dos problemas superficiais, conseguindo chegar a causa raiz. A
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fim de chegarmos a causa raiz de um problema, seguindo a metodologia
desenvolvida pela Toyota, podemos usar o “método dos cinco por qués”.
Concordamos com esta abordagem, pois ela controla a nossa ansiedade inicial de
procurar respostas rapidas e superficiais, ao invés de agirmos com mais sabedoria,
procurando a verdadeira causa de um problema.

A definicdo do problema sempre foi dificil para a maioria das pessoas. Existe
a tendéncia inicial de se fazer uma grande descricdo sobre o mesmo, ocasionando,
assim, o aparecimento de varios problemas ao invés do problema principal no qual
pretendemos apresentar a intervencdo. Portanto, para que possamos encontrar
boas solugdes, necessitamos primeiro definir e apontar o problema sobre o qual
pretendemos agir. E isto, geralmente ndo é facil. Dai que, quanto melhor for a
definicdo do problema, mais facil sera a procura por solucdes.

O problema costuma ser definido como a discrepancia entre uma situagao

real e uma situacdo ideal ou desejada. Existe a necessidade que um ator a defina
como inaceitdvel e a0 mesmo tempo passivel de ser transformada na direcéo
desejada (PESSOA, 2011).
Para Matus (1993), um problema ndo pode ser apenas um “mal-estar” ou uma
necessidade sentida pela populagdo. Ressalta que um problema leva a uma agéo.
De acordo com este autor, um problema nunca é solucionado definitivamente, mas
deve provocar uma intervencado eficaz na realidade, produzindo um intercambio
positivo de problemas. Entdo, o problema pode ser definido como uma realidade
insatisfatoria superavel, que permite um intercambio favoravel com outra realidade.

Artmann (2000) comenta que de acordo com Mateus, existe a necessidade de
o problema ser apontado e definido por um ator disposto e capaz de enfrenta-lo. Ja
o ator, para ser considerado como tal, deve preencher trés critérios. Primeiro, ter
base organizativa; segundo, ter um projeto definido e, por ultimo, controlar variaveis
importantes para a situacdo. Com isto, um problema pode também ser entendido
como um obstaculo que pode impedir um ator de alcangar seus objetivos.

Embora a superlotacdo hospitalar, especialmente nos hospitais de
emergéncia, seja um fendmeno muito frequente e um sinal de ineficiéncia do
sistema, poucos trabalhos brasileiros abordam este tema. E necessario, portanto,
gue todos os atores envolvidos reconhecam o problema e estejam dispostos a

desenvolver estudos para melhor enfrenta-lo.
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A superlotagéo dos hospitais de emergéncia ocorre em todo o mundo, sendo
que autores estrangeiros ainda buscam indicadores para que possamos
compreender e medir de forma mais acurada este fenbmeno. A percepc¢ao de todos
— equipe profissional e usuarios — de que a superlotacdo é um fator de queda da
qualidade e aumento da mortalidade € comprovada pela revisdo de Bernstein et al
(2009) e de Singer et al (2011).

Para que possamos enfrentar a superlotacdo hospitalar é preciso, entdo, apos
a completa definicdo do problema, desenvolver estratégias e métodos para 0 seu
enfrentamento. Temos que procurar novas abordagens para este problema tao
antigo. Cabe, aqui, uma citacdo que € atribuida a Albert Einstein, “insanidade é fazer
a mesma coisa de maneira repetidamente e esperar resultados diferentes”.

Concordamos com a afirmacdo de Bittencourt (2010), de que existe a
necessidade comprometer os profissionais com as mudancgas organizacionais,
sociais e culturais, mais do que procurar um “tiro magico” (“magic bullet”) para as
mudancgas do comportamento individual. Esta “necessidade de comprometer” os
profissionais esta presente na base do pensamento Lean.

Existe grande dificuldade em realizar uma mudanca comportamental e em
desenvolver a motivacdo dos funcionarios para participar de grupos de trabalho fora
de sua area de atuacdo direta. Geralmente, médicos e enfermeiros se sentem
esgotados e massacrados pelo trabalho excessivo, justamente devido ao hospital
nao funcionar de maneira adequada. Eles tém dificuldade de se desvencilhar desta
teia e propor, junto com o grupo, solucdes para melhoria dos processos de trabalho.
N&o acreditam que possam ocorrer mudancas com solugdes locais e pensam que
alguma coisa magica tem que acontecer para a realidade se modificar. Enquanto
isso ndo acontece, todos continuam com o seu trabalho nos diversos setores, nesse
ambiente de alta complexidade. Talvez até tenham medo de mudancas, pois sempre
existe a possibilidade de que o que esta ruim possa ficar pior.

Acrescentamos, ainda, como um fator importante, um obstaculo subjetivo e
cultural para o trabalho interdisciplinar em um hospital. Segundo Campos e Domitti
(2007),

(...) as pessoas tendem a cristalizar-se em identidades reativas que
as induzem a desconfiar do outro e a defender-se de modo paranoico
da concorréncia alheia. Por outro lado, € comum o profissional
construir identidade e seguranca, apegando-se a identidade de seu
nacleo de especialidade, o que dificulta a abertura para a interacao
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inevitavel em espacgos interdisciplinares. (CAMPOS; DOMITTI, 2007,
p.405).

Geralmente, quando a equipe de plantdo se depara com a superlotacdo em
uma unidade de salde, a causa mais comum apontada como responsavel por esta
condicdo € o0 excesso de procura e entrada de pacientes. Trata-se de uma
impressao, geralmente carecendo de dados de fluxo para suportar e confirmar esta
afirmacdo. Poucas acdes sdo implementadas localmente, como a melhoria dos
fluxos internos visando a reducdo da superlotacdo. Existe um sentimento empirico
de que, enquanto ndo ocorrer a reducdo do numero de atendimentos na porta de
entrada, outras acdes nao surtirdo efeitos.

O problema da superlotacdo, por ser uma situacdo inaceitdvel e que
precisava ser atacada nos hospitais gerais de emergéncia porta aberta, gerou, como
descrito anteriormente, a necessidade de intervencdo, por parte do Ministério da
Saude, através de um projeto denominado SOS Emergéncias. Fazia parte do projeto
a implantacéo da ferramenta Kanban no HMMC.

Como vimos, o Kanban faz parte de um conjunto de ferramentas que o Lean
utiliza para transformar a maneira de se fazer as coisas. O Lean busca proporcionar
0 maximo de valor para 0s usuarios e a0 mesmo tempo evitar desperdicios. A
superlotacdo hospitalar é, justamente, o exemplo de desperdicio em todos o0s
aspectos (desperdicio de tempo, de recursos, etc.) e da quebra da cadeia de valor.
Todos os usuarios e funcionarios reconhecem que a permanéncia do paciente em
uma unidade superlotada ndo agrega nenhum valor, podendo, inclusive, levar a
riscos para a saude do mesmo.

Petry (2016) chama atencédo para o fato de que, de acordo com os conceitos
do trabalho de Lage Junior e Godinho Filho (2008) intitulado “Adaptagdes ao sistema
Kanban: revisao, classificacdo, analise e avaliagao”, a utilizacdo do Kanban para a
gestdo de leitos pode ser um erro conceitual, pois hdo se encaixa nos requisitos
basicos estipulados. Refere que um dos principios, que é a producéo puxada, seria
impossivel na realidade hospitalar. O que constatamos nos hospitais de emergéncia
€ a producdo empurrada, do pronto socorro para os leitos de retaguarda.

Entretanto, justamente para que possamos melhorar o fluxo de pacientes,
reduzindo a superlotacdo na emergéncia, a forma de funcionamento dos hospitais
tem que ser invertida, isto €, a gestao de leitos deve ser feita a partir dos leitos de

retaguarda. Temos, entdo, que puxar os pacientes. As internacdes eletivas devem
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ser controladas e variar, isto é, serem inversamente proporcionais ao numero de
pacientes na emergéncia. A variagcdo da demanda hospitalar deve ser gerenciada,
um hospital ndo pode manter fixo o nimero de internacdes eletivas enquanto
ocorrem picos na demanda natural pela emergéncia com superlotacao.

Seguindo entdo as ideias de Taiichi Ohno (1997), o Kanban deve ser
aperfeicoado constantemente, com criatividade e inteligéncia, pois ele ndo é rigido
ou inflexivel. Sendo assim, esta ferramenta adaptada a gestdo de leitos ajudaria a
expor o problema de fluxo. Como sempre deve ser salientado, 0 método € tornar 0s
problemas visiveis para que todos os envolvidos possam observar e tomar medidas,
as quais permitam que o fluxo de pacientes seja continuo, isto é, o paciente ndo
deve ficar mais do que o tempo necessario em determinado setor.

Concordamos que este sistema cumpre as seis funcdes do Kanban, descritas por
Moura (2007, p 28-29), a saber:

1- Estimular a iniciativa por parte dos funcionarios.
2- Meio de controle de informacdes.
3- Meio de controle de estoque. Fazendo uma analogia, como se 0

paciente fosse uma peca do estoque.

4- Ressalta 0 senso de propriedade por parte dos funcionarios com uma
meta visivel.

5- Simplifica os mecanismos de administracao.

6- Controle através da administracao visual.

A estratégia de se implantar o Kanban na emergéncia do HMMC provocou um
inicio de mudanca comportamental. Pela natureza da ferramenta, o problema ficou
mais evidente, promovendo uma mudanca na cultura. A partir da criacdo de um
grupo (NAQH), ao qual outros funcionarios foram se agregando, ocorreu um
engajamento para melhoria do local de trabalho.

O problema da superlotagcdo nao era mais apenas da diregcdo do hospital ou
dos gestores. Foi percebido que melhorias continuas poderiam ser implementadas
com subsequente impacto positivo, ajudando na redugcdo da superlotacdo. Foi
possivel perceber que uma equipe poderia fazer parte de modelo de gestéo, levando
a melhoria em varios processos de trabalho.

Concordamos com Shimokawa e Fujimoto (2010), quando afirmam que

usamos o Kanban para criar uma tensdo positiva no local de trabalho através da
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reducdo do material em processo — no nosso caso, analogia para o paciente — e,
com isso, motivar as pessoas a fazerem melhor do que elas jamais pensaram que
seriam capazes. Assistimos esta reacdo nas equipes durante a implantacdo e
através da incorporacdo do Kanban nos processos de trabalho dos setores
assistenciais do hospital.

O sistema Kanban nas emergéncias hospitalares pode, entdo, ser entendido
como uma ferramenta de qualificacdo do gerenciamento do cuidado, por sitios
assistenciais. Podemos obter o aprimoramento dos processos de trabalho em
equipe, a identificacdo de problemas com o cuidado e a diminuicdo da média de
permanéncia e consequentemente a superlotacdo. Importante ressaltar, que esta
ferramenta facilita a visualizacdo dos pacientes com permanéncia acima do
esperado e, como desdobramento, do conhecimento o Kanban promove a discussao
sobre os motivos que produzem a elevacao do tempo de permanéncia.

O processo de escolha, geralmente feito pelos chefes dos servicos das
clinicas do hospital, de qual paciente devera ser internado, ocorre através da
percepcdo de que a doenca de determinado paciente é interessante para 0S
profissionais de determinado servi¢co, ou também, pelo conceito individual — e nédo
em protocolos clinico-assistenciais multiprofissionais — de que o caso escolhido tera
um bom resultado com o tratamento. Alguns casos cronicos agudizados, pelo que
observamos, na nossa pratica, ndo despertam a sensacdo de possibilidade de
intervencao terapéutica e levam a certeza de cronificacdo na enfermaria.

Os fatos acima descritos, geram a rejeicdo dos pacientes que deveriam ser
“‘puxados”, e acabam ficando na emergéncia e se tornam Kanban Illl. Como proposta
de mudanca, devemos empregar métodos que estimulem as rodas de conversa e a
inclusdo de todos os profissionais para o desenvolvimento e aprimoramento de
fluxos e protocolos que possam trazer condutas mais consistentes.

Acrescentamos que a ferramenta Kanban ajudou a implementar o conceito da
Gestdo da Clinica no HMMC. De acordo com Oliveira (2008), Gestdo da Clinica
pode ser entendida como um conjunto de tecnologias de microgestdo, que visam a
melhoria da qualidade do cuidado clinico, assegurando padrdes clinicos 6timos,
aumentando a eficiéncia do sistema.

Ela deve estar centrada nas pessoas, ser efetiva, estruturada com bases em
evidéncias cientificas, ndo causar danos aos pacientes e aos profissionais de saude.

Seu desenvolvimento, no hospital, ocorreu gracas aos desdobramentos advindos a
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partir da implementacdo do trabalho de grupo durante a implantacédo e
acompanhamento do Kanban.

A concluséo do trabalho de Oliveira (2008) destaca que a Gestédo da Clinica e
a Clinica Ampliada utilizam linguagens diferentes, mas estdo baseadas nos mesmos
pilares da gestdo da qualidade. Ambas propdem atendimento individualizado por
equipe multiprofissional através de um projeto terapéutico individualizado. A autora
também aponta como semelhanca que ambas preconizam a estratificacdo de risco,
capacitacdo e valorizacdo dos profissionais para se obter adesdo aos projetos,

monitoram resultados e utilizam planejamento estratégico participativo.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A superlotacdo dos servicos de emergéncia, a despeito da sua importancia,
tem sido pouco estudada no nosso meio. Concordamos que ela € a causa e 0
resultado da baixa qualidade da assisténcia. Deve ser analisada através da
compreensao dos conceitos dos sistemas complexos onde, ao contrario da ideia
linear de que toda a causa tem um efeito, a complexidade sugere uma causalidade
circular onde o proprio efeito volta sobre a causa, dando um carater retroativo ao
sistema. Assim, o produto € ele préprio o produtor.

O fluxo dos pacientes precisa ser acompanhado, pois a interrup¢ao do
mesmo, no setor de emergéncia, levara a superlotacdo, queda da qualidade e
desperdicios. Este fluxo deve ser continuo e esta informacao disponivel, de uma
maneira simples e acessivel.

A implantacdo da ferramenta Kanban no Hospital Municipal Miguel Couto
(HMMC) serviu, de acordo com a filosofia Lean, para criar uma cultura de
desenvolvimento humano, para a solucdo dos problemas no local de trabalho. O
Kanban vem atuando como um sistema de gestao visual. Ajuda, de maneira simples,
a identificar os pacientes que estdo acima do tempo de permanéncia considerado
aceitavel, no setor de emergéncia, disponibilizando a informacao de maneira rapida
e objetiva para a equipe de saude.

Geralmente os indicadores ficam apenas nas salas dos gestores e acabam
ndo sendo conhecidos por grande parte dos funcionarios e, com isto, perde-se a
oportunidade de apresentar a situacdo atual e motivar as pessoas a trabalharem
juntas buscando melhorias continuas. Precisamos reduzir os déficits de informacéo,
para que, através de sistemas de gestao visual, ndo ocorram desperdicios e reducao
do fluxo de pacientes.

Esta ferramenta produz dados que poderéo fazer dele um bom indicador para
a rede hospitalar, pois tem todas as caracteristicas consideradas necessarias,
conforme listamos abaixo:

1. Validade - representa a adequacao;
Confiabilidade — reprodutibilidade;
Sensibilidade — detecta o fenébmeno;

Especificidade — mede somente o fenbmeno;

ok~ 0N

Mensurabilidade — dados disponiveis;
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Custo - resultado justifica o investimento;
Relevéancia — responde a prioridade;

Simplicidade — compreensivel;

© © N o

Oportuno — disponivel quando necessario.

Devemos salientar que, embora as unidades de emergéncia ocupem um lugar
de grande importancia na rede hospitalar, estas unidades ainda apresentam
problemas gravissimos, grande caréncia de indicadores gerenciais, propostas e
projetos para o enfrentamento de suas dificuldades. Os indicadores tradicionais néo
contemplam este setor.

A realidade é que, embora os pacientes ndo devessem ficar mais do que 24
horas, em um setor de emergéncia, muitos acabam ficando internados e tendo o seu
tratamento conduzido neste setor até a alta, conforme o presente trabalho
demonstra, sem nunca terem sidos internados em uma enfermaria de retaguarda.

A chegada de pacientes nas salas de observacdo (vermelha, amarela ou
verde) sera expressa visualmente como Kanban | e a interrupcdo de saida como
Kanban Ill. Portanto o aumento progressivo de Kanban Il indica a interrupcao de
fluxo e devera impulsionar a equipe para que medidas sejam tomadas caso a caso.
Ja o aumento de Kanbam | indica aumento da demanda.

O presente trabalho demostra, com dados, a existéncia de superlotacdo na
emergéncia do HMMC na fase inicial do estudo. Evidenciamos a queda progressiva
na taxa de ocupacédo apos a¢des implementadas.

Dessa forma, apontamos a importancia da implantacédo do Kanban na busca
de solucdes para a melhoria dos processos de trabalho no hospital estudado. Ela
estimulou a melhoria continua da qualidade assistencial, fazendo com que a equipe
tivesse um olhar mais cuidadoso e ativo em cima dos pacientes em Kanban Ill.
Promoveu a discussdo dos fluxos internos e externos, maior integracdao entre
membros das equipes, que cresceu com a implantagdo do “round” multidisciplinar
para a solugdo individualizada das necessidades de cada paciente. Além disso,
proporcionou melhor comunicacao entre os setores e com a Regulacdo — interna e
externa — provocando uma pressao para que estes “‘puxem” os pacientes da
emergéncia.

Consideramos que a ferramenta Kanban tem poténcia para contribuir com a

reducdo do problema da superlotacdo nas emergéncias e demais setores
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assistenciais dos hospitais. Sua implementacdo no HMMC trouxe novos conceitos
que necessitam serem desenvolvidos e, para tanto, serd importante a realizacao de
novos trabalhos para o acompanhamento e aprimoramento das melhorias

alcancadas.
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