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RESUMO

PAZ, R. J. da. GESTAO EM SAUDE: um estudo sobre a analise de melhorias em um
processo de montagem de Kits cirdrgicos a partir da adocéo do formulario A3, sob a
perspectiva Lean Healthcare. 2023. 128f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em
Gestao de Servicos de Saude) - Escola de Enfermagem, Universidade Federal de
Minas Gerais. Belo Horizonte, MG, 2023.

Devido a complexidade estrutural e a diversidade de recursos humanos e materiais
especializados necessarios ao seu funcionamento, o hospital requer um alto e
constante investimento financeiro, que, muitas vezes, ultrapassa os lucros e gera
desafios a sua sustentabilidade. Nos dltimos anos, a disseminacdo dos conceitos
Lean Manufacturin, fortemente aplicados em industrias de manufatura, tem gerado
esforcos sistematicos para a sua implementacdo em servicos de saude. O Lean
Healthcare, conhecido como uma abordagem Lean na area da saude, foi originado
para dar suporte aos profissionais na eliminacao ou diminuicdo de obstaculos nos
fluxos dos pacientes. Sua filosofia e ferramentas disponiveis geram uma
transformacao cultural na organizacdo, pois demandam novas atitudes e novos
hébitos que proporcionem condi¢cbes de melhoria na qualidade da assisténcia, pela
reducado de desperdicios e tempos de espera. Nesta pesquisa, o problema em andlise
esta em diminuir os desperdicios, fortalecer a seguranca e desenvolvimento da
instituicdo, contribuindo, assim, com a melhoria do processo de trabalho de uma
farmécia hospitalar. Para tanto, a seguinte questao norteadora foi formulada: como
auxiliar uma farmacia hospitalar a melhorar o processo de montagem de Kits cirargicos
utilizando as ferramentas da metodologia Lean Healthcare? Nesse sentido, o objetivo
geral desta pesquisa foi compreender o processo de montagem de kits cirrgicos em
uma farmacia hospitalar, para o desenvolvimento de melhorias a partir de ferramentas
da metodologia Lean. Como objetivos especificos tém-se: (a) mapear a rotina de
atividades da farmacia; (b) descrever como é feito a montagem e entrega do produto,
que sdo os kits cirargicos ao cliente interno: o Centro Cirargico; (c) identificar os pontos
de fragilidades do setor, incluindo possiveis fontes de desperdicios, atividades que
agregam ou nao valor e potenciais melhorias; (d) elaborar propostas de mudancas,
utilizando a Matriz A3, amplamente utilizada na Filosofia Lean. Foi utilizada a
abordagem qualitativa, de carater descritivo, sendo um estudo de caso Unico. Neste
estudo, o cenario estudado € uma Instituicio privada especializada no setor de
Oftalmologia, localizada na regiéo central da Cidade de Belo Horizonte, MG, com area
distribuida em 7 andares, em sua grande maioria consultérios e setores de exames.
Quanto a unidade de analise, trata-se da farmacia, localizada no terceiro andar da
Instituicdo e que atende todo o hospital, inclusive o Centro Cirdrgico que chega a uma
média de 600 procedimentos por més. Os critérios de inclusédo versaram sobre: ser
profissional que atue no cenario do estudo, seja em cargo de lideranga ou operacional;
ter sido treinado na montagem e desmontagem de kits cirdrgicos e no sistema de
controle de estoque e, por fim, ter mais de 3 meses de atuacdo na unidade. Como
critério de excluséo, desconsiderou-se os colaboradores submetidos a afastamento
médico ou de qualquer outra natureza no periodo de coleta de dados do estudo. No
que se refere ao numero amostral, culminou em 04 participantes. Nao houve
desisténcia de participantes nesta pesquisa. Quanto a técnica de coleta de dados, foi
realizada analise de documentos institucionais, a observacao direta e a realiza¢do do
grupo focal. Para permitir a andlise de dados, foi utilizada a transcrigdo dos achados



da observacao direta e andlise de contetdo dos trechos do grupo focal. A fim de
facilitar o entendimento do processo de montagem de kits, fez-se necesséario o
mapeamento do Processo de Trabalho por meio do SIPOC e Fluxograma do Processo
de Trabalho. Por fim, apresenta-se a proposta de melhoria, totalizando 16 Formulérios
A3, que representam o produto técnico entregue a Instituicdo cenario do estudo. Cada
Formulario representa uma oportunidade de melhoria, sob a perspectiva Lean
Healthcare. Como principais resultados tem-se como projecdo uma reducédo de 39
horas anuais do colaborador na atividade de identificacdo dos Kits, caso essa passe
a ser automatizada; diminuicao de 14,4 km de percurso anual realizado pelo operador
na atividade de montagem do kit, caso haja a mudanca da disposicdo das estacoes
de trabalho e uma eliminacéo de distancia de percurso de 19,2 km ao ano na atividade
envio dos Kits, caso a instituicdo venha a adotar as medidas propostas nos
Formularios A3. A triangulacdo dos dados permitiu entender todo o cenario
investigado, possibilitando a utilizacao de técnicas provenientes da Metodologia Lean
para criacdo de propostas de melhoria, identificando gargalos, desperdicios e
oportunidades de otimizagao da atividade. O estudo demonstrou que ferramentas do
Lean Healthcare podem ser aplicadas como propostas de melhoria das atividades
diarias de um setor como a farmacia hospitalar, tendo como produto os Formularios
A3, embasado em seus conceitos e alicercados na metodologia. Contudo, chamou a
atencdo a auséncia de descricdo na analise documental dos Procedimentos
Operacionais Padréo para algumas atividades. Igualmente, importante € enfatizar a
oportunidade de melhoria quanto a necessidade de aperfeicoar a gestdo visual do
setor, realocar estacfes de trabalho mal distribuidas e minimizar as interrupcdes
constantes provocadas pelas chamadas telefonicas. Como limitacdo do estudo, faz-
se necessario fomentar nos diferentes estabelecimentos de saude a implantacdo da
proposta de melhoria aqui descrita e o estudo da metodologia Lean Healthcare para
comparar e analisar os resultados, bem como levar em consideragdo as
particularidades de cada nosocémio, seus individuos e a disponibilidade de recursos
humanos e financeiros. Espera-se que este estudo incentive a realizacdo de novas
investigacoes, utilizando métodos diversos de coleta de dados, contribuindo, assim,
para ampliar o que se sabe a respeito do assunto de interesse nao apenas de gestores
de servigcos de saude como também de pesquisadores em geral.

Palavras-chave: Gestdo em Saude; Otimizacao de Processos; Servico de Farmacia

Hospitalar; Lean Healthcare.



ABSTRACT

PAZ, R. J. da. HEALTH MANAGEMENT: A study on the analysis of improvements in
a surgical kit assembly process through the adoption of the A3 form, from a Lean
Healthcare perspective. 2023. 128f. Dissertation (Professional Master's in Health
Services Management) - School of Nursing, Federal University of Minas Gerais. Belo
Horizonte, MG, 2023.

Due to its structural complexity and the diversity of specialized human and material
resources required for its operation, hospitals require high and constant financial
investments, often surpassing profits and posing challenges to their sustainability. In
recent years, the dissemination of Lean Manufacturing concepts, widely applied in
manufacturing industries, has generated systematic efforts for their implementation in
healthcare services. Lean Healthcare, known as a Lean approach in the healthcare
field, was developed to support professionals in eliminating or reducing obstacles in
patient flows. Its philosophy and available tools generate a cultural transformation
within the organization, as they require new attitudes and habits that provide conditions
for improving the quality of care through waste reduction and waiting time. In this
research, the problem under analysis is to reduce waste, strengthen safety, and
contribute to the development of the institution, thus improving the work process of a
hospital pharmacy. Therefore, the following guiding question was formulated: How to
assist a hospital pharmacy in improving the process of assembling surgical kits using
Lean Healthcare methodology tools? In this sense, the main aim of this research was
to understand the process of assembling surgical kits in a hospital pharmacy for the
development of improvements using Lean methodology tools. The specific aims were:
(a) to map the routine activities of the pharmacy; (b) to describe how the assembly and
delivery of the product, which are the surgical kits, are done to the internal customer:
the Operating Room; (c) to identify weaknesses in the department, including possible
sources of waste, activities that add value or not, and potential improvements; (d) to
develop proposed changes using the widely spread A3 Matrix by Lean Philosophy. A
qualitative approach was used, with a descriptive nature, as a single case study. In this
study, the scenario studied is a private institution specialized in Ophthalmology,
located in the central region of Belo Horizonte City, MG, with an area distributed across
7 floors, mostly consisting of clinics and examination departments. Regarding the unit
of analysis, it is the pharmacy, located on the third floor of the institution, which serves
the entire hospital, including the Surgery Room, which averages 600 procedures per
month. The inclusion criteria were: being a professional who works in the study setting,
whether in a leadership or operational position; being trained in the assembly and
disassembly of surgical kits and in the inventory control system; and having more than
3 months of experience in the unit. The exclusion criterion was employees on medical
or any other type of medical leave during the data collection period. The sample size
resulted in 04 participants, and there were no dropouts in this research. The data
collection techniques included analysis of institutional documents, direct observation,
and conducting a focus group. Transcription of findings from direct observation and
content analysis of excerpts from the focus group were used for data analysis. In order
to facilitate the understanding of the kit assembly process, it was necessary to map the
Work Process using SIPOC and Process Flowchart. Finally, a proposal for
improvement is presented, totaling 16 A3 Forms, which represent the technical product
delivered to the study institution. Each Form represents an improvement opportunity
from a Lean Healthcare perspective. The main projected results include a reduction of



39 annual hours for the employee in the kit identification activity if automated, a
decrease of 14.4 km in annual travel distance for the operator in the kit assembly
activity if workstations are rearranged, and an elimination of 19.2 km in annual travel
distance for kit delivery activity if the proposed measures in the A3 Forms are adopted
by the institution. Data triangulation allowed for a comprehensive understanding of the
investigated scenario, enabling the use of Lean methodology techniques to create
improvement proposals, identify bottlenecks, waste, and optimization opportunities in
the activity. The study has demonstrated that Lean Healthcare tools can be applied as
improvement proposals for daily activities in a department such as the hospital
pharmacy, with the A3 Forms as the product, based on its concepts and based on its
methodology. However, attention was drawn to the lack of description in the
documentary analysis of the Standard Operating Procedures for some activities.
Likewise, it is important to highlight the opportunity for improvement in terms of
enhancing visual management in the department, reallocating poorly distributed
workstations, and minimizing constant interruptions caused by phone calls. As a
limitation of the study, it is necessary to promote the implementation of the proposed
improvement in different healthcare facilities and study Lean Healthcare methodology
to compare and analyze the results, taking into consideration the specificities of each
hospital, its individuals, and the availability of human and financial resources. It is
expected that this study will encourage further investigations using different data
collection methods, contributing to expanding knowledge on this subjec of interest not
only for healthcare service managers but also for researchers in general.

Keywords: Health Management; Process Optimization; Hospital Pharmacy Service;
Lean Healthcare.
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APRESENTACAO

Apos a concluséo do curso de Bacharel em Enfermagem, no Instituto Metodista
Izabela Hendrix, no ano de 2009, assumiu o cargo de responsavel técnico do Instituto
Hilton Rocha, hospital especializado em oftalmologia, onde foi 0 seu primeiro contato
com a area de gestado, sendo esse o primeiro grande desafio da carreira. Liderar uma
equipe com aproximadamente 20 pessoas, respondendo pelas areas assistenciais,
incluindo centro cirargico, comissao de controle de infec¢do hospitalar, gerenciamento
de residuos, dentre outros, foi algo extremamente desafiador para alguém recém-
formado.

Com o objetivo de tentar preencher a lacuna de conhecimento exigida para o
cargo e contribuir mais para a instituicdo, optou por iniciar a primeira especializacao
na &rea gerencial por intermédio do MBA em Gestéo, Auditoria e Qualidade em Saude,
na Faculdade Pitadgoras de Belo Horizonte. Apés 1 ano de atuacao, foi convidado para
liderar outra equipe, na “Clinica de Olhos Rui Marinho”, onde pbde aplicar sua
experiéncia e conhecimentos na area de gestdo em enfermagem, contribuindo com o
crescimento da empresa.

Ao se tornar um hospital, a instituicdo trouxe exigéncias inerentes ao processo
de crescimento como: maior registro documental, maior controle dos processos e
adequacdes de estrutura fisica. O que o levou a uma segunda especializacdo. A
“bagagem” adquirida até esse momento garantiu a aprovagao no processo de selegao
do curso de Gerenciamento dos Servi¢cos de Enfermagem, do Hospital Albert Einstein,
em Sao Paulo, o que contribuiu para aquisicdo de uma carga de conhecimento
extremamente relevante no que diz respeito a tecnologia de ponta e “novas maneiras”
de se gerenciar. Com a parte pratica do curso dentro de uma Unidade de Terapia
Intensiva do proprio Hospital Albert Einstein, o pesquisador péde trazer para sua
realidade, em Minas Gerais, outra proposta de conduc¢ao de trabalho.

No ano de 2016, foi convidado a ocupar o cargo de supervisor de enfermagem
do centro cirdrgico do Hospital de Olhos Oculare, onde participou dos processos de
certificacdo, dentre eles ONA Nivel Il de exceléncia, ISO 9001:2008, e National

Integrated Accreditation for Healthcare Organization (NIAHO).



O autor percebeu que muitos dos problemas estavam associados aos
desperdicios que rodeiam o cotidiano de trabalho, dentre eles: a distribuicdo da carga
de trabalho por turnos; a distribuicdo de atividades dentro das categorias profissionais;
problemas relacionados ao layout (estrutura fisica) hospitalar que propiciava
caminhadas desnecessarias aos trabalhadores; a dispensacdo de medicamentos,
materiais e insumos; e a falta de padronizacdo nos tempos dos processos, ficando a
cargo do profissional decidir qual o melhor horario de executar a atividade, além do
retrabalho.

No ano de 2019, ap6s um acidente automobilistico grave, o que 0 manteve
acamado e afastado das atividades laborais, houve a necessidade de reaprender a
andar, um processo que demorou cerca de um ano e meio. Esse acontecimento, com
o fato da incerteza do retorno as atividades, incentivou-o a voltar a estudar, fato de
suma importancia para manter a integridade mental e perceber mais uma vez a sua
importancia na sociedade. Nesse contexto, fez-se tdo importante o Mestrado
Profissional em Gestéo de Servi¢cos de Saude, pois sem a rotina dos estudos, coisa
gue sempre despertou um enorme prazer, veio 0 receio em pensar o que seria sair de
uma depressédo pos-trauma. Foi nesse momento que conheceu a Filosofia Lean Six
Sigma, por meio da realizacao de cursos na area, dentre eles o Lean Six Sigma Yelow
Belt oferecido pela Faculdade da Georgia (Estados Unidos), com concesséao de bolsa
de estudos. Paixao essa que o fez estudar cada vez mais a metodologia, tornando-o,
posteriormente, um especialista Lean Six Sigma Green Bel e um futuro Black Belt. Foi
ficando cada vez mais nessa nova “carreira” e, hoje, conta com sua prépria empresa
de consultoria, onde consegue cada dia mais disseminar a metodologia Lean
Healthcare. Assim, a especialidade em gestédo de servi¢cos de saude o direcionou para
as praticas de gestdo enxuta e é nessa linha que segue o Trabalho de Concluséo de
Mestrado apresentado.
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1 INTRODUCAO

Devido a complexidade estrutural e a diversidade de recursos humanos e
materiais especializados necessarios ao seu funcionamento, o hospital requer um alto
e constante investimento financeiro, que, muitas vezes, ultrapassa os lucros e gera
desafios a sua sustentabilidade (MOZACHI, 2017). E importante destacar que essa
situacdo vem sofrendo ainda maior impacto em consequéncia da pandemia da Covid-
19 que, desde 2019, vem acometendo as pessoas e consequentemente a economia
do mundo (OLIVEIRA et al., 2021).

Nos Ultimos anos, a disseminacdo dos conceitos Lean Manufacturing,
fortemente aplicados em industrias de manufatura, tem gerado esfor¢os sistematicos
para a sua implementacdo em servigcos de saude. Embora tenha comecado no setor
industrial, a partir de 2006, o sistema de gestdo Lean também comecou a ser usado
no contexto da saude, conhecido como Lean Healthcare. Isso foi marcado por um
congresso realizado pela Lean Enterprise Academy, organizacdo sem fins lucrativos
qgue visa disseminar o pensamento LEAN nos servicos de saude. De acordo com
Toussaint (2009), o Lean Healthcare é o compromisso cultural da organizacdo em
aplicar o método cientifico para projetar, realizar e melhorar continuamente o trabalho
realizado pelas equipes, a fim de gerar valor para o paciente/cliente.

A producdo enxuta se constitui de varios principios, dentre eles: determinar o
que é valor para o cliente; identificar a sequéncia de operacdes e atividades que
agregam e nao agregam valor ao processo, ou seja, 0 produtivo fluxo de valor;
implantar fluxo continuo em que cada atividade é imediatamente passada a atividade
seguinte, evitando gerar estoques e paradas; e, desenvolver producao puxada, isto &,
onde néo for possivel implantar fluxo continuo, deve-se produzir somente quando o
cliente requerer (WOMACK; JONES, 2004).

Duas das palavras-chaves do Lean Healthcare estdo baseadas nos termos
“fluxo” e “valor”. Valores em cuidados de saude sdo as atividades com seus
respectivos fluxos que melhoram a qualidade de saude e promovem o bem-estar dos
pacientes, buscando alcancar o melhor resultado. Exemplos de fluxo de valor que
podem ser aplicados ao setor de farmacia sdo o tempo de entrega e a taxa de erros
relacionados a montagem e desmontagem de Kits cirdrgicos. Para a obtencgéo do fluxo
de valor € importante adotar algumas técnicas como o Formulario A3, que visa

sistematizar um projeto de melhoria ao mesmo tempo em que auxilia a equipe nas
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etapas a serem desenvolvidas durante a execucao de um projeto. Em tese, essas
técnicas auxiliam na manutencao do fluxo de valor do processo (GRABAN, 2013).

Além desses principios, ha um compromisso com a perfei¢cao, cuja busca pela
melhoria continua gera muitas possibilidades quando aplicada em hospitais. Nesse
sentido, como as metas principais sédo evitar desperdicios e atender as necessidades
do seu cliente, seja interno ou externo, o hospital deve definir as atividades que
agregam valor; as que sao necessarias, mas nao agregam valor; e aquelas que nao
agregam valor (GREEN; LEE; KOZMAN, 2010).

Ressalta-se que para realizacdo desta pesquisa, no que tange a abordagem
estratégica do Lean Healthcare, foi necesséaria a utilizacdo do PDCA e do Pensamento
A3 para apoiar na conducdo dos projetos de melhorias, visando minimizar os
desperdicios identificados na montagem dos Kits.

Aprofundando um pouco mais nos conceitos Lean, Ohno (1997), executivo da
Toyota, definiu sete categorias de desperdicio que podem ser facilmente
exemplificadas no setor de saude, sdo elas: superproducédo, transporte, espera,
estoque, movimento, superprocessamento e defeito (BERTANI, 2012). A filosofia
Lean Healthcare tem sido utilizada em hospitais brasileiros, ainda que de forma
incipiente, para melhoria da gestéo por processos e para a reducao de desperdicios
e de custos (SILVA et al., 2019).

Bertani (2012) cita alguns exemplos, em grande parte internacionais. Um
hospital norte-americano reduziu o Lead Time (tempo de parada) do Fluxo de Paciente
em 25%; do transporte, em 75%; e do tempo de espera, em 31%; também em fluxos
radiologia-centro cirlrgico e nos processos de trabalho no setor de radiologia. Outro
exemplo é de um hospital também nos Estados Unidos da América, que reduziu o
tempo de envio de medicamentos da farmacia para os leitos de 4 horas para 12
minutos. O Virginia Mason Medical Center (EUA), usando ferramentas Lean,
aumentou a sua produtividade em 36% e reduziu seus estoques em 53%. No Theda
Care (EUA), a média de dias que um paciente ficava no hospital reduziu de 6,3 dias
para 4,9 dias e o custo de uma cirurgia coronariana caiu 22%.

Pesquisas relacionaram indicadores de melhoria de processos de trabalho em
enfermagem apos implantacdo de metodologias Lean, relatando diminuigdo de niveis
de estresse, a partir de padronizagéo e nivelamento de trabalho; reducdo de cansaco
envolvido, a partir de reducdo de lead time na execucédo de tarefas, retrabalhos,

transportes excessivos, acumulo de funcbes, infraestrutura inadequada e fluxo
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moroso nas rotinas de trabalho (MAGALHAES et al. 2016). Referido autor cita que o
pensamento Lean alcancou as instituicbes de saude e sua aplicacdo vem
proporcionando grande amplitude, pois além de reduzir desperdicios de tempo,
recursos e forca de trabalho, o uso de suas ferramentas promovem a melhoria da
qualidade dos servigos, produtos e da satisfagdo dos pacientes e equipes.

A aplicacdo do Lean em ambientes hospitalares demonstra, também, sua
aplicabilidade em &reas assistenciais, por meio de estudos desenvolvidos em
unidades de quimioterapia, cardiologia, terapia intensiva e centro cirdrgico, por
evidenciarem melhoria de comunicacdo entre equipes multiprofissionais. A farmacia
€ um setor dos hospitais que necessita de elevados valores orcamentarios, pois 0s
medicamentos representam uma das maiores parcelas dos custos hospitalares
(GOMES; REIS, 2001; CAVALLINI; BISSON, 2010).

E notoria a importancia do uso da filosofia Lean nos hospitais e das analises
cientificas frente a sua implantacéo, o que corrobora com a relevancia do objeto de
analise desta pesquisa, que € melhorar a eficacia do processo de montagem de kits
cirdrgicos utilizando as ferramentas Lean. Nesse sentido, este trabalho se torna
relevante academicamente, pois ha poucas produc¢des sobre o tema, principalmente,
no cenario em estudo (farmacia). Ha, também, valor social ao fornecer material de
orientacdo para outros gestores e instituicbes, favorecendo a implantacdo, o que
impacta diretamente em maior qualidade na prestacéo de servi¢cos a populacao.

Nesta pesquisa, 0s problemas em analise estdo em diminuir os desperdicios,
fortalecer a seguranca e contribuir com a melhoria do processo de trabalho de uma
farmacia hospitalar. Vale mencionar que esses problemas foram identificados a partir
da experiéncia profissional do mestrando como gestor na Instituicdo objeto do estudo.
Portanto, a seguinte questdo norteadora foi formulada: Como melhorar o fluxo do
processo de montagem de kits cirdrgicos utilizando as ferramentas da metodologia

Lean Healthcare?
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Compreender o processo de montagem de kits cirdrgicos em uma farmacia
hospitalar, a fim de identificar oportunidades para o desenvolvimento de melhorias a

partir de ferramentas da metodologia Lean.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Mapear a rotina de atividades da farmacia;

b) Descrever como € feita a montagem e entrega do produto, que sdo 0s
kits cirargicos ao cliente interno: o Centro Cirargico;

c) Identificar os pontos de fragilidades do setor, incluindo possiveis fontes
de desperdicios, atividades que agregam ou néo valor e potenciais melhorias;
d) Elaborar propostas de mudanca utilizando a Matriz A3, amplamente
utilizada na Filosofia Lean.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O objetivo deste capitulo € apresentar uma contextualizagdo sobre: (1) a origem
e conceitos do Lean; (2) aplicacéo da filosofia Lean Healthcare em servigos de saude;
(3) ferramentas Lean e principais métricas; (4) Kaizen e o Formulario A3.

3.1 ORIGEM E CONCEITOS DO LEAN

Apoés a segunda Guerra Mundial, Womack, Jones e Roos (1992) detectaram
gue osistema de producdo em massa (fordismo) néo era apropriado para as condicées
do mercado japonés, pois as condi¢cdes financeiras das industrias japonesas
precisavam reduzir os custos associados a producado, além disso, o Japao era um
mercado pequeno que demandava uma enorme diversidade de produtos. Todos os
veiculos eram desenvolvidos nha mesma linha de montagem, exigindo da flexibilidade
da Toyota em termos de mix e volume de produtos.

Na década de 80, a Toyota foi reconhecida como uma poténcia na producao
de veiculos, apresentando sugestbes de operacbes com técnicas diferenciadas.
Nesse sentido, como aconteceu na producdo em massa, que praticamente extinguiu
a producao artesanal, a producédo enxuta vem reduzindo a producdo em massa (IMAI,
1986).

Spear e Bowen (1999) afirmaram que a chave para entender o sucesso da
Toyota € que seu sistema de producdo converte a organizacdo em uma comunidade
de cientistas, ou seja, pessoas que utilizam um rigoroso processo para a resolucéo
de problemas, e ndo simples testes de prova e erro. Eles apresentam quatro regras
gue descrevem como a esséncia ou o DNA do sistema de producao Toyota, sendo
gue essas guiam o planejamento, operacdo e melhoria de cada atividade realizada.
Essas quatro regras sado: (i) toda atividade deve ser altamente padronizada,
contendo a sequéncia de trabalho, o tempo e o resultado esperado; (ii) toda conexao
entre cliente e fornecedor deve ser direta; (iii) todos os fluxos dos produtos e servigos
devem ser simples e diretos; (iv) toda melhoria deve ser aplicada seguindo o método
cientifico (utilizando o ciclo Plan, Do, Check e Act = Planejar, Fazer, Verificar e Agir -

PDCA), até nos niveis mais baixos da organizacdo. Por sua vez, Jackson (2006)
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adiciona a essas quatro regras, uma quinta: o desenvolvimento de lideres que
ensinam e treinam os seus subordinados na tarefa de aplicar o PDCA em tempo real.

O termo Lean Thinking foi consagrado e popularizado por Womack e Jones,
em 1992, depois da publicacdo do livro “A Maquina que mudou o mundo”
(FERNANDES; REIS, 2023). Essa publicacdo lancou o termo ao mundo e,
principalmente, para os lideres de diversas companhias. Portanto, os termos Lean
Manufacturing, Toyota Production System, Lean Production, Lean Thinking e
Manufatura Enxuta sdo todos sinGnimos para uma mesma filosofia (IMAI, 1986;
WOMACK; JONES; ROOS, 1992).

Aplicado inicialmente com foco em ambientes de manufatura automobilistica,
somente em 1996, Womack e Jones citaram que as melhorias alcancadas com o
uso do Sistema Toyota de Producdo poderiam ser reproduzidas em outros setores
industriais e de servico (WOMACK; JONES, 1996).

A aplicabilidade universal foi devida a similaridade dos processos de producao
gue buscam planejar e executar um conjunto de acfes, em uma sequéncia e tempo
certos, para criar valor a um cliente. Lean Manufacturing, também conhecido como
producdo enxuta, tem se difundido pelo mundo corporativo e esta cada vez mais se
tornando peca fundamental para a sustentabilidade das empresas em termos de
competitividade, qualidade, custo, reducdo de lead time (tempo entre o momento do
pedido do cliente até a chegada do produto), agilidade e flexibilidade (IMAI, 1986;
WOMACK; JONES; ROOS, 1992).

Desde 1987, a Motorola, com o objetivo de melhorar a concorréncia com outras
empresas que fabricavam produtos de qualidade superior a menores precos, adotou
metodologias que garantem a melhor qualidade dos produtos e introduziu, assim, uma
estratégia gerencial denominada “Six Sigma” (WERKEMA, 2012).

Seis Sigma/Six Sigma é uma metodologia estruturada, que busca a exceléncia
na competitividade por meio da melhoria continua dos processos envolvidos na
producdo de um bem ou servico, levando em consideragcdo os resultados e a
lucratividade do negdcio (HORS et al., 2012).

Essa metodologia possui foco no alcance de metas estratégicas da empresa,

baseada em métricas quantificAveis geralmente determinadas pela alta
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administracdo. Além disso, ela preza pela reducdo da variabilidade e tem como
preceito “fazer as coisas direito, sem erros” (COSTA JUNIOR; LEAO; NOVAIS, 2015).

De forma metodoldgica, € possivel associar as metodologias Six Sigma e Lean,
sendo que sua integracdo em uma mesma instituicdo permite que se usufrua dos
pontos fortes de ambas (HORS et al., 2012). O programa resultante dessa integracao
€ denominado Lean Six Sigma (LSS) e constitui-se em uma estratégia abrangente,
poderosa e eficaz para a solucdo de problemas, por meio da eliminacdo de
desperdicios, e para a criagdo de novos processos e produtos (WERKEMA, 2012).

Segundo Magalhdes (2016), a metodologia LSS vem sendo utilizada na area
da saude, com a denominagcdo “Lean Healthcare” desde 2006, quando uma
organizacdo da Gra-Bretanha, sem fins lucrativos, voltada para o estudo e a difusao
do pensamento Lean, organizou o primeiro congresso sobre a aplicacdo de principios
Lean em servicos de saude. O Lean Healthcare busca melhorias nos processos das
organizacdes prestadoras de servicos de saude e é uma filosofia apoiada em um
conjunto de técnicas, conceitos e ferramentas que melhoram a maneira como 0s
hospitais sdo gerenciados e organizados (GRABAN, 2013).

Contudo, sabe-se que desde 1998 ja existiam relatos do uso dos principios
Lean em hospitais, como € o caso do estudo de Bowen e Youngdahl referente ao
Shouldice Hospital do Canada, que, embora traga um hospital pioneiro em
caracteristicas enxutas, somente a partir de 2006, preocupou-se em pensar sobre os
servicos de saltde de forma estruturada e sistematica (SILBERSTEIN, 2006). E
preciso lembrar que o Lean Healthcare possui varias aplicabilidades como o foco na
seguranca do paciente, na qualidade do atendimento e na melhoria dos servicos, e
nao apenas na eficiéncia, custos e produtividade (TARTAS, 2017).

A Figura 1 representa o desenvolvimento da metodologia Lean desde o inicio
na Toyota, sua extensdo para a area de operacdes e servicos até chegar aos

hospitais.
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Figura 1: A Evolucao da metodologia Lean.
Gestao de Hospitais

Lean Healthcare

Gestao de Servigos

Lean Thinking

Gestao de Operagoes -

ean Manufacturing
1

I~ -

Industria Automotiva

SRR

Lean Manufact:lring
- - '
] | E
i 1 ] >
=1940 = 1984 1992 =2002

Fonte: Peralta e Rosa (2020).

Os principais termos do Lean sao: atividades que agregam valor (AV);
atividades desnecessarias que nao agregam valor (NAV); atividades necessarias que
nao agregam valor (NNAV). Para melhor entendimento, faz-se importante sua
conceituagdo, como proposto por Imai (1986), Womack, Jones e Roos (1992):

. Atividades que agregam Valor (AV): sdo as atividades que tornam o
servico mais valioso, ou seja, as atividades que o cliente esta disposto a
pagar.

. Atividades desnecessarias que nao Agregam Valor (NAV): sdo as
atividades que ndo acrescentam valor aos servigos. Para os clientes pouco
importa se essas atividades foram ou n&o realizadas e, portanto, nao
pagariam por elas.

o Atividades Necesséarias que Nao Agregam Valor (NNAV): sdo as
atividades que, apesar de ndo acrescentarem valor aos servigos, precisam
ser realizadas devido ao processo produtivo ou por proporcionarem maior
seguranca aos pacientes. De acordo com HINES e TAYLOR (2000) a grande
maioria das atividades de uma empresa se encaixa no grupo das atividades

gue ndo agregam valor.
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A Figura 2 mostra que o enfoque da Produgdo Enxuta aumenta mais a
eficiéncia da empresa do que o enfoque tradicional, uma vez que o foco € a reducéo
do tempo das atividades que ndo agregam valor. Eficiéncia € o meio de fazer uma
atividade correta, de boa qualidade, em curto prazo e com 0 menor numero de
recursos.

Nesse sentido, sdo considerados desperdicios todas as atividades que nao
agregam valor. Composicdo do tempo das atividades em um fluxo de valor. As
companhias tipicas (A) reduzem o tempo do processo diminuindo as atividades que
agregam valor ao paciente (B). Enquanto que as companhias que utilizam a
metodologia de producdo enxuta reduzem o tempo do processo eliminando as

atividades que ndo agregam valor (C).

Figura 2: Composic¢ao do tempo das atividades em um fluxo de valor

A Companhia tipica Tempo AV Tempo
NAW

Ad

r

Enfoque de

B melhoria TE;TD Tempo NAV
tradicional:
Melhoria das
atividades
AV

F 3

Melhoria
das
atividades
NAWV

Fonte: Adaptado de Hines e Taylor (2000).

Segundo Dennis (2008) tudo aquilo que gera desperdicios e que o cliente nao
esteja disposto a pagar € uma Muda, ou seja, o oposto de valor. Assim, €&
necessario aprender a enxergar as mudas. Segundo o autor, dentro das atividades
exercidas dentro de uma empresa, apenas 5% sao consideradas atividades que
agregam valor ao cliente, enquanto que 95% séo consideradas mudas, em outras

palavras, desperdicio.
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O Quadro 1 apresenta as descricbes dos desperdicios considerados pela
Metodologia Lean Healthcare e seus respectivos exemplos aplicaveis ho ambiente

hospitalar.

Quadro 1: Exemplos de desperdicios em unidades de internagéo hospitalar
Tipos de

. Descrigdo resumida Exemplos hospitalares
Desperdicio v P P
Tempo gasto reaslizendo  algo | Transportes internos de
Falhas incorretamente, inspecionando | paciente com pronfuario

2rros ou consertando emos. incompleto.

Saolicitagdo de leito sam que as
documentacdes pars
fransferéncia  do  paciente
esfejam assinadas.

Fazer mais do que o demandado
Superproducdo pelo cliente ou produzir antes de
surgir ademanda.

Movi g 4 - g Caminho de medicamento am
owimento 2snecessano o local inadequado, gerande

Transporte “produto” i ras . ..

R predute {pa-:uent_EE_,, amostras de migvimentos  desnecessarios
sangue, materiais) em  wm .

- para paga-lo.

sistema.

Espers pelo proximo evento ou

Espera pela préxima alividade de trabalho, Paciente a espera de leito vago.
Custo do  estogue  excessivo
Estoque representado a1 custos | Quantidade de roupas de cama
financeiros, custos de | estocadas em excesso.
BrMazenagem g fransporte,
desperdicio, estrago.
Movimanto M-::r'..'irnerjut-} . _dEEHE{_HESE,E'lriﬂ DE5-|I}EEII‘I'|_EI'I'DE _apenss para
dos funcionarios no sistema. confirmagao de informacao.
Expesso de Heali.zar ath.'idadEEIque nao 5§|:| Exﬁesglcl. de informiagdes am
orocessamento 'l.I'EI|Dr'I:.E'EI.I:|EE pelo cliente por néo fi:-“rmul_s_n-:ua Mas gue numnca
ser visto como um fator de =80 utilizadas.
qualidade.
Despardicio B perds dao
Potencial dEEEITIpEHhD de fUI'!EiDnEiﬁEE que DEEthih'Ell.l;tﬁﬂ de fu nl:iunéricljs
— nic se sentem engajados, que nao | que  deizam  de  sugerr

ze sentem ouvidos ou gque ndo | melhorias.
percebem apoio 8 SUSS Carreiras.

Fonte: Graban Mark (2013).

Dentre os preceitos Lean, é possivel denominar o quantitativo de cinco
principios basicos, também conhecidos como principios Lean, que sdo (WOMACK;
JONES, 2004):

o Principio de Valor: definir o que € valor para o cliente, cuja definicao
deve focar no ponto de vista do cliente, ou seja, aquilo que ele esteja ou
estaria disposto a “pagar”;

. Principio de Fluxo de Valor: ap0s a determinacdo do que é valor, &
necessario identificar na sequéncia de atividades o que agrega e o que nao

agrega valor para o cliente;



29
o Principio de Fluxo: implantar o fluxo continuo, em que cada item
produzido devepassar imediatamente para o processo seguinte. A formacéo
de estoques, esperas ou paradas deve ser evitada ao maximo;
o Principio da Producdo Puxada: deve ser implantada nas etapas do
processo em que € impossivel colocar fluxo continuo. Nesse caso, um servigo
ou produto serd produzido apenas quando o cliente solicitar, evitando,
também, estoquese superproducao;
o Principio da Perfeicdo: considerando que sempre € possivel melhorar
um processo, criar agdes continuas que podem ser implementadas na busca

pelaperfeicdo dentro da cultura da organizacao.

Fica evidente que o principio fundamental é utilizar a melhoria continua como
forma de eliminar as atividades que n&o geram valor. Dentro dos hospitais, gerar valor
significa realizar atividades que transformam pacientes em tratamento hospitalar em

pacientes com condi¢cdes de alta.

3.2 APLICACAO DA FILOSOFIA LEAN HEALTHCARE EM SERVICOS DE
SAUDE

Considerando as Ultimas duas décadas, periodo no qual se iniciou a
implementagdo do Lean em servicos prestadores de cuidados de saude, existem
varios trabalhos publicados que merecem destague. Na sequéncia, serao
apresentados estudos célebres sobre essa tematica.

Estudo realizado por Heuvel, Does e Bisgaard (2005) sobre a implementacéo
do Lean Six-Sigma no Hospital da Cruz Vermelha de Beverwijk, na Holanda, em 2002.
A gestdo desse Hospital, com cerca de 400 leitos e 930 colaboradores, ap6s algumas
iniciativas de melhoria de qualidade, reconheceu uma quebra no controle da
efetividade dos seus projetos.

Concluindo que, entre outros motivos, 0s projetos estavam desalinhados com
0s objetivos estratégicos da organizacdo. Face a essa situacdo, iniciou-se a
implementagédo do Six Sigma por meio de uma organizagéo de consultoria.

O primeiro passo foi a atribuicdo de fungdes aos colaboradores, culminando na
resolucdo dos seguintes problemas: (1) reducdo do tempo de internacdo adulto e
pediatrico, com economia de 35 e 25 mil euros, respectivamente, ao final daquele ano;

(2) reducéo dos erros nas faturas com resultado de 200 mil euros de poupados no
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referido ano; (3) uniformizagcdo das politicas de pagamentos que permitiu poupar 30
mil euros; (4) reducdo de doentes com antibidticos intravenosos, 0 que permitiu um
corte nas despesas na ordem dos 20 mil euros.

Pesquisa com 13 hospitais da Holanda e Bélgica evidenciou que, por razées
variadas, as cirurgias sofriam atrasos no seu inicio. Partindo desse problema, em dois
hospitais holandeses do referido estudo, o Hospital da Cruz Vermelha de Beverwijk e
o Hospital Canisius Wilhemina em Nijmegen, foram medidas 2.150 horas perdidas
devido ao atraso do inicio de cirurgia, com um custo associado de quase trés milhdes
de euros. Além disso, implicava reagendamento das cirurgias marcadas. As acdes de
melhoria pautaram-se na reestruturacdo do processo pré-cirdrgico e no planeamento
antecipado das anestesias, culminando na economia de praticamente 400 mil euros
(DOES et al., 2009).

Melhoria de Processos no Sacred Heart Hospital no Wisconsin, Estados
Unidos, que pertence a uma rede de 13 hospitais e, desde 2002, tem recorrido ao
Lean Six Sigma. Um de seus projetos teve como objetivo reduzir em 60% o0s
desperdicios associados as bandejas de refei¢cdo, provocados, essencialmente, por
pedidos de ultima hora de mudanca de ementa. O sucesso dessa acdo conduziu a
uma economia de cerca de dez mil euros em um ano (ADRIAN, 2011).

O uso de metodologias Lean e Six Sigma aumentou a eficiéncia e o
desempenho financeiro das salas de cirurgia da Mayo Clinic, em Rochester (EUA). O
mapeamento de processos, 0 suporte a lideranca, o envolvimento da equipe e o
compartiihamento de métricas de desempenho, foram fundamentais para esse
avanco.

Para otimizar o aproveitamento de salas cirurgicas, foi avaliado todo o fluxo do
paciente desde consultas cirargicas até a sala de recuperacao pos-anestésica. Essa
andlise de processos contou com o uso de ferramentas Lean, como o mapa de fluxo
de valor que detalhou a localizacao do evento, o pessoal, as informagdes do processo
e 0S caminhos alternativos para as resolucdes dos principais gargalos (CIMA et al.,
2011).

Reducdo do tempo de espera para exames de Ressonancia Magnética no
Hospital Pediatrico de Akron (Ohio), nos Estados Unidos, que emprega ao todo cerca
de quatro mil pessoas e possui quase 300 leitos, sendo um dos maiores hospitais
pediatricos da sua regido. Em 2009, foi constatado que o tempo de espera para um

exame era excessivo, assim, o hospital decidiu implementar a metodologia Lean Six
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Sigma com vista a resolugéo do problema descrito. Apos dois dias de eventos Kaizen
foram detectadas as fontes dos problemas que versavam sobre o tempo de
agendamento e a autorizacdo das seguradoras. Esses foram assim agilizados,
assegurando a reducao do tempo de espera, resultando na economia de quase um
milhdo de euros no ano seguinte (CHAND; MUSITANO, 2011).

No Brasil, também é possivel verificar o avanco do uso da metodologia Lean
na saude. Desde 2009, o Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE), hospital privado de
Sao Paulo, adota os principios e ferramentas da “Gestao Enxuta” em diversos setores
da instituicdo. Outras instituicdes como a Rede D’Or Sao Luiz, no Rio de Janeiro e em
Sédo Paulo, e o Hospital Sdo Camilo de Sdo Paulo sdo exemplos de hospitais de
grande porte que ja possuem a metodologia Lean implantada ha mais de cinco anos
(COSTA; MONTE; ESPOSTO, 2015).

Embora a literatura nacional seja considerada incipiente quando comparada a
internacional, é possivel identificar a aplicabilidade da metodologia Lean em diversos
setores hospitalares. Estudos relataram aspectos relacionados a aplicabilidade do
Lean em lavanderia hospitalar de um servi¢co de saude do Estado de Minas Gerais,
nas atividades logisticas de transplantes de 6rgaos soélidos na Cidade de Campinas;
e, na melhoria no atendimento ao paciente em relacdo a qualidade e eficiéncia em
servicos de satde no Rio de Janeiro (MAGALHAES et al., 2016; CUNHA; CAMPOS;
RIFARACHI, 2011; MONTEIRO, 2011; SILBERSTEIN, 2006).

Apés a implantacdo da Metodologia Lean, o Instituto do Céncer Dr. Arnaldo
Vieira de Carvalho de S&o Paulo conseguiu reduzir em 76% o tempo de espera dos
pacientes que aguardavam quimioterapia e aumentar em 50% o0 numero de pacientes
atendidos (COLLUCCI, 2012).

Os processos cirargicos também foram foco da Produgédo Enxuta (PE), como
se observa no trabalho de Teichgraber e Bucourt (2012), que investigaram o0 processo
de aquisicdo e implantagédo de stents endovasculares nos servicos de cardiologia
intervencionista. Apdés a aplicagdo do MFV verificaram que das 13 atividades do
processo apenas duas adicionavam valor, cinco eram desnecessarias e seis eram
necessarias, entretanto, ndo agregavam valor. Ao final, elaboraram o MFV para um
estado futuro desejado, eliminando as perdas do processo por meio da PE.

Em um hospital localizado em Belo Horizonte, Brasil, Lemos et al. (2013)
expuseram um aumento de 35% na producao de cirurgias eletivas e reducao de 72%

no numero de usuarios em fila de espera. Os resultados foram obtidos a partir de
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incentivos aos prestadores, metas de producao e qualidade, maior regulacdo da
logistica de pacientes na rede hospitalar municipal e, principalmente, conhecimento e
gerenciamento continuo das filas de espera por cirurgia.

Ressalta-se que o Ministério da Saude possui um projeto intitulado “Lean nas
Emergéncias”, que possui o objetivo de reduzir a superlotacdo nas urgéncias e
emergéncias de Hospitais publicos, visando melhorar a gestdo, com a racionalizacao
de recursos e otimizacao de espacos e insumos. Apoés o trabalho em 16 hospitais, na
primeira fase do projeto, o tempo de espera entre a triagem e o primeiro atendimento
com o médico caiu de 3 horas para 1 hora e 30 minutos, representando uma reducao
de 45%. Outro ganho significativo foi a reducdo de cerca de 37% no tempo que o
paciente passa no pronto-socorro, ou seja, desde a entrada na unidade, triagem,
consulta, administracdo de medicamentos, exames e alta, o paciente que ficava 7
horas na unidade teve esse tempo reduzido para 5 horas (MINISTERIO DA SAUDE,
2023).

3.3 FERRAMENTAS LEAN E PRINCIPAIS METRICAS

No contexto do management japonés pode-se destacar oHoshin Kanricomo
ferramenta de desdobramento do planejamento estratégico, desenvolvida nos anos
60 por firmas japonesas como método para gerenciar o cumprimento dos objetivos
estratégicos por meio de toda a estrutura funcional da organizacdo (AKAO, 1991;
KONDO, 1998). Seu principio € que cada integrante deve incorporar dentro de sua
rotina uma contribuicdo para atingir os objetivos globais da organizacado (WITCHER,;
CHAU, 2007).

Yang e Su (2007) resumem o Hoshin Kanri como um sistema de gerenciamento
e controle da organizacdo com foco na estratégia. A utilizacdo do Hoshin traz uma
significativa melhora no desempenho da empresa ao alinhar as atividades de todos
os individuos dentro da organizag&o nas metas estratégicas (MARSDEN, 2010).

Nesse contexto, o0 Hoshin serve como uma bussola norteadora dos projetos de
melhoria desenvolvidos dentro de uma organizacao, e a selecdo das praticas Lean
Healthcare a serem utilizadas para resolucdo dos problemas esta vinculada as

caracteristicas observadas na analise do fendbmeno (GRABAN, 2013). Assim, as
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equipes e lideres de projeto podem recorrer a tantas praticas quantas forem
necessarias para diagnosticar, analisar e resolver os problemas observados.

Ainda, segundo o autor, diversas técnicas Lean sdo empregadas com o objetivo
de minimizar ou erradicar os desperdicios. O Sistema Toyota de Producao, que tem
como meta a reducdo ou eliminacdo dos desperdicios, oferece uma variedade de
ferramentas que as organizacdes podem aplicar em varios niveis para assegurar a
conformidade e a sustentabilidade dos programas Lean.

Fluxo de valor consiste em todas as atividades (tanto as que agregam quanto
as que nao agregam valor) realizadas por um setor de saude para planejar, produzir
e entregar seus produtos (bens ou servicos) aos pacientes. E possivel diferenciar as
etapas que agregam valor das que ndo agregam valor, avaliar as atividades que
evitam risco aos pacientes, também, verificar se 0s pacientes estariam dispostos a
“pagar” ou eliminar para reduzir o tempo de espera ou o0 prego do servico (GRABAN,
2013).

Um conceito fundamental em muitos programas de qualidade que tem por
objetivo fazer um produto melhor e mais consistente € a Voz do Cliente (VOC). Uma
das maneiras pelas quais vocé sabe que atingiu esse objetivo € que seus clientes
ficardo satisfeitos de forma mais consistente. A VOC pode ser procurada como um
meio para esclarecer necessidades e desejos, esclarecer problemas especificos de
um processo ou como parte regular de melhorias, atendimento ao cliente e agendas
de marketing. Na fase de planejamento, o passo inicial a ser dado € identificar as
variaveis especificas que possam ser importantes para explicar as complexas
caracteristicas de um problema (THE COUNCIL FOR SIX SIGMA CERTIFICATIONS;
SETTER, 2018; RICHARDSON, 1989).

Lado outro, a base do pensamento enxuto ligada ao Just-in-Time visa 0
nivelamento do fluxo de trabalho para otimizar o processo (LIKER, 2005). O
nivelamento da producdo, ou Heijunka, estd inserido no modelo de gestdo do
pensamento enxuto e significa produzir uniformemente atendendo a demanda dos
clientes, criando uma programacdo nivelada de pedidos e das variacOes diarias
desses, além de nivelar as quantidades e tipos de produto no longo prazo (GHINATO,
2000). O objetivo é conseguir um fluxo constante no caso da saude de pacientes, em
um modelo misto de producdo que abastece um ou mais processos com fluxo
constante e estavel (FURMANS, 2005).
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Ha, também, a ferramenta Plan, Do, Check e Act = Planejar, Fazer, Verificar e
Agir (PDCA) que versa sobre quatro passos, com vistas ao controle e melhoria
continua de processos e produtos nas organizacfes. Trata-se de uma importante
ferramenta de gestdo da qualidade que tem como foco a solugdo de problemas
(JACKSON, 2006).

O 5S é uma ferramenta essencial para promover e manter a limpeza e a
organizacdo das areas de trabalho — tanto administrativas quanto assistenciais —
funcionando como um pilar basico do Lean Healthcare. A sigla 5S é derivada de cinco
palavras que comecam com a letra S: senso de utilizagdo, senso de organizacao,
senso de limpeza, senso de padronizacao e senso de disciplina.

Os beneficios dessa ferramenta na area hospitalar sdo o aumento da
produtividade, aumento da capacidade de atendimento, seguranc¢a dos funcionarios e
dos pacientes, melhoria dos atendimentos no prazo previsto, reducédo de erros de
diagnésticos e informacdes, reducdo de materiais perdidos e reducéo de estoques. O
5S proporciona maior aptiddo aos profissionais para distinguirem condi¢cées anormais
e normais de trabalho (The Council for Six Sigma Certifications; SETTER, 2018).

A Figura 3 apresenta 0s cinco passos para a aplicacao da ferramenta.

Figura 3: O 5S

1* SELECIONAR

Separar os itens desnecessanos
as alividades

5° MANTER 2° RETIRAR / ORGANIZAR

Retirar tudo aquilo que nao &

Manter o sistema necessarno

4° SEGURANCA 3°LIMPAR

Disponibilizar o necessario nos

locais de utilizacdo Criar um ambiente livre de sujeira

e desperdicios

Fonte: Chiroli e Ramos (2015).
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O Kanban - termo em japonés que significa “sinal” - € uma ferramenta do Lean
que utiliza dispositivos sinalizadores que controlam os tempos de espera e geram o
balanceamento do ritmo de entrada e saida dos produtos em processo. Na area
hospitalar, o0 Kanban gera resultados como a eliminagdo de movimentacdo de
produtos desnecessarios, evita desperdicios de materiais e promove um maior
controle de estoques de medicamentos (The Council for Six Sigma Certifications;
SETTER, 2018).

Outra ferramenta Lean Healthcare bastante utilizada é o Poka-yoke, que nada
mais € que um dispositivo que impede a fabricacdo ou montagem de pecas incorretas
ou identifica facilmente uma falha ou erro. Os termos Poka significa "erro"e Yokeru
significa “evitar”.

As atividades Poka-yoke permitem o controle do processo, eliminando
automaticamente uma fonte de variagdo. Como o objetivo principal do Six Sigma é
reduzir defeitos, ao utilizar essa ferramenta, as equipes podem aumentar a
produtividade, diminuir 0s custos gerais, aumentar a satisfacdo do cliente e gerar lucro
maximo (The Council for Six Sigma Certifications; SETTER, 2018).

Para fortalecer o processo de melhoria, independentemente da sua magnitude
ou escala, que vai ao encontro do objetivo do Lean (eliminacéo de desperdicio), tem-
se 0 Kaizen. Trata-se de um termo de origem japonesa que significa busca incessante
pela melhoria ou melhoria continua, e tem como principais preocupacdes melhorar
aspectos como a resolucdo de problemas, documentacédo e melhoria de processos
por meio de altera¢des pequenas e sutis. Seus resultados sao duradouros e com uma
importancia que cresce ao longo do tempo, devendo estar embrenhada no espirito da
organizacdo e todos os colaboradores com autonomia para, por intermédio da
monitorizagcdo e da deteccdo de variacdes relativas aos processos, efetuar acdes de
melhoria permanentemente (ORTIZ, 2006).

O diagrama SIPOC (Fornecedores, Entradas, Processos, Saidas e Cliente) é
uma das ferramentas mais usadas para entender os componentes do processo e sua
relevancia, devido a sua simplicidade e eficacia. Essa geralmente € uma ferramenta
importante do estagio de definicdo de um projeto Six Sigma, pois tarefas, etapas ou
atividades que sdo executadas, geralmente em uma ordem especifica, resultam em
um produto como um bem tangivel ou a prestacdo de um servico. Embora a

diagramacao eficaz geralmente exija a presenca de um gerente de processo no setor,
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as equipes podem criar diagramas SIPOC em uma Unica sessdo de brainstorming
(The Council for Six Sigma Certifications; SETTER, 2018).

Finalmente, tem-se o Diagrama de Espaguete (DE) que € uma ferramenta Lean
que ajuda a estabelecer o layout ideal a partir das observacdes das distancias
percorridas (FREITAS, 2013).

Esse baseia-se em um diagrama utilizado para visualizacdo da movimentacao
de materiais, informacdes e pessoas (funcionarios e pacientes) ao longo de um fluxo.
Busca a visualizacdo de circulagéo e transporte ao longo de um fluxo durante os
processos, elucidando se o percurso tracado realmente foi necesséario para a
confeccéo de determinado produto ou para a realizacéo de aludido processo em uma
unidade (LEXICO, 2003).

Tapping e Shuker (2010) afirmaram que o DE consiste em tracar o caminho
percorrido pelo material e/ou paciente em um layout especifico, permitindo evidenciar
e quantificar os desperdicios de movimentacao e transporte.

Dessa forma, o diagrama apresenta um mapeamento dos deslocamentos e
esforgcos desnecessarios. Quando os caminhos de transporte sdo “plotados”, torna-se
mais facil a detec¢do de oportunidades de reducédo de movimentos desnecessarios
(TANCO et al., 2013).

Para fins didaticos, Goforth (2007) separa as ferramentas Lean em seis grupos
principais: desdobramento das estratégias (Hoshin Kanri), Just in Time,
gerenciamento visual, trabalho padronizado, metodologias de qualidade e métodos de
melhoria.

Na Figura 4 observa-se essa classificacdo das ferramentas, representada por
meio de esferas entrelacadas simbolizando a interacao entre todas as ferramentas em

procura do objetivo central do Lean, que é a satisfacdo do cliente.
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Figura 4: Modelo conceitual das ferramentas e principios Lean
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Fonte: Adaptado de Goforth (2007).

A metodologia Lean Healthcare utiliza também métricas para quantificar como
os resultados da instituicdo podem ser classificados no que diz respeito a velocidade
e eficiéncia. Essas medidas poderdo ser utilizadas como metas dos projetos de
melhoria continua e como indicadores de comparacdo “antes” e “apos’ a
implementacdo das ferramentas (GRABAN, 2013).

As principais métricas Lean, suas definicbes e exemplos de aplicacbes em

hospitais sdo apresentadas no Quadro 2.



Quadro 2: Métricas Lean.
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rmm_l,]‘ NS0 anrenam valor 4o ponto esterlizacao de materiais, iempo
._g =25m pe d= sspers pelo elevador
de vists do cliente,
i Parcentual do tempo wtlizado para
Eficigncia do ciclo do Irzlf;-::&?iﬂent?eugﬂ t::'ndp: -:Ii arefas que agragam valor em
processn (PCE) I relazao a0 tempo de porta-a-porta

agregacao de valor e o lead
fime

perzorrido pelo paciente.

Taxs de saida
[ Throughpuf)

Resuliado de um processo
a0 longo de um penodo
definido, expreszoc em
unidzdes par tempa.

Média mensal d= crurgias de
urgencia realizadas.
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[Eanclizho)
Quanfidade de ftens que  |[Quantitstvo de e-mails
Trabalho em processo | foramm admiitidos no squardando psra SEEm
(WIF) Processo, mas ainda ndo respondidos, quantitative de
foram liberadas. pacientes internados
sguardando cirungia.
Imtervalo  decorndo  entre 3
Ternps de s=tup au Ternps gasto para alterar 8 | |iberscSo d= um leitc = 3
Tempo de Troca (TR} | produg3o de um fipo de | internagio de outro pacientenc
produio para outro. mesmo leito.

Tempo disponivel para a Tempo médio de realizagio de

Temps JaRE(TT)" producio dividide pela exames de ulirassom  por
demanda do cliente. pacients.

% de eficacia no uso das maguinas
d= radioterapia (OEE

= Taxs de disponibilidade x Taxa
de desempenho x Taxa de
gquahdade].

Indicador de Manutengao
Eficacia Total do Produtiva Total [TPM) que
Egquipamento (OEE}* | mede o grau de eficacia no
uso de um eguipamento.

Fonte: Werkema (2012, p. 44).

*Takt € uma expressao alema que significa “ritmo”

** Taxa de disponibilidade: mede as paradas causadas por falhas nos equipamentos em
relagdo ao tempo estimado. Taxa de desempenho: mede as paradas relativas as velocidades de
execucao dosprocedimentos. Taxa de qualidade: mede as perdas geradas por erros e retrabalhos em
relacdo aos itens produzidos.

3.4 KAIZEN E O FORMULARIO A3

3.4.1 Conhecendo o Kaizen

Kaizen é uma filosofia japonesa criada apés a Segunda Guerra Mundial para
reestruturar a industria do pais. A palavra é formada por dois ideogramas: “kai”, que
significa mudanga, e “zen”, que representa a virtude.

O método Kaizen € um processo diario de implementacdo continua de
melhorias, envolvendo todos os colaboradores do processo produtivo. Isso contribui
com gestores e funcionarios, pois tem um papel importante na melhoria dos processos
em que atuam (FERNANDES; REIS, 2023).

Segundo esses autores, 0 Kaizen pode ser visto como uma filosofia ou como
um método de implementagédo de melhorias, conhecido como “eventos Kaizen”. Esses
eventos envolvem a identificagédo, implementacéo e avaliagdo das melhorias por meio
do ciclo PDCA.
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A implantacdo do método Kaizen inclui cinco passos: 1) realizar eventos de
treinamento Lean e Kaizen; 2) realizar um brainstorming para identificar oportunidades
de melhoria; 3) implementar mudancas no layout do processo; 4) documentar os
resultados das melhorias; 5) padronizar os novos processos. Por meio desses passos
o Kaizen torna-se uma metodologia ciclica que se autossustenta. E importante o
engajamento das equipes de melhoria para promover mudancgas sustentaveis e
melhorias continuas (LOPES, 2021; FERNANDES; REIS, 2023).

A Figura 5 explica a sistematizagédo do Método Kaizen.

Figura 5: Funcionamento da Metodologia Kaizen.

o Identificar o Problema

Conclusao o

Padronizagao o Agir

Implementar
Acao 0

e Analisar o Fenémeno

Planejar e Analisar o Problema

Melhorias
o Plano de Acéao

Melhoria
Continua .

Verificar = @ Executar

Fonte: Lopes (2021, p.17).

Considerando que o presente estudo engloba uma proposta de intervencao,
foram utilizadas as 4 primeiras etapas do planejamento e a descri¢cao das atividades

necessarias para que o objetivo fosse alcancado, no item 5 (executar).

3.4.2 Formulario A3

O A3 é uma técnica bastante utilizada para resolucéo de problemas, em que a
analise do problema, as a¢bes corretivas e o plano de acdo sdo organizados e
apresentados em uma folha A3, essa é a origem do seu nome. S&o utilizados para
promover melhoria continua; alinhar iniciativas, medidas estratégicas da organizacao;

e como método de resolucdo de problemas (Ribeiro, 2012).
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De acordo com o autor, 0 método A3, orientado pelo uso do formulario, possui

sete etapas que séo desenvolvidas em sequéncias: 1) definir o problema; 2) estudar
o problema; 3) definir o objetivo; 4) analisar a causa raiz; 5) acfes e contramedidas;
6) verificar os resultados; 7) padronizar as acoes.

Sobek e Smalley (2009), ainda afirmam que a matriz A3 € uma ferramenta
poderosa que estabelece uma estrutura completa para implementar a gestéao do ciclo
PDCA, enquanto ajuda os autores da matriz a compreenderem melhor o problema, as
oportunidades e as novas ideias para resolvé-lo.

O template do Formulério A3 esta representado na Figura 06.

Figura 6: Modelo de Formulario A3

FORMULARIO A3

Titule do Problema:

1. Definir o problema. 4. Analisar a causa raiz. | 5. Acdes e contramedidas.

- p

Planejar

T -
l: 6. Verificar os resultados. 17
C/A

2. [Estudar o problema.

P
Planejar

Verificar/Agir

3. Definir o objetivo l 7. Padronizar as agoes

Verificar/Agir

-

Fonte: Adaptado de Fernandes e Reis (2023)

A Matriz A3 deve se iniciar com a definicdo do tema e o contexto referente ao
problema. O titulo é a identidade do problema. Nome pelo qual ele sera conhecido por
todos. A seguir, acompanhamos a sequéncia de passos para a formulacdo da
ferramenta.
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Todos os passos para elaboracdo das etapas foram baseados no modelo
proposto por Fernandes e Reis (2023), como explicitado a seguir:

o Passo 1: Definir o Problema

A sequéncia da metodologia sugere que seja feita a descricdo do problema.

Qual é o problema? O objetivo é tornar o problema bem delimitado, a fim de

propor contramedidas eficazes a sua resolucao.

o Passo 2: Analise do Problema

Para entender melhor um problema é importante examinar sua situagao atual,

incluindo suas origens e extensao. Isso pode ser feito realizando a observacéo

direta no local do problema e coletando dados.

A metodologia 5G pode ser util para analisar as perdas em um processo e
identificar obstaculos que impedem seu funcionamento adequado. Os 5Gs séao:
Gemba, Gembutsu, Genjitsu, Genri e Gensoku. Esses obstaculos podem ser
representados visualmente para facilitar o entendimento da equipe.

A figura 07 demonstra os 05 passos:

Figura 7: Template passo 2.

0S 7 PASSOS PARA A SOLU(;f\O DE PROBLEMAS

Gugestﬁo: construiru
fluxograma do
servico/problema
fluxograma do processo de
liberacao do leito

Passo 2: Estudar o problema - 5G

Gensoku

Siga os padroes operacionais
Verificar se os protocolos estao sendo
seguidos, onde esta ocorrendo a falha

Gemba

Va ao local do problema
Unidade de internacao de emergéncia

Genri

Compare com a teoria
Realidade x como deveria ser
feito de acordo com os
protocolos

Gestdo de Leitos.

Gembutsu
Examine o fendmeno (utilize

0s sentidos)
Veer como é realizado o processo de
liberacao do leito

Genjitsu
Observe os fatos (utilize os

sentidos)
Como realmente ocorre a liberacao do leito, quais
as dificuldades, as facilidades, coleta-se dados

Fonte: Fernandes e Reis (2023)
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o Passo 3: Estabelecer o Objetivo

Ao definir metas, € importante que elas sejam claras, especificas e
mensuraveis. O método SMART pode ser util para estabelecer metas que agreguem
valor ao cliente e reduzam desperdicios no processo. Cada letra representa um
aspecto importante na definicho de uma meta: S (Especifico), M (Mensuravel), A
(Realizavel), R (Realista) e T (Temporal). A meta deve ter um prazo bem definido para
ser alcancada e estar alinhada com a realidade da equipe e da organizacao.

A figura 8 demonstra como deve ser a criacdo desse objetivo, com base no
método SMART.

Figura 8: Template passo 3.

O—0—9® — 0 — @

Tempo de liberagao do
leito de 40 minutos
para 20 minutos em 3

Especifico Mensuravel

Reduzir para até 20
minutos a liberacao de
cada leito apos a alta.

Reduzir tempo no giro
de leito em 50%.

Realizar a liberacéo do
leito em 20 minutos.

Realizar a liberacao do
leito em 25 minutos.

meses.

Fonte: Fernandes e Reis (2023)

Ter um objetivo bem definido e especifico é crucial para orientar projetos de
forma segura e eficiente, atendendo as necessidades do cliente e minimizando

desperdicios. Idealmente, isso também pode levar a reducao de desperdicios.

. Passo 4: Identificar a Causa Raiz
Depois de definir a meta do projeto, € importante investigar mais
profundamente os problemas que estdo causando desperdicios ou impedindo a
agregacao de valor ao cliente. Identificar a verdadeira causa dos problemas pode ser
desafiador, mas é fundamental para direcionar as acdes de melhoria de maneira
eficaz. Ferramentas como o 6M com o Diagrama de Ishikawa e os “5 Por qués” podem
ser Uteis para identificar a causa raiz de um problema.
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O método dos “5 Por qués” envolve fazer a pergunta “Por qué?” cinco vezes

para entender a origem de um problema especifico no processo. E importante levar

em consideracao fatores como atividades desenvolvidas, conexfes intermediarias e

rotas presentes na raiz do problema para determinar se a causa raiz foi realmente

encontrada. Algumas perguntas a serem consideradas incluem: 1) O trabalho foi

especificado adequadamente em termos de contetdo, sequéncia, tempo e resultado?

2) As conexdes entre as areas sao claras, diretas e facilmente compreendidas? 3) As

rotas percorridas pelos produtos/servicos séo simples, diretas e ininterruptas, e todas
as etapas agregam valor?

. Passo 5: AcBes e Contramedidas

Esse passo envolve a criacdo de uma lista detalhada das acdes que devem ser
tomadas para atingir o objetivo do trabalho.

A lista deve incluir informacgBes sobre quem realizara cada agéo, quando ela
sera realizada e como ela se alinha com as especificacdes descritas no objetivo do
trabalho.

As contramedidas devem abordar a causa raiz do problema e estar alinhadas
com os trés principios mencionados anteriormente. O plano deve incluir a sequéncia
de atividades, o prazo para sua realiza¢&o e o responsavel por determinada acdo. E
importante notar que pode néo ser possivel implementar todas as a¢cdes de melhoria

de uma so vez, entdo, é importante priorizar as agcdes mais importantes.

o Passo 6: Verificar os Resultados

O sexto passo do processo é verificar os resultados para avaliar se as acdes
implementadas estdo gerando os resultados esperados. E importante usar
indicadores precisos como horarios de admisséo e alta por unidade, taxa de ocupacao
de leitos por unidade, média de permanéncia por unidade, giro de leito por unidade e
intervalo de substituicdo por unidade. Esses monitoramentos sdo essenciais para
avaliar a eficacia do plano e desenvolver medidas para lidar com possiveis
intercorréncias ou novos problemas que possam surgir.

Pode ser necessario fazer mudancgas no processo, na equipe ou no tempo de
execugao, para tornar a meta realista e manter o engajamento dos colaboradores. O

projeto deve ser flexivel e adaptavel as realidades da empresa/ambiente hospitalar.
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o Passo 7: Padronizar as Ac¢oes

Finalmente, nesse ponto pode-se padronizar as acfes que contribuiram
positivamente para os resultados demonstrados pelos indicadores ao longo do
processo de melhoria. Isso pode ser feito por meio de Procedimentos Operacionais
Padrao (POPSs), protocolos, normas e listas. Um exemplo disso pode ser a melhoria
da comunicacdo e a elaboracdo de um trabalho padronizado e protocolado para
antecipar as etapas do processo de alta hospitalar.

Neste estudo, foram utilizadas as cinco primeiras etapas do Formulario A3:
Definir o problema; Analise do Problema; Estabelecer o Objetivo; Identificar a Causa
Raiz e, por fim, Acdes e Contramedidas. Portanto, as etapas de Verificar os
Resultados e Padronizar as A¢des ndo foram incluidas no presente estudo, sendo
inseridas nos Formularios sombreadas na cor cinza, como pode-se verificar do

Apéndice D ao Apéndice T.
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METODOLOGIA DA PESQUISA

4.1 TIPO DE PESQUISA QUANTO A ABORDAGEM

Para o presente trabalho foi utilizada a abordagem qualitativa. Pesquisas de
cunho qualitativo lidam com crencas, representacdes, habitos, valores, atitudes,
opinides, buscam compreender o fenbmeno como parte da realidade humana vivida
socialmente, partindo do pressuposto que o ser humano se distingue néo so por suas
acOes, mas por pensar sobre o que faz e por interpretar essas acdes a partir da
realidade partilhada e vivida por seus semelhantes (MINAYO, 2010).

Segundo Alves-Mazzotti e Gewandsznajder (1999), os estudos qualitativos
possuem trés caracteristicas fundamentais: a visdo holistica; a investigacao
naturalista; e, a abordagem intuitiva.

No que se refere a viséo holistica, permite entender o significado de um evento
ou comportamento. A investigacdo naturalista se caracteriza pela minima intervencao
do pesquisador no contexto.

Por fim, a abordagem intuitiva proporciona ao pesquisador fazer observacoes
mais livres em que novas categorias e dimensdes possam surgir no decorrer da coleta

e andlise dos dados.

4.2 TIPO DA PESQUISA QUANTO AOS FINS

No que se refere aos fins, a pesquisa possui carater descritivo, dado que
pretendeu descrever, com exatidao, os fendmenos e fatos de determinada realidade,
0 que exige do investigador uma série de informac¢des sobre 0 que deseja pesquisar
(TRIVINOS, 1987).

Para Moresi (2003) a pesquisa descritiva apresenta caracteristicas de
determinada populag¢édo ou fendmeno, sendo possivel estabelecer correla¢des entre
diversas variaveis. Apesar de ndo possuir compromisso de explicar os fenbmenos

descritos, pode servir de base para tal explicagéo.
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4.3 METODO

Foi realizado um estudo de caso Unico, que analisa fendbmenos
contemporaneos em profundidade e em contextos da vida real, especialmente quando
a fronteira entre fendmeno e contexto ndo € clara (YIN, 2015). Os estudos de caso
tém como finalidade aprofundar a descricdo de determinada realidade, podendo
estabelecer relacdes entre as variaveis (TRIVINOS, 1987).

E considerada uma estratégia de pesquisa, na medida em que compreende o
tratamento de uma légica de planejamento adequada ao problema de pesquisa e as
suas circunstancias, possibilitando incorporar abordagens especificas tanto na coleta
como na analise dos dados. E um método que estimula a compreens&o, possibilitando
a ampliacdo dos conhecimentos sobre o problema em estudo, e sugerir hipoteses e
guestdes para a pesquisa (YIN, 2015).

Para facilitar a compreensao e embasar a escolha do método proposto, &

apresentado no Quadro 03 um paralelo entre o estudo de caso e o estudo qualitativo

basico.
Quadro 3: Comparativo estudo de caso e estudo qualitativo basico.
Estudo de caso Estude gualitative basico
Peculiaridade e/ou complexidade do O caso & um instrumento para verificacio
objeta. de questdes estabelecidas a priori.
Relato rico e holistico. Inclui descricio, interpretacio e
compreensio.

Estudo aprofundado sobre uma unidade Identificacdo de padries recorrentes
ou um sistema demarcado e sobre sua (categorias, fatores, variaveis, temas).
relacio com o contexto.

Frequentemente deficiéncia tedrica sobre | Arcabougo tedrico preexistente.
o tema.

Fonte: Mariz et al. (2005).

A analise se apoiou em procedimentos interpretativos, confrontando os
resultados obtidos com a evidéncia cientifica que subsidiou a investigacéo. Foi
realizada a triangulacéo dos dados coletados e a analise de conteudo dos registros

no diario de campo, do grupo focal e dos documentos institucionais.



48

A triangulagéo € um dos instrumentos desta pesquisa qualitativa. Compreende-

se triangulacdo como a combinacgéo e o cruzamento de multiplos pontos de vista por

meio do trabalho de varios pesquisadores, informantes e métodos de coleta de dados
(GOMES, 2014).

4.4  UNIDADE DE ANALISE

A unidade de analise refere-se ao que foi estudado, como exemplo: um projeto,
um sistema, uma empresa. Ela direciona e delimita a coleta de dados (YIN, 2015).
Neste estudo, o cenario estudado € uma Instituicdo privada especializada no
setor de Oftalmologia, localizada na regido central da Cidade de Belo Horizonte, com
area distribuida em 7 andares, em sua grande maioria consultérios e setores de
exames. Quanto a unidade de andlise, trata-se da farmacia, localizada no terceiro
andar da Instituicdo. S&o algumas caracteristicas do servico:
. prédio proprio com 2.700 m2 de uma estrutura;
o 7 andares, 19 consultorios, 13 salas de exames e Centro Cirlrgico
com 6 salas de cirurgias e Unidades de pré e pos-operatorio/Hospital-
dia;
o primeiro Hospital da Rede Privada no Brasil a receber o Certificado de
Acreditacdo Hospitalar (ONA/Anvisa/ Ministério da Saude): Niveis 1l e Il
(Exceléncia). Possui, também, gestao certificada ISO 9001 e Acreditacéo
Internacional de Qualidade/NIAHO.

A érea de estudo, a farmacia, esta localizada no terceiro andar, atende todo o
hospital, inclusive, o Centro Cirdrgico localizado no segundo andar. Esse transporte
entre 0os andares € realizado por meio de uma monta carga, que encaminha os Kkits
cirirgicos de cada paciente ja no dia anterior ao procedimento, assim como insumos
complementares no transoperatorio, caso haja necessidade.

A farmécia atende todos os setores assistenciais, dentre eles os consultorios e
as cirurgias que chegam a uma média de 600 procedimentos por més. Setores
administrativos ndo sdo atendidos pelo setor, jA que suas necessidades sao
direcionadas para o almoxarifado.

Foi avaliado o fluxo de montagem de kits cirargicos de Catarata, padronizado

com 40 itens. Montagem acompanhada em toda a sua extensao, desde o surgimento
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da demanda, montagem, sua baixa no sistema para o respectivo paciente até o envio
das caixas para o setor de uso.

Qualquer desperdicio encontrado ou falha nesse fluxo impacta diretamente na
producéo diaria do setor, pois é a atividade que demanda maior tempo de execucéo.
Indiretamente, as intervenc¢des realizadas também impactam no centro cirdrgico, que
é o cliente direto da farmécia.

Portanto, atrasos, montagens feitas erroneamente, falta de produtos ou algo
dessa natureza, podem acarretar, inclusive, o comprometimento no atendimento do
cliente final, que sdo os pacientes. Dentre esses impactos, pode-se sinalizar: atraso
cirdrgico, cancelamento e troca de kits por identificacdo errada.

A escolha da Instituicdo foi intencional, devido ao vinculo trabalhista do
pesquisador com a Instituicdo. A definicdo quanto aos kits de Catarata se deve a maior
demanda de cirurgias dessa natureza. Realizou-se, portanto, um mapeamento
detalhado da rotina de montagem dos kits cirargicos, para identificar possiveis

gargalos no processo.

4.5 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes da pesquisa foram colaboradores da farméacia envolvidos
direta e indiretamente na montagem dos Kits cirdrgicos.

Os critérios de inclusdo versaram sobre: ser profissional que atue no cenério
do estudo, em cargo de lideranga ou operacional; ter sido treinado na montagem e
desmontagem de kits cirdrgicos e no sistema de controle de estoque utilizado pela
empresa em questéo; profissionais com mais de 3 meses de atuacdo na unidade.

Como critério de exclusdo, desconsiderou-se colaboradores submetidos a
afastamento médico ou de qualquer outra natureza no periodo de coleta de dados do
estudo.

No que se refere ao numero amostral, foi considerado todos os trabalhadores
da unidade, culminando em 04 participantes. Nao houve desisténcia de participes

nesta pesquisa.
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4.6 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Quanto a técnica de coleta de dados, a proposta inicial foi mapear todo o
processo necessario para a montagem dos kits cirdrgicos da farmacia, seguindo trés
abordagens distintas: uma analise documental baseada no Procedimento Operacional
Padrdo (POP) especifico da area; a observacao direta por meio de observagfes no
setor; e, a realizacéo de um grupo focal.

Vale salientar que antes do inicio da coleta de dados, fez-se necessaria uma
explanacéo sobre a teméatica Lean Healthcare, por intermédio de uma reunido de 40
minutos, envolvendo todos os colaboradores do setor. Essa apresentagcdo foi
realizada com o intuito de contextualizar a equipe quanto aos principais conceitos e
ferramentas da filosofia, para um melhor entendimento do estudo.

Primeiramente, foi realizada aquisicdo dos documentos que envolvem a
atividade montagem de Kits Cirargicos, em que se fez necesséria a disponibilizacdo
por parte da instituicdo do POP setorial de nimero FAR-PR-0037-R.21, intitulado:
“Gestado do estoque e Dispensacédo de materiais médicos hospitalares, medicamentos
e Lentes intraoculares”.

Os topicos presentes nesse POP versam sobre: estabelecer critérios e
responsabilidades para a dispensacédo de materiais médicos e medicamentos para o
centro cirdrgico, ambulatérios e consultérios da instituicdo; responsabilidades de cada
colaborador envolvido na dispensacdo; descricdo do processo; referéncias,
legislacbes e anexos. Adicionalmente, foram analisados documentos institucionais
(digitais e fisicos) com o objetivo de descrever as rotinas associadas ao objeto de
andlise deste estudo.

No que diz respeito a observacao direta, essa foi realizada durante cinco dias
consecutivos, observando o mesmo montador em horarios aleatorios, com registro em
diario de campo para documentar as atividades para a montagem dos Kits cirargicos.
Para que fosse possivel 0 acompanhamento das atividades, mesmo posteriormente a
observacéo direta, os periodos de montagem de kits também foram gravados por duas
cameras. A observacdo € uma das técnicas de coleta de dados imprescindivel em
toda pesquisa cientifica. Observar significa aplicar atentamente os sentidos a um
objeto para dele adquirir um conhecimento claro e preciso. A observacado pode ser
flexivel e pode ser utilizada em qualquer metodologia de pesquisa (BARROS, 1990).
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Por fim, foi realizado um grupo focal com 04 participantes (nimero total de
trabalhadores do cenario de estudo), buscando compreender o processo de trabalho
e a vivéncia do setor na visdo desses. O encontro ocorreu no formato presencial, na
propria farmacia, com duragdo média de 20 minutos, foi gravado e, posteriormente,
todo o seu conteudo foi transcrito para a analise, foi realizado um encontro seguindo
um roteiro previamente definido para a sua conducéo.

As perguntas norteadoras foram: a) Como sdo montados e desmontados 0s
kits; b) Qual o fluxo do processo?; ¢) Quantas pessoas montam e desmontam os kits?;
d) Ha rotatividade de quem faz a montagem e desmontagem?; e) Qual horario é
realizado essas atividades? Nao existram transtornos e/ou quaisquer
comprometimentos nesta etapa. Todos os participantes foram ativos e interagiram de
forma ordenada e coesa.

Para Caplan (1990), os grupos focais sdo 0s pequenos grupos de pessoas
reunidas para avaliar conceitos ou identificar problemas. O objetivo central do grupo
focal e identificar percepcoes, sentimentos, atitudes e
ideias dos participantes a respeito de um determinado assunto, produto ou atividade.
Seus objetivos especificos variam de acordo com a abordagem de pesquisa.

Em pesquisas exploratérias, seu propdésito € gerar novas ideias ou hipéteses e
estimular o pensamento do pesquisador, enquanto, em pesquisas fenomenoldgicas
ou de orientacdo, € aprender como 0s participantes interpretam a realidade, seus
conhecimentos e experiéncias. A Figura 9 representa a ordem cronolégica da Técnica
de Coleta de Dados.

Figura 9: Fluxograma da Técnica de Coleta de Dados

Observagio direta
no setor, durante 5
dias consecutivos,
acompanhando a
montagem de Kits

Pesquisa
documental setorial
relacianada a

Realizacdo do

Grupo Focal

montagem de Kits
Cirurgicos

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

E importante ressaltar que durante essas atividades ndo foram realizadas
mudancas ou intervencdes. As sugestdes e possiveis melhorias foram apresentadas

somente no momento da entrega do produto técnico.
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4.7 TECNICA DE ANALISE DE DADOS

Para que fosse possivel a andlise documental, foi necessaria a leitura atenta
do POP referente a atividade do setor, buscando entender o que € preconizado pela
lideranca, como atividades inerentes a realizagdo da tarefa “montagem de Kkits
cirurgicos”.

As informacdes da observacdo direta (diario de campo e gravagdo das
atividades) foram reunidas e transcritas em forma de tabela, para que fosse possivel
uma analise mais profunda, como esta apresentado na Tabela 01.

Os dados coletados durante a realizagdo do grupo focal foram submetidos a
andlise de conteudo do tipo categorial temética. Essa técnica é dividida em trés
etapas: pré-analise; exploracao do material; tratamento dos resultados e interpretacao
(BARDIN, 2016).

Foi utilizada uma grade aberta para a analise, com as unidades de analise
palavra, expressao e frase, seguida da definicdo das categorias, conforme explicado
por Vergara (2010), para permitir a flexibilizagdo empregada.

Na grade aberta, as categorias sao identificadas a medida que surgem durante
a pesquisa, permitindo o rearranjo das categorias durante o processo e estabelecendo
as categorias finais. As transcri¢cdes dos relatos dos grupos focais foram usadas para
iniciar a andlise de dados e identificar as categorias pré-analiticas.

Durante a leitura, as partes foram divididas em categorias, e foram identificados
palavras e trechos que serviram como codificadores para temas relacionados ao
objetivo da pesquisa e as categorias pré-analiticas. Depois de seguidas leituras, foram
construidas as seguintes categorias tematicas: Processo de trabalho; Trabalho em
equipe; e, Oportunidade de melhoria.

O Quadro 04 representa a quantidade de trechos encontrados em cada

categoria.
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Quadro 4: Categorias e quantidade de trechos de falas do grupo focal para cada

categoria.
Categorias Quantidade de trechos identificados durante o grupo
focal para cada categoria
Processo de trabalho 22 trechos
Trabalho em equipe 10 trechos
Oportunidade de melhoria 08 trechos

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Cada participante do grupo focal recebeu uma codificacdo, de P1 (participante
1) a P4 (participante quatro), a fim de manter o anonimato.

A congruéncia das informac¢des colhidas na analise documental, na observacao
direta e no grupo focal foram essenciais para a formulacdo da Matriz SIPOC,
abrangendo todos os seus elementos relevantes: Fornecedores, Entradas,
Processos, Saidas e Clientes, assim como a criacdo do Fluxograma do Processo de
Trabalho, a fim de mapear e identificar o processo de trabalho de uma forma completa.

Com o entendimento do processo, torna-se possivel a formulacdo das
propostas de melhoria, representadas pelos Formularios A3. Para cada problema
identificado foi criado um Formulario A3 para registro, de forma a auxiliar na
investigacdo e na elaboracéo de propostas de intervencao.

Por fim, a triangulacdo dos dados foi realizada de forma a analisar as
informacdes encontradas durante a andlise documental, a observacdo direta, a
transcricdo dos relatos oriundos do grupo focal e os eventos de melhoria de cada
Formulario A3, de modo a compreender as 6 informacgdes relevantes ao objeto em
analise que se apresentaram em apenas um método de coleta de dados, também
foram analisadas devido ao seu teor de significancia para o estudo.

A figura 10 representa o percurso realizado para analise dos dados.
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Figura 10: Fluxograma da Técnica de Analise de Dados.

Analise documental

Transcricao dos achados da Observacao
Direta

Analise de conteudo do Grupo

VETEEINERIT)
Trabalho (SIPOC e Fluxograma de
Processo de Trabalho

Preenchimento dos Formularios A3

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

4.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo seguiu as orientacdes expressas na Resolugdo n°. 466/12, do
Conselho Nacional de Saude, que estabelece critérios éticos para pesquisas com
seres humanos. A pesquisa foi, apos anuéncia da Instituicdo cenario do estudo (Anexo
A), aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais sob o n° do CAAE 61985822.2.0000.5149 (Anexo B).

O anonimato dos participantes foi garantido em todas as fases da investigacao
cientifica. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias (Apéndice A) e a organizacdo de saude onde o estudo foi
realizado assinou o Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (Apéndice B).

Salienta-se que os riscos desta pesquisa foram minimos. A participacdo ndo
envolveu riscos fisicos, pois ndo se tratou de um estudo que colocou em pratica
qualquer nova intervencao ou procedimento.

No entanto, o carater interacional da coleta de dados envolveu possibilidade de
desconforto, porém nenhum participante manifestou qualquer incémodo e a pesquisa
foi concluida com compromisso e ética.
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Foi realizado o download dos dados coletados para um dispositivo eletronico

local, apagando todo e qualquer registro de qualquer plataforma virtual, ambiente

compartilhado ou "nuvem". Todos os dados, fisicos e eletronicos, ficardo sob a guarda

do pesquisador, por 5 anos e, apdés, serdo incinerados ou deletados.

4.9 FLUXOGRAMA DO PERCURSO METODOLOGICO

A Figura 11 representa o fluxograma com a metodologia da pesquisa utilizada

para a elaboragéo deste estudo.

Figura 11: Fluxograma do percurso metodolégico.

*TIPO DA PESQUISA QUANTO A ABORDAGEM E QUANTO AOS FINS:
Pesquisa de natureza qualitativa, por meio de estudo descritivo.

~-C

*METODO:
Estudo de caso.

*UNIDADE DE ANALISE: )
A farmécia de um Hospital Oftalmolégico situado na Cidade de Belo
Horizonte/MG. )

*PARTICIPANTES DA PESQUISA: D
02 farmaceuticos; 01 técnico em farmacia; 01 estagiario.

Total de 04 profissionais, conforme critérios de inclusédo e exclusao. )

«ASPECTOS ETICOS (em atendimento & Resoluc&o n°. 466/2012 do CNS): )
Projeto aprovado pelo COEP UFMG sob CAAE 61985822.2.0000.5149
04/10/2022. TCLE em conformidade com as recomendagdes do COEP UFMG. )

~

*TECNICA DE COLETA DE DADOS:
Analise de documentos institucionais; Observacao direta do processo de
trabalho executado; Grupo focal com os participantes.

J

*TECNICA DE ANALISE DE DADOS: )
Transcricdo dos achados da observacgéo direta; Analise de contetido do Grupo
Focal; Mapeamento do Processo de Trabalho (SIPOC e Fluxograma);
Preenchimento dos Formularios A3, representados como proposta de
melhoria; Triangulagdo de todos resultados apresentados. )

EEEEE

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo, procede-se a apresentacdo dos resultados e a discussao da
triangulacdo das informag6es obtidas na analise documental, na observagéo direta e
dos dados qualitativos coletados no grupo focal com os profissionais de saude. O
objetivo geral foi descrever os saberes oriundos das convergéncias, divergéncias e
complementaridade, buscando os padrées.

O mapeamento de processo de trabalho de montagem de Kits cirdrgicos é
representado pela Matriz SIPOC e pelo Fluxograma do processo de trabalho. As duas
ferramentas foram necessarias para auxiliar no diagnostico e na analise do cenario.

Posteriormente, € apresentada a proposta de melhoria sob a perspectiva da
Matriz A3 e, por fim, o Quadro 6 representa a Triangulacdo dos dados coletados
durante todo o estudo. Todas as informacdes colhidas foram necesséarias para a

formulacdo desse passo.

51 OBSERVACAO DIRETA

A descricdo versa sobre a montagem de 34 kits cirdrgicos destinados a cirurgia
de facectomia com implante de lente intraocular, do dia 05 ao dia 09 de setembro de
2022, em horérios aleatérios, sendo realizada pelo mesmo montador. O processo foi
registrado em diario de campo, com filmagem por duas cameras, e 0s eventos

descritos na Tabela 01.



Tabela 1: Eventos observados na montagem dos kits cirdargicos.
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{continua)
- Tempo de Tempo de Movimentacao : - CQuantidade
Dia E“ do mﬂntl?sugern rnﬂn’!:;gem em ; qullme ntan;a? d gerﬁisntagem ITE"UP de itens na
em minutos em segundos passos edia em metros e coes caixa

1 725 445 29 174 0 0 40
2 6:10 490 25 15 ] 2 40
3 B:35 395 32 19.2 0 0 40
Dia 1 4 712 432 21 126 0 0 40
5 8:21 501 27 16.2 0 ] 40
B 9:-21 561 41 248 1 4 40
7 627 387 26 156 0 0 40
] 742 462 24 14.4 0 ] 40
9 a:45 52b 26 156 0 0 40
10 9:16 556 24 14.4 ] 3 40
Dia 2 11 6:21 381 21 126 0 0 40
12 742 462 23 13.8 0 0 40
13 8:12 492 35 21 0 ] 40
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14 9:00 540 33 19.8 0 2 40
15 6:21 351 41 246 0 0 41
16 712 432 27 16.2 0 0 40
17 6:45 525 29 17.4 0 0 41
Dia 3 18 917 557 20 12 0 3 40
19 7:54 474 43 258 0 0 40
20 6:52 532 10 6 0 0 40
21 9:10 550 32 19.2 0 2 40
22 6:58 413 19 11.4 0 0 40
23 746 466 26 15.6 0 0 40
Dia 4 24 &:41 521 22 13.2 0 0 41
25 716 436 24 144 0 2 40
26 g:14 494 26 15.6 0 0 40
27 12:35 755 62 372 0 1 40
28 712 432 41 246 0 0 41
29 715 435 37 22.2 0 2 40
30 6:12 372 16 9.6 0 0 40
Dia 5 3 6:58 418 29 174 1 0 40
32 742 462 35 21 0 0 40
33 7:54 474 27 16.2 1 0 40
34 7:01 421 42 252 0 0 40
TOTAL 4:45:13 16184 995 597 3 21 1364

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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5.2 SABERES ORIUNDOS DA TRIANGULACAO DOS DADOS DESCRITOS A
PARTIR DAS CATEGORIAS TEMATICAS

Nesta subsecéo serdo apresentados os resultados e discussao da triangulagéo
dos dados coerentes as categorias que emergiram na analise de conteudo: Processo

de Trabalho; Trabalho em Equipe; e, Oportunidade de Melhoria.

5.2.1 Processo de Trabalho

A maneira como executamos nossas tarefas profissionais, a forma como
desempenhamos nossas funcfes, independentemente de qual seja, € conhecida
como processo de trabalho. Em outras palavras, podemos afirmar que o trabalho, de
maneira ampla, € o conjunto de etapas em que os individuos interagem com 0s meios
de producédo, agindo sobre um determinado objeto para transforma-lo e obter um
produto especifico que supostamente possui algum valor util (FARIA et al., 2009). Os
citados autores afirmam que cada processo de trabalho é executado com o objetivo
de alcancar uma ou mais metas estabelecidas antecipadamente.

Portanto, pode-se concluir que a finalidade governa todo o processo de trabalho
e € com base nessa finalidade que se definem os critérios ou parametros para a
execucao da atividade.

Um aspecto adicional do processo de trabalho em saude é que ele é iniciado
com base em necessidades. Essas necessidades sdo geradas nas relacfes sociais
e, portanto, variam ao longo do tempo. E possivel afirmar que os servicos de salde
geram e satisfazem necessidades (MISHIMA et al., 2003).

Durante a montagem dos Kits foi identificado um processo de trabalho bem
delimitado, descrito no POP interno da instituicdo, evidenciado também pelo dominio
dos participantes na execucdo das tarefas inerentes para a atividade, o que foi
também confirmado durante a realizacdo do grupo focal.

Ficou evidente que cada participante possui total conhecimento no passo a
passo da realizacdo das tarefas e na listagem dos itens especificos para cada kit.

Durante o grupo focal emergiu esta afirmacao:

“A gente tem uma lista ja pré-montada e descrita de todos os itens de cada
procedimento, (...) no dia anterior aos procedimentos, a gente faz a montagem.
Cada item para cada procedimento. Inclui tudo na caixa e depois dispensa para
0 paciente no sistema. Vincula o0 nome do paciente para aquele kit. Para cada
procedimento tem um kit. (P1)”
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O fluxo de montagem segue a técnica Just in Time, pois aqui o cliente define a
quantidade de itens a serem montados, ndo ha kits criados em excesso, ja que se
monta exatamente a quantidade utilizada no dia seguinte, evitando o desperdicio de
estoque e inventario.

Segundo REDA (1987), a principal proposta do Just in Time é organizar o
ambiente de producdo, determinando a eliminagdo de desperdicios e visando a
melhoria continua dos processos. Esse método é a base para uma melhor posi¢do
competitiva da empresa, aumentando a agilidade, a qualidade e o preco dos
produtos .

O fluxo puxado é observado na rotina diéria, j& que em todos os dias, antes da
confeccdo dos itens, ha a impressdo da agenda do dia subsequente. Ponto forte
observado é que nao ha producao de kits em excesso, evitando, assim, o desperdicio

estoque/inventario.

“A gente imprime uma agenda do dia, faz a contagem de cada procedimento,
quantos procedimentos, quantos kits de cada procedimento e realiza a
montagem para o procedimento.” (P1)

Apos a montagem dos kits, o evento que se observa a seguir é o de
identificacdo dos itens no sistema por meio de leitura de cédigo de barras, em que
cada item é registrado em nome do préprio paciente no sistema e alocado em caixa
organizadora propria. Logo apds, os kits sdo devidamente lacrados com abracadeiras
plasticas, onde o nome completo do cliente e 0 nimero do prontuario sao transcritos
a mado em uma etiqueta adesiva afixada na parte externa para facil identificacéo. Todo
esse processo pode ser identificado no POP da atividade e presentes na fala dos
participes.

“E a medida que vai montando, vai deixando de lado aqui para colarmos a
etiqueta com o nome do paciente (aponta para o computador) (...)” (P3)

Quanto a definicdo de itens por caixa, cada procedimento € devidamente
descrito no sistema, e a listagem previamente padronizada entre 0s responsaveis
técnicos da farmacia e do centro cirargico. O conhecimento dessa lista € fortemente

presente no trecho a seguir:

“A gente tem uma lista j& pré-montada e descrita de todos os itens de cada
procedimento.” (P3)


https://blog.egestor.com.br/just-in-time/
https://blog.egestor.com.br/just-in-time/
https://blog.egestor.com.br/just-in-time/
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A andlise documental evidenciou a padronizacdo dos itens para cada
procedimento cirdrgico, em especial, a cirurgia de catarata, foco do estudo. Entretanto,
durante a observacéo direta foram verificadas diversas excecdes e particularidades
concedidas a alguns cirurgibes, divergindo do descrito no POP. Referidas

inconsisténcias também se revelaram durante a realizacdo do grupo focal.

“A gente tem uma lista ja pré-montada e descrita de todos os itens de cada
procedimento (...)” (P3)

“Eu acho importante essa revisdo dos kits, pois volta muita coisa que a gente
manda (do centro cirdrgico), e as vezes nem utiliza, as vezes falta (...)" (P1)

Durante a rotina diaria de montagem, apesar de ndo haver documentacao
quanto a disposicdo das estacdes de trabalho (computadores), foi observada a
existéncia de 3 computadores préximos uns aos outros, porém, longe do estoque
central. Assim gue os kits sdo montados, esses sdo encaminhados para a mesa onde
sdo devidamente cadastrados no sistema para o paciente que irA usa-lo,

caracterizando, assim, um desperdicio de movimentag&o.

“A montagem é assim, por exemplo, a gente montou todas as facos. Traz elas
para ali (aponta para o computador), quem tiver aqui (no computador) ja passa
(cadastra os itens para o paciente) (...)" (P1)

“(...) sempre monto na mesa, (...). Ai a pessoa traz pra ca, lacra. “(P2).

O desperdicio de movimentacdo ocorre quando o trajeto ou deslocamento que
poderia ser evitado em uma atividade produtiva ndo ocorre.

O Diagrama de Espaguete é uma ferramenta associada ao Lean que poderia
ser utilizado com o objetivo de auxiliar no processo de entendimento de como os
individuos transitam dentro do setor estudado, favorecendo a eliminacdo de
desperdicios, especialmente aqueles causados por movimentacao.

Vale reforcar que por meio da facilitacdo da visualizagcdo do processo e do
enfoque nos padrdes de deslocamento do objeto estudado, o Diagrama de Espaguete
permite a identificacio e a minimizacdo de movimentacbes desnecessarias,

otimizando o fluxo de trabalho e reduzindo eventos indesejados (GRABAN, 2013).



62

Por fim, no evento descrito como “envio dos kits”, foi acompanhado todo o
processo de preparacédo e envio das cargas para o cliente final (o centro cirdrgico). O
POP descreve bem a atividade, no trecho “Ao final da tarde deve-se descer as caixas
das cirurgias do dia seguinte pela monta carga junto com uma via da agenda
atualizada para conferéncia e assinatura da pessoa que recebeu os kits.”

Durante a etapa de observacéo n&o foi evidenciado qualquer instrumento para
o transporte das caixas no trajeto da farmacia até a monta carga, todo o carregamento
é realizado de forma bracal. Os participantes mencionaram essa situacao durante o

grupo focal:

“Levamos a monta carga a quantidade de itens que da, geralmente duas a trés
caixas por vez (...). (P2)”

Mostra-se oportuno destacar que de acordo com a metodologia Lean, o
desperdicio de transporte é definido como 0 movimento desnecesséario de materiais,
produtos ou informacdes entre processos, como foi claramente evidenciado. Ja o
desperdicio de movimentacéo se refere ao movimento desnecessario de pessoas ou
equipamentos dentro de um processo. Ambos os tipos de desperdicios podem ser
minimizados por meio da implementacdo de praticas Lean como a organizacdo do
ambiente de trabalho e a otimizagéo dos fluxos de trabalho (GRABAN, 2013).

Vale salientar os pontos fortes observados: rotinas para execucéo das tarefas
bem descritas, dominio dos participantes na execucao da rotina e um fluxo de trabalho
puxado.

Como fraquezas, destacam-se as excecdes e particularidades concedidas a
alguns cirurgides, divergindo do que é descrito no POP, identificacdo de pacientes
sendo realizada de forma manual, computadores longe das estacdes de trabalho e o
carregamento dos itens ap6s montagem é realizado de forma bracal, sem auxilio de

maquinario.

5.2.2 Trabalho em Equipe

O Trabalho em Equipe (TE) caracteriza-se pela relagéo reciproca entre trabalho
e interacdo, visto que a comunicagdo entre profissionais faz parte do exercicio
cotidiano de trabalho e lhes permite articular as inUmeras agdes executadas na

equipe, no servico e na rede de atencédo (PEDUZZI et al., 2011).
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O TE pode ser caracterizado como a colaboracao de diversos profissionais que,
unidos e comprometidos, buscam alcancar o resultado apropriado em suas tarefas
laborais. Para que essa dindmica funcione de maneira eficaz, é imprescindivel a
atencao e o respeito as singularidades individuais. Além disso, é crucial a existéncia
de uma coordenacdo que nao apenas gerencie, mas também inclua todos os
membros da equipe nas tomadas de deciséo (SILVA et al., 2018).

Foi identificado um ambiente bastante colaborativo, onde é frequente a
participacdo de uma ou mais colaboradoras na execucdo da mesma tarefa. Um
exemplo € a atividade de montagem de kits, que apesar de ja estar definido que é
uma tarefa da participante 2, durante a observacéo direta foi possivel evidenciar com
frequéncia mais uma profissional a seu lado. FenGmeno esse que emergiu durante o

grupo focal, como descrito a seguir:

“(...) se eu estiver disponivel, ajudo de manha, mas no geral é a participante
02 que monta.” (P3)

Apesar do termo “trabalho em equipe” nao ter sido mencionado nos registros
documentais, foi convergente a presenca de um senso de equipe e ajuda ao proéximo

durante a realizacdo do grupo focal e a observacao direta no cenario investigado.

“Se tiver de dois, é bom que a pessoa ja vai passando.” (P4)

“Se (...) estiver tranquilo, j& adianto também para o préximo dia.”(P3)

(...) ela ndo conseguiu montar esse horario, (...) tem a “participante 01 e 04”
para fazer isso.” (P3)

Dentro de uma equipe, os individuos podem manifestar comportamentos
desenvolvidos e mantidos para o bem comum, buscando resultados de interesse para
todos. Isso decorre da necessidade mutua de atingir objetivos e metas especificas
(FIORELLI, 2000). A importancia dessa interagdo também é discutida no conceito
Lean Heihunka, que é uma técnica do Lean que tem como objetivo nivelar a producéo.

Em alguns momentos foi possivel observar pessoas disputando ambientes,
gerando caos, enquanto havia outros ambientes vazios. Quanto a esse fenbmeno,
pode-se descrever o envolvimento de mais de duas pessoas a0 mesmo tempo nas

atividades. O que também foi mencionado durante o grupo focal que:

“Tem dias que a gente precisa de auxilio, (...) se tiver muita demanda, véo trés
pessoas também (...)" (P3)
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Nesse sentido, o Heijunka busca atender a demanda com um fluxo constante
de pequenos lotes de diferentes partes, diminuindo a necessidade de aumentar a
capacidade produtiva ou os impactos gerados por picos de demanda. Além disso,
também é usado para planejar e controlar o “mix” de produtos ou servicos. Ele auxilia
no sequenciamento da producéo de acordo com o volume total de ordens (ou pedidos)
em intervalos de agendamento (MATZKA; MASCOLO; FURMANS, 2012).

O Heijunka é desafiador e recompensador, com possibilidade de ser adaptado
para qualquer tipo de negdcio, incluindo o objeto em analise nesta investigacéo (NIIMI,
2006).

Pode-se sinalizar, portanto, um grande senso de trabalho em equipe entre os
colaboradores do setor. Mas, é essencial salientar a importancia de uma divisao de
tarefas quando o processo demanda duas ou mais pessoas, para evitar

congestionamento nas estacdes e dividindo, assim, a carga de trabalho.

5.2.3 Oportunidade de Melhoria

Kaisen é uma palavra que significa mudanca para melhor ou melhoria continua.
De acordo com Green, Lee e Kozman (2010), melhorias baseadas em bom senso,
esforco e ferramentas de baixo custo sdo denominadas Kaisen. Uma ferramenta
extremamente poderosa para a rapida implantacéo de melhorias € um evento Kaisen.

Hanashiro (2005) descreve que se trata de um projeto de curto prazo focado
em aprimorar um processo, com o0 objetivo de agregar mais valor com menos
desperdicio. Essa ferramenta enfatiza a utilizacdo de esforcos humanos trabalhando
em equipe, envolvendo treinamento e dedicacdo, sendo uma abordagem de baixo
custo a melhoria.

Dentro da metodologia Lean, a melhoria continua é incentivada, e o 5S é uma
ferramenta de gestdo que auxilia nessa transformacéo, visando promover a disciplina
e a seguranca dos processos, garantindo, assim, maior organizacao, qualidade e
produtividade. Por intermédio da promoc¢édo de um ambiente limpo e organizado, 0 5S
maximiza a eficiéncia e ajuda evitar desperdicios. Concomitante a ela, o Kanban, que
€ uma metodologia de gestéo visual, tem como objetivo melhorar a entrega de tarefas
e otimizar o fluxo de trabalho. Por meio da priorizagéo da produtividade e da agilizacao

da organizacéo de projetos, o Kanban permite maior controle dos processos e tarefas
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diarias, facilitando o entendimento das etapas de cada atividade e ajudando a manter
o controle da equipe de trabalho (GRABAN, 2013).

Foi notoria a necessidade de aplicacao do 5S e do Kanban na organizacao das
atividades objeto de analise neste estudo. Levando isso em conta, € relevante citar a
incoeréncia do POP no que diz respeito a descricao de prateleiras: “estas devem ser
devidamente identificadas por classe.” Algumas prateleiras estavam sem identificagao
durante a observacao direta, além de néo ter ficado claro qual separacao de classe
se refere ao POP (descartaveis, medicamentos, termossensiveis).

Quanto a disposicao dessas prateleiras e 0s objetos nelas posicionados, nada
foi identificado a esse respeito na andlise documental, porém observou-se um
percurso muito longo, com muitos passos até a realizagdo de atividades
extremamente rotineiras, podendo citar o ato de atender o telefone e ir até a estacéo
de computadores para registrar os itens, favorecendo mais uma vez a ocorréncia do
desperdicio movimentacao.

Realizando a analise do evento “Reposi¢cdo de estoque”, durante a montagem
dos kits foi observado o término de um item dentro do armario, em que foi necessaria
a ida ao almoxarifado para solicitar mais caixas do insumo. Esse evento ndo emergiu
durante o grupo focal ou localizado no acompanhamento documental, porém é um
item que se deve levar em consideracdo, uma vez que existem métodos descritos na
metodologia Lean para se evitar o desperdicio ‘espera’, como a ferramenta FIFO (Fist
in, First Out). Essa auxilia na organizacdo de estogue e tem como objetivo manter a
ordem e a rotatividade dos produtos de uma empresa. Por intermédio da estimulacéo
da comercializa¢do de mercadorias armazenadas ha mais tempo, o FIFO permite uma
maior eficiéncia na gestdo do estoque, reduzindo desperdicios e otimizando o fluxo
(GRABAN, 2013).

Ainda no sentido de evitar o desabastecimento de produtos, Graban (2008)
afirma que o Kanban é uma ferramenta cujo nome pode ser traduzido como “aviso”,
“cartdo” ou “sinal”’. Ele permite a quantificacdo de um ponto adequado para a compra
de suprimentos, levando em consideracdo varios fatores como: uso médio ou
demanda por um item; frequéncia de fazer um novo pedido; tempo de espera do
fornecedor para reposicéo de itens; estoque de seguranca, considerando a variagcédo
do uso e do tempo de reabastecimento e 0s custos da falta de estoque.
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No evento “visualizagdo de itens dentro dos armarios” e “disposicdo das
Orteses, Proteses e Materiais Especiais (OPME)”, observa-se armarios com portas de
madeira, sendo aberto a todo momento para ver a numeragao, modelo e marca das
lentes em seu interior, assim como demais insumos no geral. Isso esta coerente com
o descrito na analise documental (POP), ou seja, “todos os armarios devem se manter
fechados, a fim de garantir a preservacéo dos insumos”. Porém, facilita o surgimento
do evento desperdicio por superprocessamento, que, em sintese, se trata da
agregacao de passos desnecessarios para uma determinada tarefa.

Ha também alguns outros desperdicios associados ao evento, como a
movimentag&o adicional, j& que para visualizar o interior do armério é necessario se
aproximar e abrir cada porta do setor.

Nesse sentido, tem-se a ferramenta intitulada Gestéo visual, um termo Lean
que facilita a exibicdo visual de todas as ferramentas, pecas, atividades de producéo
e indicadores de desempenho do sistema de producéo, para que a situacao real possa
ser rapidamente compreendida por todos os envolvidos. Pode ser considerada uma
ferramenta de suporte para a aplicacao do 5S e facilita o trabalho padronizado (LIFF;
POSEY, 2007).

No que diz respeito a rotina de comunicacdo com outros setores, o evento é
claramente descrito em POP: “Os pedidos dos clientes internos devem ser realizados
nos dias pré-definidos entre os gerentes de area, e nas excecdes pelo telefone,
guando for o caso”.

Item n&o mencionado durante o grupo focal, porém evidenciado na observacao
direta, pois diversas vezes os colaboradores sdo interrompidos em sua atividade de
montagem do kit para atendimento a outro setor que vem solicitar itens fora do
combinado e/ou fora da data estipulada previamente entre os lideres do setor. Foi
identificado também duas pessoas do mesmo setor solicitando o mesmo insumo a
farmacia, em um intervalo menor que 5 minutos, gerando o desperdicio retrabalho, ja
gue o mesmo item foi enviado mais de uma vez.

Quanto ao evento intitulado “Identificagcao visual de caixas”, foi notado caixas

de tamanhos similares sem identificagédo para qual cirurgia se destina.
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Apesar de ndo haver mencao sobre esse evento durante o grupo focal, a
revisdo documental cita que durante a atividade ha separacéo de itens por classe de
cirurgias, porém ndo foi acompanhado com relagéo ao uso do Kanban como forma de
sinal visual, durante a observacao direta.

Foi observado a remontagem de 2 kits para um mesmo paciente, por isso foi
criado o evento “Montagem de kits para o mesmo cliente”. Apesar de nao haver relato
da atividade no grupo focal ou documentacdo, merece destacar que essa pratica
favorece o surgimento do desperdicio denominado retrabalho.

A implantacdo no sistema informatizado de mecanismos e ferramentas como o
Poka Yoke pode evitar a ocorréncia de erros desse tipo, ja que o bloqueio de
montagem de kits para o0 mesmo cliente pode ser barrado assim que ha a sua
ocorréncia. Poka Yoke € uma ferramenta de inspecdo criada com o objetivo de
prevenir falhas humanas e corrigir erros eventuais. Por meio da implementacéo de
solucbes simples, o Poka Yoke permite a deteccdo e a correcdo de erros em
processos, reduzindo custos e aumentando a sua eficiéncia (The Council for Six
Sigma Certifications; SETTER, 2018).

No evento “Devolugao de Kits em caso de cirurgias canceladas”, a descri¢ao
presente nos documentos analisados (POP) é clara, ou seja, “procedimentos
cancelados devem ser devolvidos no sistema no mesmo dia”. O que corrobora com o
que foi observado e presente no grupo focal, como expresso nas falas dos

participantes:

“(...) quando cancela um paciente preciso devolver (...) item por item.” (P4)
“(...) sempre que um cliente é cancelado, o operador deve devolver item a item
para o estoque, a fim de destina-lo para outro cliente”. Nao é possivel “(...)
aproveitar o kit montado para direcionar a outro cliente”. Eu acho importante
essa revisdo dos kits, pois volta muita coisa que a gente manda (do o centro
cirurgico), e as vezes nem utiliza, as vezes falta.” (P4)

Graban (2013) define superprocessamento como uma atividade que o cliente
nao valoriza ou realiza atividades extras para contornar falhas existentes no processo.
Quanto ao evento “Identificagdo dos armarios”, a observacao direta revelou que
nao ha identificacdo em suas portas por nomes ou cores, apenas alguns com etiquetas
de fita crepe na cor branca. Mais uma vez, ressalta-se a importancia do Kanban na

identificagdo e armazenamento dos insumos, incluindo OPME’s.
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No evento “Identificagdo e separagao de itens no interior das caixas”, assim
como no evento anterior, ndo houve mengdes durante o grupo focal ou registro dos
itens na analise documental.

Contudo, na observacéo direta foi verificado uma organizacdo com relagcéo a
cada item no interior das caixas e o cuidado no manuseio do material, porém néao ha
identificacdo dos espacos no interior da caixa, facilitando que se misturem.

Simdes (2009) descreve a implementacdo da filosofia Lean na logistica e na
gestdo de estoques do Hospital Santa Maria (HSM), em Lisboa. O estudo foca na
administracdo e organizacao dos suprimentos clinicos, administrativos e hoteleiros do
HSM. O objetivo do servico de logistica e gestdo de estoques € assegurar a
disponibilidade de todos os dispositivos necessarios, no momento certo e em
quantidade adequada.

E relevante salientar como pontos fortes a busca constante do estabelecimento
em padronizar suas atividades, o que podera favorecer a implementacéo de conceitos
importantes como a gestao visual e a melhoria continua. Entende-se como fragilidade
a falta de mecanismos que evitem o retrabalho dos colaboradores em eventos como

a montagem de dois kits para o mesmo cliente ou cancelamentos de cirurgias.

5.3 MAPEAMENTO DO PROCESSO DE TRABALHO
5.3.1 Matriz Sipoc

O SIPOC é uma ferramenta importante para a melhoria continua de processos
e que pode ser usada em conjunto com outras ferramentas da qualidade, como
fluxogramas e diagramas.

O Quadro 5 representa esse mapeamento, realizado no processo de montagem

dos kits cirdrgicos oftalmologicos.



Quadro 5: Matriz SIPOC do processo de montagem dos kits cirdrgicos do centro cirdrgico.

Supplier

(Fornecedor)

Inputs (Entradas)

Process (Processo)

Qutputs (Saidas)

Customer (Cliente)

Almoxarifado

Lista com definicdo de itens
contidos nos Kits Cirdrgicos

Definicdo de quantidade
de Kits a serem montados

Kits cirirgicos completos e
organizados

Centro Cirdrgico

Setor de
Marcacdo de

cirurgia

Agenda do centro cirirgico
(um dia antes do

procedimento)

Inclusdo de cada item no
interior da caixa

organizadora

Rastreabilidade de cada
caixa lancada no sistema

Caixas armazenadoras

Bipar cada item na conta
do cliente

Envio do kit devidamente

lacrado para local de

destino

Medicamentos

Fechamento do kit com
lacre

Descartaveis

Identificacdo do Kit com
nome completo do

paciente, data e prontuario

Lentes oculares

Computadores, periféricos
e itens de escritorio

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).
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. Suppliers: sdo os fornecedores, sejam eles internos ou externos, das
entradas do processo. Nesse caso, observou-se que o almoxarifado € o unico
fornecedor, ja que todo e qualquer insumo, embalagem, caixa de kits, material
de escritério perpassa pelo setor antes do envio e utilizacdo da farmacia.
. Inputs: séo as entradas, ou seja, tudo o que € necessario para que o
processo seja iniciado. Foi identificado que existe listagem padronizada dos
itens contidos no Procedimento Operacional Padrdo (POP); agenda cirurgica
enviada no dia anterior; caixas armazenadoras propriamente ditas;
medicamentos; descartaveis (seringas, agulhas) e lentes oculares;
computadores e periféricos.
. Process: € 0 processo, isto €, sequéncia de atividades que transformam
as entradas em saidas. Nessa etapa ficou evidente que se define a quantidade
de kits a serem montados; depois é a realizada a inclusdo de cada item no
interior da caixa organizadora, é realizado o registro dos insumos por meio da
leitura de cddigo de barras no sistema, para cada item na conta do cliente;
fechamento do kit com lacre numerado; identificagdo do Kit com nome
completo do paciente, data e prontuario.
. Outputs: sdo as saidas, aquilo que é obtido apés as atividades de
transformacdo. Foi verificado presenca de trés etapas: os Kits cirdrgicos
completos e organizados; rastreabilidade de cada caixa langada no sistema e
o envio do kit devidamente lacrado para local de destino.
. Costumers: sé@o os clientes, internos ou externos, para 0s quais Sao
destinadas as saidas. Importante reiterar que apesar de a farmacia

. fornecer para diversos setores do hospital, para essa atividade € descrito

apenas o setor objeto do estudo, o centro cirargico.

Logo, utilizar o mapeamento de processos por meio da ferramenta SIPOC se
mostrou uma boa alternativa para entender o fluxo de trabalho da atividade,
favorecendo a busca de oportunidades de melhoria dentro das organizacdes de
saude. A observacao direta, forneceu subsidios para essa confirmagdo e corrobora

para a relevancia do uso da matriz SIPOC na saude.
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5.3.2 Fluxograma do Processo de Trabalho

A Figura 12 apresenta o fluxograma para montagem do kit cirdrgico, retratando

0 processo de trabalho realizado.

Figura 12: Fluxograma de montagem de Kits cirirgicos

Itens s3o
acondicionados
no interior das
caixas seguindo
lista pré
estabelecida de
insumos.

Colaborador
. posiciona as
realiza a : .
. v caixas vazias
impressio da
. . sobre a mesa de
agenda cirdrgica
. . montagem de

do proximo dia Kits

Colaborador

Nome completo Posteriormente Apos montagem,
do paciente é ao registro dos mesmo operador
escrito a mao em itens em nome envia caixa para

uma fita adesiva de cada paciente, computador,
branca e afixada kit éfechado, onde "bipa" cada
fora do kit lacrado item

Kits s30 enviados
para o centro
cirargico (via
monta carga)

Fonte: Elaborado pelo autor (2023)

Para cada data foi acompanhada a montagem média de 7 kits, numerados de
forma cronolégica, sendo o primeiro identificado com o nimero 01 e o Ultimo com o
namero 34. Entende-se como tempo de montagem o intervalo de tempo entre retirar
a caixa organizadora da prateleira até o fechamento completo do kit, por meio de uma

tampa e seu respectivo lacre.
As variaveis analisadas foram:
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. Tempo de montagem em minutos: o tempo gasto pelo operador na
colocacéo de todos os itens no interior do kit até seu fechamento;

. Tempo de montagem em segundos;

. Movimentacao em passos: descreve a quantidade de passos efetuada
pelo operador do inicio do processo de montagem de kits até o término;

. Movimentacdo em metros: descreve a distancia percorrida pelo
operador, do inicio do processo de montagem dos kits até o término;

. Remontagem dos Kits: descreve a quantidade de vezes em que o kit
foi remontado de forma erronea;

. Interrupcdes: descreve a quantidade de vezes em que o operador foi
interferido durante o processo de montagem;

. Quantidade de itens na caixa: descreve a quantidade de itens

posicionados na caixa durante a montagem.

Foi evidenciado que o tempo médio da atividade é de 8 minutos e 15 segundos.
Porém, em relacao ao tempo gasto, o sexto kit chamou mais atencao, pois foi o evento
de maior tempo no total.

Quanto as interrup¢des de montagem por motivo de atendimento ao telefone,
foi registrado um total de 20 interrupgdes, enquanto necessitou interromper por 01 vez
por falta de suprimento no armario, necessitando recolher em estoque (nimero 27).
Os eventos com maiores interrupcdes foram concomitantes aos eventos de maior

tempo médio para montagem dos itens, convergente com o observado no sexto Kit.

54 PROPOSTA DE MELHORIA SOB A PERSPECTIVA DO FORMULARIO A3

A Matriz A3 é uma ferramenta de gestdo que se originou no contexto do Lean
Manufacturing. Ela € uma abordagem para apresentar um relatério abrangente, porém
organizado em uma unica pagina.

A ferramenta A3 é usada para propor solucdes para problemas apresentados,
fornecer relatorios da situacdo de projetos em andamento e relatar a atividade de

coleta de informacbes. Ela recebe esse nome porque é escrita em um papel do
tamanho A3 (CONCEICAO, 2019).
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Segundo Grilo, Oliveira e Junior Souza (2016) as principais vantagens da Matriz
A3 incluem o controle e alcance de resultados eficazes e confidveis; padronizagédo das
informacdes; apresentar um modelo logico e de facil entendimento, além de uma
proposta de padronizacdo que € o ponto fundamental para ndo reincidéncia dos
problemas e a sustentacédo das melhorias a longo prazo e, por fim, auxilia na aplicacao
pratica do ciclo PDCA, pois a Matriz A3 demonstra a aplicagéo prética do ciclo PDCA
(Plan — Do — Check — Action), que tem mostrado sua utilidade na solugdo de
problemas.

O conteudo dos Formularios A3 retratam os problemas encontrados ou
producéo de desperdicios, verificados durante o procedimento de montagem dos Kits
cirdrgicos, seja durante a observacao direta do setor, a analise documental, ou
verbalizado durante o grupo focal. Assim, foi confeccionado dezesseis Formularios
A3, com os seguintes titulos:

. insercao do kit no sistema e Identificacdo com o nome do paciente;
. definicdo de itens por caixa,

. disposicéo das estacoes de trabalho (computadores);
. envio dos Kits;

. colaboracéo entre a equipe;

. identificagcéo de prateleiras;

. disposicao de prateleiras e objetos;

. reposicao de estoque;

. visualizacao de itens;

. disposicéo do OPME;

. comunicagao com outros setores;

. identificacdo visual de caixas;

. montagem de dois kits para o mesmo cliente;

. devolucéo de kits em caso de cirurgias canceladas;

. identificacdo dos armarios;

. identificacdo e separacédo de itens no interior das caixas;
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Cada Formulario se encontra dividido em sete etapas, o que pode ser verificado
na integra nos Apéndices D ao S. Como o presente estudo se trata de uma proposta
de melhoria, foram utilizadas as cinco primeiras etapas do Formulario A3: Definir o
problema; Anélise do Problema; Estabelecer o Objetivo; Identificar a Causa Raiz e,
por fim, Acbes e Contramedidas. Portanto, as etapas de Verificar os Resultados e
Padronizar as A¢Bes ndo foram incluidas no presente estudo, sendo inseridas nos
Formularios sombreadas na cor cinza.

A entrega do produto técnico (realizada via e-mail para a Geréncia-Geral e
Coordenador da Farmacia em questdo) inclui as recomendacbes para
aprimoramentos, representadas pelos Formuléarios A3 que podem ou ndo serem

seguidas pela Instituicéo.

a) Formulario A3 — Inserc¢do do kit no sistema e identificacdo com o
nome do paciente (Apéndice D)

No POP destinado a atividade, foi identificado a rotina em que “cada kit é
identificado com o nome completo do paciente, por fora da caixa”. Porém, em
observacéo direta do guemba, foi identificado que a acao € realizada de forma 100%
manual, com canetinha sobre uma fita crepe.

A atividade realizada manualmente permite: erro de interpretacdo, pois
depende da caligrafia do executante; ocupa o montador em uma tarefa que poderia
ser automatizada,; fita crepe pode se soltar facilmente da caixa, gerando retrabalho ou
até mesmo destino dos itens ao cliente errado, comprometendo também a seguranca
e 0 objetivo da atividade.

O objetivo, portanto, € implantar uma padronizacdo de identificacédo
automatizada de 100% dos kits, de forma automatizada pela equipe da farmacia, em
gue o operador pode realizar a impressdo em etiquetas de toda a lista de pacientes

do dia, de acordo com a agenda de cirurgias.
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Assim que a nova rotina fosse definida pelo farmacéutico, ja seria possivel a
utilizacédo da tecnologia para impresséo de etiquetas logo que a agenda cirurgica for
emitida. Pretende-se com isso minimizar as chances de falha humana no centro
cirdrgico ao interpretar uma caligrafia errada, além de uma etiqueta adesiva
autocolante se apresentar de forma mais fixa na caixa em questdo. Espera-se,
também, que com essa atividade elimine-se o tempo necessario para o operador
escrever a mao cada fita, que € de aproximadamente 20 segundos.

A média de kits mensal é de aproximadamente 600 unidades. Para facilitar a
projecdo, considerando que a média de montagem seja fixa, em 5 dias Uteis por
semana. Com a eliminacdo da atividade havera uma economia de tempo de 40
minutos em um dia Gtil. Em uma semana (til, o tempo economizado seria 3,33 horas.
Em um ano, o tempo economizado passaria de 39 horas. Isso representa
aproximadamente 1 dia e 16 horas por ano de economia de tempo, permitindo que o

operador se dedique a outras atividades.

b) Formulario A3 — Definicdo de itens por caixa (Apéndice E)

Apesar de haver padronizacdo de itens por kit na descricdo documental, foi
relatado durante o grupo focal que havia retorno frequente de alguns itens, raramente
utilizados.

Na observacéo direta foi possivel verificar a montagem de kits exclusivos para
alguns médicos (alguns com mais, outros com menos itens), o que interfere e dificulta
diretamente nessa padronizacao.

Aqui se mostra necessaria a verificacdo de listagem de materiais ja
preestabelecidas do kit de catarata. Foi realizada a comparagcéo de frequéncia de
devolucédo de itens por cirurgia e mapeado, via sistemas, itens que retornam dos kits
em 80% dos casos. Séo eles: Azul de Tripan, Carbacol, Solucdo Salina Balanceada
(BSS), Adrenalina Intracamerular.

Foi mapeado também acréscimos de itens solicitados via telefone, em 80% dos
casos, e ndo sdo padronizados em kit. S&o eles: Gaze estéril e Agulha 13x03 mm.

A intencao da seguinte melhoria foi a revisao dos itens dos kits de catarata, de
forma a padronizar seus insumos e quantitativo. Ao montar kits com itens que néo
sao utilizados, o operador perde tempo que poderia ser dedicado para outra acao, ja

gue precisa guarda-los novamente quando retornam do centro cirdrgico.
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C) Formuladrio A3 - Disposicdo das estacdes de trabalho
(computadores) (Apéndice F)

As estacdes de trabalho se encontram distantes umas das outras, obrigando o
colaborador atravessar toda a farmacia para realizar algumas atividades como o
cadastro do paciente apds o kit montado. Existem 3 computadores no setor, porém a
maquina destinada a rotina de “bipar cada caixa” apds sua montagem se encontra a
3 metros de distancia, exigindo movimentacao e transporte frequentes.

A linha de montagem se encontra a 3 metros do computador de registro de Kkits,
obrigando o operador a se movimentar por 6 metros (ida e volta) a cada kit montado.
Considerando a média de 600 kits mensais e 5 dias Uteis ha semana, resulta-se na
projecéo de distancia percorrida pelo operador que seria de: 90 metros ao dia, 450
metros por semana, 1.800 metros por més, 21.600 metros ao ano (ou 21,6 km).

Ha& um computador a 1 metro da mesa de montagem, porém esse se encontra
destinado a farmacéutica, que poderia realizar a inversdo de maquinas com o
montador de forma permanente.

Ao realizar a troca de rotina, o trajeto entre a distancia da linha de montagem
até o computador é reduzido para 1 metro (ou 2 metros ida e volta). Considerando
também a média de 600 kits mensais e 5 dias Uteis na semana, espera-se como
projecdo as seguintes distancias: 30 metros por dia, 150 metros por semana, 600
metros ao més, 7.200 metros por ano (ou 7,2 km).

Portanto, com a adocdo da mudanca proposta, havera reducdo do
deslocamento em metros de:

- Em um dia util seria de 90 — 30 = 60 metros.

- Em uma semana, o ganho seria de 450 — 150 = 300 metros.

- Em um més, o ganho seria de 1.800 — 600 = 1.200 metros.

- Em um ano, o ganho seria de (1.800 — 600) * 12 = 14.400 metros ou 14,4

quildmetros.
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d) Formulario A3 — Envio dos Kits (Apéndice G)

Durante o grupo focal foi relatado que, ao final do expediente, os kits de cirurgia
sdo encaminhados para o centro cirdrgico de uma s vez, para uso no proximo dia.
Esse encaminhamento é feito por meio de uma monta carga que leva os itens do
terceiro andar (onde a farmacia estad localizada) até o segundo andar (centro
cirurgico).

O encaminhamento para a monta carga é realizado sem o auxilio de carrinho
ou ajuda mecanica, obrigando o colaborador a leva-los de 2 em 2 caixas. Durante o
processo também ha o risco de queda de caixas, ja que em alguns dias foi realizado
em horéarios de maior movimento do setor. Isso foi visualizado durante a observacéo
direta, corroborando com o que foi relatado durante o grupo focal, que informa que os
kits apenas s&o enviados ao final do dia.

Levando-se em conta a média de 600 caixas enviadas a cada més, levadas de
duas em duas, por um trajeto de 8 metros de distancia, evidencia-se: 120 metros
percorridos dia, 600 metros percorridos por semana, 2.400 metros por més, 28.800
metros ao ano (28,8 km).

A aquisicdo de um carrinho para o envio de kits até a monta carga, com o intuito
de diminuir a frequéncia de encaminhamentos, tornara o trajeto de envio de kits para
0 centro cirdrgico mais otimizado (menor frequéncia de ida e volta). Levando-se em
conta a mesma média de 600 caixas enviadas por més, porém, agora, de seis em seis
caixas, tem-se: 40 metros por dia, 200 metros por semana, 800 metros més, 9.600
metros ano (9,6 km).

Portanto, com a adoc¢ao do carrinho para envio de materiais, estima-se a
diferenca (ou diminuicdo) de distancia de deslocamento do operador em 19,2

quildmetros no periodo de um ano.

e) Formulario A3 — Colaboracéo entre a equipe (Apéndice H)

Foi identificado um ambiente cooperativo, principalmente em relatos durante o
grupo focal, porém em alguns momentos durante a observacao direta foi identificado
pessoas disputando o0 mesmo ambiente, a fim de realizar a mesma atividade. Durante
a observacao do guemba foi possivel detectar que os horarios com maior demanda

de méo de obra sdo das 8 as 17 horas.
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Foi confirmado, portanto, que o horario de menor fluxo de pessoas no setor e 0
melhor horario para envio de materiais € o periodo estipulado no POP, ou seja, ao
final do dia, o que evitaria gargalos e excesso de movimentacdo no local. Assim, a
sugestdo de melhoria é garantir que o envio de kits cirdrgicos seja realizado em

atendimento ao preconizado no POP.

f) Formulério A3 — Identificacdo de prateleiras (Apéndice )

Apesar da definicdo clara no POP de montagem de kits especificar que as
prateleiras devem ser identificadas conforme o grupo de cada item, isso nao foi
observado durante a observacéo direta.

Frequentemente, foi observado o colaborador realizando a abertura dos
armarios e procurando os itens em suas prateleiras. Para melhor entender o problema,
os insumos foram catalogados por grupos, a fim de reuni-los conforme necessidade
do setor.

Ao realizar a identificacdo de cada um, pode-se diminuir o tempo geral de
montagem dos kits. Como meta principal, foi definido a Identificag&o de prateleiras por
grupos, itens que sao mais utilizados préximo a area de montagem, identificando cada

um conforme classe dos materiais.

g) Formulario A3 — Disposicao de prateleiras e objetos (Apéndice J)

Foi observada uma necessidade de deslocamento dos colaboradores para
realizar atividades frequentes e essenciais para a montagem dos kits. Computadores
e estacdes de montagem se encontram também em uma distancia significativa,
exigindo deslocamento excessivo e movimentacdes desnecessarias. Por diversas
vezes o0 operador precisou se deslocar para o outro lado da sala para alcancar a lente
do cliente, item obrigatério para a cirurgia de catarata.

Durante a observacdo direta no guemba foi identificado movimentacao
excessiva durante a montagem dos kits, em que alguns materiais se encontravam

distantes uns dos outros, mesmo sendo de igual grupo.
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Foi possivel evidenciar que o colaborador precisou se deslocar em dois
armarios ou mais para verificar se o item se encontrava no interior deles, mesmo
sendo insumos de igual grupo. Avaliando quais atividades sao realizadas com
frequéncia é possivel realizar a adequacéo da area fisica de forma que suas distancias
sejam minimizadas.

Como proposta de melhoria, orienta-se manter proximo e em um mesmo local
0s itens mais utilizados, enquanto os menos utilizados podem ser acondicionados no

estoque lateral e nos armarios proximos a area de circulacao.

h) Formulario A3 — Reposicao de estoque (Apéndice K)

Durante a observacao direta da atividade de montagem de kits, na amostra 27
foi observado o término de item no estoque (seringa de 5 ml), sendo necessaria a
interrupcdo da atividade e abertura de nova caixa posicionada no estoque fora da
farmécia, gerando espera excessiva (5 minutos).

A frequéncia do evento foi de 01 vez, porém foi quando ocorreu maior tempo
de montagem de todas as amostras acompanhadas (12 minutos e 35 segundos,
enguanto a média geral foi de 8 minutos e 15 segundos).

Caso o padrédo de interrupgao de atividade se mantenha constante, estima-se
um tempo de espera de 20 minutos por semana, 80 minutos ao més e 960 minutos
por ano (16 horas).

E necesséario levantamento e andlise via sistema de quantidade de itens
utilizados semanalmente, a fim de delimitar o minimo e maximo disponivel em
prateleiras, para evitar interrup¢gdes durante a montagem.

Faz-se relevante a criacdo de rotina semanal de reposicdo de itens em
prateleira, todas as sextas-feiras, o que se estima uma reducédo na espera de 16 horas

por ano, relacionado a falta de material durante a montagem de Kkits.

i) Formulério A3 — Visualizacao de itens (Apéndice L)

O POP enfatiza que os armarios devem sempre manter as portas fechadas
para evitar a contaminagao dos itens dispostos em seu interior, porém, isso dificulta a
visualizacdo interna. Observou-se, principalmente no armario de lentes, a sua
abertura a todo momento, com o intuito de verificar o grau delas para montagem dos
Kits.
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Existem varias marcas de lentes e cada uma com seu grau e especificidade.
Em cada kit montado, o operador precisa se aproximar dos armarios e abrir um a um,
para encontrar a lente e o grau destinado para o procedimento, pois as portas
necessitam se manter fechadas para melhor acondicionamento dos itens.

E necessaria a implantacéo de portas de vidro nos armarios de lentes, mudanca
essa com o objetivo de facilitar a identificacéo e visualizagdo dessas no interior dos
armarios, quanto a marca e seus respectivos graus. Ao conseguir visualizar o modelo
e grau do item sem a necessidade de abertura do armario, evita-se deslocamento

desnecessario do colaborador, melhorando também o fluxo do setor.

1) Formulério A3 — Disposi¢cdo do OPME (Apéndice M)

Ha descricdo em POP que as lentes devem estar dispostas em armario proprio,
separadas por numeracao, porém na observacao direta foi identificado que essas se
encontram em armario disposto em rota de circulagdo de ambiente. No guemba foi
identificado movimentacdo excessiva durante a montagem dos kits, em que alguns
materiais se encontravam distantes uns dos outros, mesmo sendo de igual grupo. O
colaborador precisou se deslocar em dois armarios para verificar se o item se
encontrava em seu interior, gerando uma movimentacao desnecessaria de 3 metros
a cada montagem de kit. Projetando esse padrdo em 600 kits por més, isso
representa: 60 metros por dia, 300 metros por semana, 1.800 metros por més e 15.600
metros por ano.

Ao se disponibilizar lentes no armario préximo a estacédo de montagem, elimina-
se a distancia percorrida sem necessidade. Ao concentrar os OPMES em um mesmo
lugar exclui-se a distdncia de 3 metros existentes no cenario anterior, o que representa
uma diminuicdo da movimentacao do operador de 15,6 km ao ano, em uma atividade

gue nao agrega valor.

k) Formulario A3 — Comunicagéo com outros setores (Apéndice N)

Os pedidos dos clientes internos devem ser realizados nos dias predefinidos
entre os gerentes de area e nas excecgbes, por telefone. Essa € a descricdo
encontrada no POP para atividade, porém o contrario foi mencionado durante a

realizacdo do grupo focal e presenciado durante a observagdo direta, com a
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evidenciacao de duas chamadas telefénicas para solicitacdo de insumos, 0 que gerou
interrupcéo do processo de trabalho.

Interrupgdes para atendimento do telefone sdo frequentes, justificadas por
necessidade de solicitacdo de itens por outros setores, inclusive itens de consumo
gue deveriam ser solicitados semanalmente, conforme acordo entre as equipes. Ao
avaliar junto ao sistema a lista de pedidos do centro cirirgico e outros setores, é
possivel acompanhar que alguns itens estdo sendo solicitados fora do horério
estipulado. Sdo eles: gaze estéril, agulha 13x03 mm, colirios em geral, pomadas
oftalmoldgicas, PVPI tépico, touca e mascara.

A cada interrupcao de atividade, o operador necessita se levantar, atender o
telefone, anotar o pedido, enviar o pedido e dar baixa no estoque, o que leva um gasto
médio de 1 minuto.

E importante diminuir a interrupcéo de atividades na farméacia como as que
acontecem com as solicitacdes indevidas de outros setores, via telefone. Durante a
observacéo direta, foi possivel registrar 20 interrup¢cdes em 01 semana, pelo mesmo
motivo (envio dos itens listados acima). Se o padrdo se mantém, havera um somatério
de 20 minutos por més, 240 minutos ao ano, equivalente a 4 horas dedicadas a
atender setores fora de hora, o que nao traz valor agregado para a atividade.

A inclusdo nos kits de catarata de mais 01 unidade de gaze estéril e agulha
13x03 mm minimizard ou eliminara esse tempo.

Os demais itens dessa lista podem ser incluidos em solicitagdes semanais de
setores que devem ser realizadas apenas nas segundas, quartas e sextas-feiras, até
0 meio-dia, como define o POP setorial. Caso sejam solicitadas fora de hora, o
coordenador do setor deve ser comunicado para adequacdes, se necessarias.

)] Formulario A3 — Identificagdo visual de caixas (Apéndice O)

O estabelecimento atende varios tipos de cirurgias e as caixas nao possuem
separacao de cor ou formato. Cada cirurgia possui quantidade e classes de insumos
totalmente distintas como, por exemplo, catarata, plastica e retina. Caixas iguais
facilitam a montagem errada para o paciente. E necessario um sistema de cores que

as diferenciem.
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Recomenda-se realizar uma identificacdo de cores das caixas, via fita adesiva,
de acordo com o procedimento a qual ela é destinada. Cada etiqueta tera uma cor
definida, conforme listagem abaixo:

. Catarata — etiqueta azul;

. Plastica — etiqueta verde;

. Retina — etiqueta vermelha;

. Pequenos procedimentos — etiqueta amarela.

Esse processo fortalecera a montagem e o envio de kits corretos, além de
facilitar a localizacéo das caixas dentro da farmacia, ja que assim estardo separadas

por classes.

m) Formulario A3 — Montagem de dois Kits para o mesmo cliente
(Apéndice P)

N&o ha mecanismo ou rotina estabelecida para evitar que dois ou mais kits
sejam montados para 0 mesmo paciente. Durante setorial observacao direta foi
presenciada a montagem de 2 kits para 0 mesmo paciente, em uma frequéncia de trés
vezes no periodo avaliado.

Levando-se em conta a média de 1 minuto e 30 segundos necessarios para
bipar todos os itens para o paciente, isso representaria um desperdicio de: 7 minutos
e 30 segundos por semana, 30 minutos por més, 360 minutos por ano.

A criacdo de mecanismo para evitar a montagem de kits repetidos para o
mesmo paciente é necessaria, sendo proposto neste estudo um bloqueio e aviso
sonoro e visual no computador quando for aberto o formulario no sistema. Assim,
evitar-se-4 um desperdicio de tempo de 360 minutos ou 6 horas por ano em uma

atividade que nao agrega valor.

n) Formulario A3 —Devolucao de Kits em caso de cirurgias canceladas
(Apéndice Q)

Quando ha cancelamento de procedimento, o colaborador precisa retornar e
devolver item a item para o sistema, sem a possibilidade de transferi-lo para outro
cliente. O problema foi levantado durante a realizacdo do grupo focal e evidenciado
durante a observacao direta no guemba. Observa-se retrabalho quando o paciente &
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cancelado, pois todo o kit precisa ser devolvido no sistema para homea-lo para outro
paciente. Nao é permitido realizar esse processo em bloco.

Faz-se necessaria a criagdo de mecanismo junto ao servico de tecnologia de
informacéo, que permita a equipe direcionar o kit para outro cliente em caso de
cancelamentos. Para cada cliente que é lancado no sistema, gasta-se 1 minuto e 30
segundos para a atividade. Se essa atividade for realizada em bloco, o tempo em
média passaria para 10 segundos no total.

0) Formuléario A3 - Identificacdo dos armarios (Apéndice R)

Existe uma separacdo de itens por armarios, porém essa separagdo nao é
sinalizada, exigindo que o colaborador abra sua porta para identificar os itens em seu
interior. Os armarios sédo identificados, porém em forma de numeracao (armario 01,02,
03...), 0 que ndo permite a identificacdo de itens em seu interior até que se abra as
portas. O operador precisa se aproximar dos armarios e abrir um a um para encontrar
O que procura, pois as portas necessitam se manter fechadas para melhor
acondicionamento dos itens.

Faz-se necesséaria a identificacdo nas portas dos armarios conforme o0s
insumos dispostos em seu interior. ApOs listagem por grupos, permite-se a
identificagcdo de cada armério de acordo com o que é acondicionado, evitando
movimentacdo desnecessaria no setor. Ao conseguir visualizar o nome do item, sem
a necessidade de abertura da porta, evita-se deslocamento desnecessario do

colaborador, melhorando ainda o fluxo do setor.

p) Formulario A3 — Identificacdo e separacédo de itens no interior das
caixas (Apéndice S)

Durante a observacao direta foi notado que o interior das caixas de montagem
encontra-se sem identificacdo ou divisdo por classes ou cores, dificultando a
localizagdo dos insumos e até mesmo a perda.

Foi evidenciada as classes de insumos dispostos nos kits, por meio da lista
preestabelecida de cirurgias de catarata. Assim, prop0e-se separar os itens de acordo
com as seguintes classes: campo cirargico, curativos, fios, medicamentos em geral,
controlados (compartimento proprio dentro de cada kit), descartaveis e lentes. Com

isso, havera ganhos ao realizar a divisdo de itens no interior da caixa, de forma que
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favoreca a localizacédo dos insumos, o que podera ser efetivado a partir da implantacéo
de um sistema de organizacgéo dos insumos utilizando a ferramenta 5S.

Apresentado o0s principais aspectos de cada um dos formularios
confeccionados, é importante reiterar que o relatério A3 € uma adaptacéo do Sistema
Toyota de Producéao, que tem demonstrado ser uma ferramenta de grande potencial.
Isso pode ser visto por varios motivos, como sera descrito a seguir: (1) requer que a
equipe va até o local e observe o processo de trabalho como ele realmente €; (2) é
uma ferramenta facil de entender e preencher, envolvendo todos os colaboradores no
local de trabalho; e, (3) € um formuléario visual, tornando todo o processo de facil
compreender (GRABAN, 2013).

Segundo Fernandes e Reis (2023), o Formulario A3 permite um entendimento
profundo da documentac¢do dos processos organizacionais, dos erros existentes e das
medidas a serem tomadas, possibilitando decisbes mais assertivas e eficientes. Essa
afirmativa corrobora com a sua aplicacdo no presente trabalho, ja que o Formulario
A3 se mostrou uma ferramenta eficiente ao objeto investigado.

Importante destacar que implementar e manter o uso dessa ferramenta requer
esforcos continuos tanto do nivel operacional quanto do estratégico. Sao necessarios
0 envolvimento e o estimulo constante da alta administracdo para que 0s projetos
desenvolvidos via relatério A3 continuem a ser implementados (FERNANDES; REIS,
2023). Isso reforcou um aspecto deste estudo, ja que para implantacao das propostas
de melhoria € necessaria a aprovacdo da diretoria, assim como permitir aos
colaboradores um ambiente e condicdes favoraveis as mudancas.

O Quadro 6 sintetiza a triangulacdo de dados coletados durante o estudo, grupo
focal, a observacao direta, analise documental e eventos separados por atividades e
dispostos em linhas. Foram incluidos o embasamento tedrico e as categorias

tematicas que emergiram da analise de contetdo descritas na secdo 5.2.



Quadro 6: Triangulacédo dos dados coletados durante o estudo.

(eovitiriia)
Cateqgorias
apos
Descricao do | Analise Documental Observacdo Direta Grupo Focal Embasamento anglise de
Evento Tedrico contelddo
do grupo
focal
Rotinas Procedimentos bem Cada participante A gente tem uma lista ja pré-montada e | Fluxo Continuo P
. descritos e . descrita de todos os itens de cada
estabelecidas documentados paor demanstrou dominio e procedimento, (...) no dia anterior aos Fio puxado R
de montagem | meio do POP FAR- experiéncia nas procedimentos, a gente faz a montagem. | 55
FR-0037-R.21, - Cada item para cada procedimento.
intitulado: Gestéo do alividades executadas. Inclui tudo na caixa e depois dispensa O
estoque e para o paciente no sistema. Vincula o
Dispensacio de nmome do pacienie para aguele kit. Para C
materiais médicos cada procedimento tem um kit (P1)
hospitalares, E
medicamentos e
Lentes intracculares. S
Quantidade de | *Imprimir a agenda de | A montagem de kits | “A gente imprime uma agenda do dia, faz | Fluxo puxado S
. o . a contagem de cada procedimento, A
kits montados | cirurgias marcadas | seguiu a  agenda quantos procedimentos, quantes kits de Just i Time
por dia para o proximo dig mo | cinirgica. cada procedimento e realiza & | Desperdicio O
médulo  estoque  do montagem para o procedimento.” (F1) inventsiio

sistema Smart".
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{cantinua)
Desperdicio D
estoque
E
Insercao do kit | “Identificar as caixas Cada caixa foi | “E & medida que vai montando, vai| Kanban/
. com uma efiqueta . deixando de lado aqui para colarmos a
no sistema e contendo o nome do devidamente efiqueta com o nome do paciente
Identificacao | paciente, numero da identificada. (aponta para o computador) (). (F3)
soficitacéo,
Com @ nome procedimento, data T
do paciente | de nascimento e
registro ou pronfuano R
e lacrar o kit 4
efiqueta serd impressa A
no dia anferiar.”
Definic3o de | Cada tipo de cirurgia | Apesar de  haver | “A gente tem uma lista ja pre-montada e | 55 B
. . : . padronizacdo de itens ; -
itens por caixa | possui um kit de das caixas, essa ndo & descrita de todos os itens de cada| Kanban A
cirurgia descrito | respeitada, pois ha kits | procedimento.” (P3)
. com  particularidades,
conforme  itens e dificultando 4 L
guantidade. montagem. ({tens com | “Eu acho importante essa revisdo dos H
39, 40 e 41 itens, | kits, pois volta muita coisa que a gente
confrontando com o | manda (do o centro cindrgico), & as
FOP. vezres nem utiliza, as vezes falta”. (P4) O
Disposicdo | Mio observado o item | Observa-se as  trés | “A montagem & assim, por exemplo, a | Desperdicio
. na andlise o gente montou todas as fagos. Traz elas . =
das estacces documental. estacoes de trabalho para ali (aponta para o computador), maovimentagao
de frabalho (computadores) guem fiver agqui (no computador) ja

proximas umas das

passa (cadasira os
paciente) {_.)." (F1}

itens para o©
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focontviua)
outras, mas longe do| %(...) sempre monto na mesa, (...). Al a
estoque. pessoa fraz pra ca, lacra.” (F2)
Envio dos Kits | “Ao final da tarde Observado envio de | “Levamos a monta carga a quaniidade | Desperdicio
deve-se descer a5 . . de itens que da, geralmente 3 a 4 caixas . =
caixas das cirurgias kits ao final do dia, com por vez.” (F2) movimentagao
do dia segquinte pela uso da monta carga. Desperdicio
maonta carga junto
Ccom uma \via da Transporte
agenda atualizada
para conferéncia e
assinatura da pessog
gue recebeu os kits.”
Colaboracdo | N3o observado o item | Observou-se um _ _ Desperdicio
, na andlise , “Tem dias que a gente precisa de , "
entre a equipe documental. ambiente bastante auxilio, {..) se tiver muita demanda, Movimentagao
colaborativo, porem em | vai trés também.” (P3) Heijunka TRABALHO
determinados (nivelamanto de
momentos havia [ <} se eu estiver disponivel. ajudo de | carga de trabalho)
pesspas  disputando | Manha, mas no geral & a participante 02 EM
. que monta.” (F3)
ambientes, gerando
caos, enquanto havia EQUIFE

ambientes vazios.

Identificagao
de prateleiras

‘O ifens devem ser
gevidamentea
identificados par

clagse.”

Falta descricio de
cores das prateleiras

Mao observado item no grupo focal

Hanban
RS
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jcontinual
Disposicdo de | Nao observado o item | Observa-se um | Nao observado o item na analise | Desperdicio Lean 0
prateleiras e | na analise | percurso muito  longo | documental. {movimentacao) =
objetos documental. Com muitos passos por
diversos motivos: o
atender ao telefone, R
pegar recursos nao T
disponiveis a distancia U
das maos e
movimentar-se até a N
estacio de |
computadores que esta D
alocada ha 2 metros da
mesa de montagem. .
Reposicio de | Nao observado o item | Observa-se falha e nao | Nao descrito o item no grupo focal. FIFO D
Estoque na andlise | utilizacdo de Kanban gaers?ﬁgfdicjn E
documental. (observou-se  acabar Movimentacio
iten de estogue na gig:;ﬁ:gg Efﬁfrﬂ D
amostra n°2,
necessitando de  abrir E
caixa fora do armario.
Visualizagcao |*Todos os armarios | Observa-se  armario | Mao ha relato no grupo focal para o| 55
de itens devem s&  manfer| com porta de madeira, | evento. Gestdo Visual
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foontinwa)
fechados, a fim de| sendo aberto a todo Desperdicio  Super
garantir 8 preservacdo | momento para ver as processamento M
dos iNsumos™. lentes. Desperdicio
Movimentacao E
L
Dizposicdo do | “As lentes devem estar | Armario de lentes na | Mo ha relato no grupo focal para o| 58 H
OPME dispostas em armarios | rola de circulacgo do | evento. Desperdicio  Super 0
proprios,  separadas | ambiente. processamento
por numeracao”. Desperdicio R
Movimentacio |
Comunicacdo |“Os pedidos dos| Telefone distrai o | Ndo observado esse item no grupo focal. | Desperdicio A
Com outros clientes internos | funcionario retrabalho
setores devem ser realizados | constantemente,
nos dias pré-definidos | interrompendo a

entre 05 gerenfes de
area, e nas excecies
peio felefone, quanda
for o casa’.

producdo para atender.
Nem todos oz setores
obedecem aos dias
para realizacdo dos
pedidos semanais.
Observando duas ou

mais pessoas
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(eantviua)

solicitandoa o mesmao
item via telefone.

Identificacio | As  cirurgias  sao | Observa-se caixas | M3o ha relato no grupo focal para o | Kanban
UE;:':EUE separadas por itens de isdigﬁz;cﬁ o por cusrzg_l evento.
cada caixa, porém nio
ha descricdo ou
separacio por cores
na analise
documental.
Montagem de |Ndo ha descricao | Observou-se MWao ha relato no grupo focal para o | Bpka.Yoke
dois Kits para | documental para o | remontagem de kits | evento. Desperdicio
Q mesmao evento. para o mesmo clients, retrabalho
cliente em 3 dias distintos,
apbs distracdo do
funcionario.
Devolucdo de | “Procedimentos Sempre gque um cliente | *(.) quando cancela um paciente | Desperdicio
kIts em caso | cancelados devem ser| & cancelado, a preciso devolver (...) item por ftem.” (P4) Retrabalha
de cirurgias | devolvidos no sistema | operador dewve Desperdicio  Super
canceladas | no mesmo dia.” devolver item a item Processamento

para o estoque, a fim
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de destind-lo para
outro cliente.

Identificacao | Mdo ha descricao | Mao ha idenfificacao | Mao ha relato no grupo focal para o | Desperdicio

dos armarios | documental para o0 | por cores nos armarios, | evento. Movimentacao
evento. apenas etiguetas de Kanban
fita crepe da mesma 53

cor & Que pode
eventualments ser
trocadas.

Identificacdoe | Nao ha descricac | Ma caixa nao ha uma | Nao ha relato no grupo focal para o | Desperdicio defeito

separacdo de | documental para o | divisdo visual na gual o | evento. Kanban
itens no gvento. montador possa
interior das perceber claramente a
caixas falta de algum item, &

apenas uma caixa com
espago  Unico, onde
itens podem rolar e
esconder sob outro.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).



92

6 CONSIDERACOES FINAIS

Foi possivel compreender o processo de montagem de kits cirdrgicos em uma
farmacia hospitalar para o desenvolvimento de melhorias a partir de ferramentas da
metodologia Lean. Todos 0s objetivos inicialmente propostos para esta pesquisa
foram alcangados.

A triangulacdo dos dados permitiu entender todo o cenario investigado,
possibilitando a utilizacao de técnicas provenientes da Metodologia Lean, para criacao
de propostas de melhoria, identificando gargalos, desperdicios e oportunidades de
otimizacao da atividade. Para isso, foi langado mao ferramentas importantes, desde a
matriz SIPOC, para entender o fluxo das atividades, até a producao de relatorios A3,
para formular as intervencdes para cada item identificado.

Ficou evidente que ferramentas do Lean Healthcare podem ser aplicadas como
propostas de melhoria das atividades diarias de um setor como a farmécia hospitalar,
tendo como produto os Formulérios A3, embasado em seus conceitos e alicercados
na metodologia.

Entende-se ser importante a expansao deste estudo para outros setores da
instituicdo, para a melhoria do processo de trabalho no servico como um todo, o que
€ bastante incentivado pela metodologia Lean Healthcare. Entretanto, essa limitacao
nao prejudicou a elaboracao da proposta de intervencéo para realizacdo da montagem
de kits cirargicos.

Ademais, foi percebido uma grande congruéncia com o que foi discutido
durante a realizacdo do grupo focal e a observacdo direta, com destaque para
processos bem descritos, bem definidos e a preocupacdo com a padronizacdo de
tarefas. Contudo, chamou a atencao a auséncia de descricdo na analise documental
dos POPs para algumas atividades como: disposicdo das estagbes de trabalho,
disposicéo de prateleiras e objetos, reposicao de estoque, montagem de dois Kits para
o mesmo cliente, identificagcdo dos armarios, identificacdo e separacdo de itens no
interior das caixas. Esse achado aponta para uma importante fragilidade do setor, que
necessita de intervengao como forma de agregar valor ao processo de trabalho e ao

servi¢co de saude.



93

E relevante destacar o cuidado com que os colaboradores tratam o tema
trabalho em equipe, seja nas manifestacdes durante o grupo focal seja durante a
realizacdo da observacao direta. Desse modo, hd uma contribuic&o significativa para
a adesdo as propostas elencadas neste estudo, para a implantacdo das estratégias
que visam agregar valor a instituicao.

lgualmente importante é enfatizar a oportunidade de melhoria quanto a
necessidade de melhorar a gestéo visual do setor, realocar estacdes de trabalho mal
distribuidas e dizimar as interrup¢cdes constantes provocadas pelas chamadas
telefénicas. Por isso, o formulario A3 elaborado para cada problema detectado, visa
nortear as intervencdes propostas. Adicionalmente, tais estratégias poderdo
preencher uma lacuna significativa na literatura cientifica e nas organizagbes de
saude, com potencial de contribuir para os processos de gestao nos diferentes niveis
de atencdo.

Este estudo contribuiu, também, ao apresentar uma proposta de melhoria
fundamentada na perspectiva da matriz A3 para a atividade de montagem de kits
cirtrgicos, sinalizando possibilidades de intervencédo e solu¢des para diminuicdo dos
desperdicios que foram identificados. Do ponto de vista organizacional, apresenta
insumos para o0 planejamento de acBes necessarias a gestdo e organizacdo da
atividade de montagem dos itens.

Como implicacdo social, é oferecido aos profissionais de saude informagdes
gque permitem melhor subsidiar sua pratica laboral, culminando em uma maior
otimizacao do tempo e da carga de trabalho, atendendo melhor o centro cirargico, e,
consequentemente, o cliente final, com fortalecimento do processo de trabalho.

Como limitacdo do estudo, faz-se necessario fomentar nos diferentes
estabelecimentos de saude a implantacdo da proposta de melhoria aqui descrita e o
estudo da metodologia Lean Healthcare para comparar e analisar os resultados, bem
como levar em consideracao as particularidades de cada nosocomio, seus individuos,
a disponibilidade de recursos humanos e financeiros.

A metodologia Lean Healthcare, como grande impulsionador da melhoria
continua, potencializa a geracdo de propostas de trabalho mais adequadas as
atividades setoriais, principalmente aquelas que demandam processos bem definidos

e repetitivos. Servigos esses complexos, dindmicos e que envolvem uma quantidade
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significativa de tarefas podem se beneficiar com a sua aplicacdo, trazendo um
ambiente mais padronizado e com mais seguranca para o cliente final.

Espera-se que este estudo incentive a realizagdo de novas investigacoes,
utilizando métodos diversos de coleta de dados, contribuindo, assim, para ampliar o
gue se sabe a respeito do assunto, de interesse ndo apenas de gestores de servigos

de saude como também de pesquisadores em geral.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do projeto de pesquisa intitulado
ELABORACAO DE PROJETO DE MELHORIA SOB A PERSPECTIVA LEAN HEALTHCARE EM
UMA FARMACIA HOSPITALAR, DA CIDADE DE BELO HORIZONTE/MG BRASIL. Caso concorde
em participar, esse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) devera ser assinado em duas
vias e uma via ficara com vocé. No caso de dividas, a qualguer momento, vocé podera ser esclarecido
(a) diretamente com o pesquisador responsavel mestrando RAFAEL DE JESUS DA PAZ que esta sob
a sob orientacéo e coordenacdo da PROFA. DRA. KARLA RONA DA SILVA, ou entrando em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (conforme dados disponiveis ao final deste termo).

OBJETIVO DA PESQUISA

Elaborar um projeto de melhoria do processo de montagem e desmontagem de kits cirargicos de uma
farmacia hospitalar empregando as ferramentas da metodologia Lean Healthcare.

PROCEDIMENTOS UTILIZADOS

Vocé participard das atividades da seguinte maneira: realizando e dialogando sobre a tematica
montagem e/ou desmontagem de kits cirurgicos, conforme prética laboral em exercicio. As atividades
acontecerdo em sua unidade de trabalho, respeitard o tempo que considerar adequado para sua
execucdo, em horario e local que for melhor para vocé, de forma a ndo comprometer suas demais
atividades laborais e garantir sua privacidade. Sera gravado e vocé poderd ter acesso a transcrigdo. A
atividade ter4 duracdo média 45 minutos. Cabe mencionar que vocé tem o direito de desistir da
abordagem mesmo depois do inicio sem que isto Ihe traga qualquer prejuizo pessoal ou de qualquer
ordem. Importante destacar que esta etapa seguira o protocolo de seguranca institucional, intitulado
Manual de Biosseguranga, contendo as agfes para enfrentamento da pandemia Covid-19.

CONFIDENCIALIDADE

A participagéo é absolutamente voluntaria e sem nenhum tipo de remuneracao financeira. Os dados
serdo tratados com todo o cuidado e sigilo, sendo garantidos a preservacdo dos mesmos, sua
confidencialidade e o anonimato de todos os participantes. Os dados coletados permanecerdo
confidenciais e seu nome nao sera associado a eles. Posteriormente seréd realizado o download dos
dados coletados para um dispositivo eletrénico local, apagando todo e qualquer registro de qualquer
plataforma virtual, ambiente compartilhado ou "nuvem". Todos os dados, fisicos e eletrénicos,
registrado estara disponivel a vocé caso desejar, ficando sob a guarda e responsabilidade do
pesquisador por um periodo de 5 anos e apds este periodo sera eliminado/deletado ou incinerado.
Assumimos o compromisso de que o material coletado sera utilizado somente para esta pesquisa e
que os resultados poderéo ser divulgados em eventos e/ou artigos cientificos.

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS

Aspectos éticos fundamentais que merecem destaque neste estudo sdo a garantia de que ndo ha
discriminacdo na sele¢do dos participantes; a pesquisa oferece o risco de desconforto por vocé estar
sendo observado, que serdo minimizados pela relagdo dos pesquisadores com os participantes, além
de todos os esclarecimentos necessarios, inclusive, a liberdade para retirar o consentimento de
participagdo a qualquer momento e sem prejuizos. A participacdo ndo envolve riscos fisicos, pois ndo
se trata de estudo que venha a colocar em prética qualquer nova intervencéo ou procedimento. Todas
as demandas séo relacionadas a sua profissao/atuacao e serdo tratadas com todo o cuidado e sigilo,
procurando garantir a privacidade de seus dados registrados. Como os dados serdo arquivados em
meio eletrdnico, ha limitacdes dos pesquisadores em assegurar total confidencialidade, com potencial
risco de sua violacdo, em funcdo das limitacBes das tecnologias utilizadas. O TCLE considera o que
esta preconizado nas Resolu¢cbes 466/2012 e procura assegurar a preservacdo dos dados, sua
confidencialidade e o anonimato dos participantes.

BENEFICIOS DIRETOS DA PESQUISA

Rubrica participante: _ Rubrica coordenadora: Rubrica mestrando:
Os beneficios diretos desta pesquisa Sao: aprimorar 0S processos no ambiente estudado, que é a
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farmacia hospitalar, diminuir seus desperdicios, proporcionar maior seguranca, auxiliar na busca pela
exceléncia operacional e desenvolvimento da instituicao.

DUVIDAS — PESQUISADOR RESPONSAVEL

Se julgar necessario, vocé dispde de tempo para que possa refletir sobre sua participagdo, consultando,
se necessario, seus familiares ou outras pessoas que possam ajuda-los na tomada de decisao livre e
esclarecida. Caso vocé aceite 0 convite para participar desta pesquisa esclarecemos que nao esta
previsto qualquer remuneracao por sua participagdo, também néo havera nenhuma despesa financeira
ao senhor (a). Caso ocorra algum dano decorrente da sua participacdo, podera haver indenizacéo
conforme as leis vigentes no pais.

Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

KARLA RONA DA SILVA (coordenadora) Av.
Alfredo Balena, 190 - Santa Efigénia. @ CEP: 30130-100 - Belo Horizonte - MG - Brasil
Escola de Enfermagem — Campus Saude E-

mail: karlarona0801@gmail.com - Fone: (31) 3409-8024

RAFAEL DE JESUS DA PAZ (mestrando)
Rua Domingos Pereira, 577 — Alvorada. CEP 32041-560 - Contagem - MG — Brasil
E-mail: rafaelijpaz@yahoo.com.br — Fone: (31) 988471716

COEP-UFMG - Comisséo de Etica em Pesquisa da UFMG
Av. Antbnio Carlos, 6627. Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005. Campus
Pampulha. Belo Horizonte, MG — Brasil. CEP: 31270-901. E-mail:

coep@prpg.ufmg.br. - Tel: 3409-4592

CONSENTIMENTO

Li todas as informacdes e tirei todas as dividas a respeito da pesquisa. Sei também que a minha
participacdo é voluntaria e que posso desistir de participar da pesquisa mesmo depois do inicio, sem
que isto me traga qualquer prejuizo pessoal ou de qualquer ordem. Sei também que a minha
participagdo ndo terd4 qualquer consequéncia para mim nas instituicdes envolvidas na pesquisa.
Confirmo que fui orientado (a) a armazenar em meus arquivos uma via desse documento. Por tudo
isso, declaro que li este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e concordo em participar da
pesquisa.

Local: Data: / 12022

Assinatura do (a) participante:

Assinatura da pesquisadora coordenadora do estudo:

Assinatura do mestrando coordenador do estudo:



mailto:rafaeljpaz@yahoo.com.br
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APENDICE B - TERMO DE COMPROMISSO DE USO DE DADOS

Identi dos membros do de Isa
Nome 3 RG
Rafae! de Jesus da Paz MG10041521

Karla Rona da Siva MG10742226

2. Identificagdo da pesquisa
a) Titulo do Projeto: Elaboragdo de projeto de melhoria sob a perspectva Lean
Healthcare em uma farmécia hospitalar da cidade de Belo Horizonte/MG Brasil.
b) Curso: Mestrado Profissional Gestao de Servicos de Saide.
¢) Pesquisador Responsavel: Karla Rona da Silva e Rafael de Jesus da Paz

3. Descrigao dos Dados

O objetivo geral da presente pesquisa é elaborar um projeto de melhona do processo
de montagem e desmontagem de kits cirirgicos de uma farmacia hospitatar empregando as
ferramentas da metodologia Lean Healthcare.

Para Isso, serdo Investigados documentos Institucionais do tipo procedimento
operacionais padrdo e documentos referente ao planejamento estratégico do servigo redigidos
entre janeiro de 2000 a julho de 2022 (digitais elou fisicos) com o objetivo de analisar e
descrever os indicadores institucionais que estiverem associados ao objeto de analise deste
estudo

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para o projeto vinculado. Para
duvidas de aspecto ético, pode ser contactado o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
(CEP/UFMG) Av. Antdnio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901
Unidade Administrativa Il - 2° Andar - Sala: 2005 Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail

coep@prpq.ufmg.br.

4. Declaragdo dos Pesquisadores

Os pesquisadores envolvidos no projeto se comprometem a manter a confidencialidace
sobre os dados coletados nos arquivos deste hospital oftaimolégico, bem como a privacidade
de seus conteidos, como preconizam a Resolug3o 466/12, e suas complementares, do
Conselho Nacional de Sadde.

Declaramos entender que a Integridade das informacdes e a garantia da
confidencialidade dos dados estdo sob nossa responsabilidade. Também declaramos que nao
repassaremos os dados coletados ou o banco de dados em sua Integra, ou parte dele, a
pessoas ndo envolvidas na equipe da pesquisa.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para este projeto. Todo e
qualquer outro uso que venha a ser planejado, sera objeto de novo projeto de pesquisa, que
sera submelido & apreciagdo do CEP UFMG.




Assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de Dados, para a
salvaguarda dos direltos da Instituigéo cendrio do estudo, pois os dados coletados néo sdo de
acesso publico, ou seja, sdo restritos do servigo.

Belo Horizonte, 17 de agosto de 2022,

Nome completo (sem abreviagio) Assinatura
Rafael de Jesus da Paz

Karla Rona da Silva l(@

5. Autorizagdo da Instituicdo

Declaramos para os devidos fins, que cederemos aos pesquisadores apresentados
neste termo, 0 acesso aos dados solicitados para serem utilizados nesta pesquisa.

Esta autorizagdo esta condicionada ao cumprimento dos pesquisadores aos requisitos
da resolucdo 466/12 e suas complementares, comprometendo-se aos mesmos utilizarem os
dados dos participantes da pesquisa, exclusivamente para fins cientificos, mantendo o sigilo e
garantido a ndo utilizagao das informagoes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades.

Antes de iniciar a coleta de dados os pesquisadores deverdo apresentar o Parecer
Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Belo Horizonte, 17 de agosto de 2022
(A.DVE

C
L0 " e
w‘,’Lucidne Costa Agulamw

Gerente Geral
Oculare Medicina Especializada Ltda
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APENDICE C - CATEGORIAS E TRECHOS DOS GRUPOS FOCAIS

Categorias

Trechos identificados durante os grupos focais que
remetem a analise de conteudo

Processo de trabalho

“A gente tem uma lista ja pré-montada e descrita de todos os itens|
de cada procedimento, (...) no dia anterior aos procedimentos, a
gente faz a montagem. Cada item para cada procedimento. Inclui
tudo na caixa e depois dispensa para o paciente no sistema.
Vincula o nome do paciente para aquele kit. Para cada
procedimento tem um kit.” (P1)

“A gente imprime uma agenda do dia, faz a contagem de cada
procedimento, quantos procedimentos, quantos kits de cada
procedimento e realiza a montagem para o procedimento.” (P1)

“A gente fica aqui na bancada (aponta para mesa de montagem).
Se existem dez "facos" ai, monta todas as facos, se tem dez
retinas, monta dez retinas e assim por diante.” (P1)

“Desmonte e de acordo com a chegada dos kits, ndo tem hora,
vai chegando e vai desmontando de acordo com a demanda.’
(P1)

“Realizamos a devolucdo na conta dos itens que voltaram,
bipamos cada um e guardamos na caixa para remontar.
Guardamos o kit “pré-montado”, (...).” (P3)

“Montagem tende a iniciar de manha (...) geralmente ela comeca
a ser montada da (...) cirurgia que tem maior quantidade para a
menor.” (P1)

(...) isso, a que tem maior quantidade eu monto primeiro.” (P2)

“(...) geralmente sdo duas pessoas, mas dependendo se tiver
muita demanda, vai trés tambem.” (P3)

“(...) montagem é mais de manhd assim que a “participante 02 “ja
chega.” (P3)

“A montagem é assim, por exemplo, a gente montou todas as
facos. Traz elas para ali (aponta para o computador), quem tiver|
aqui (no computador) ja passa (cadastra os itens para o paciente)

()" (P1)

“(...) sempre monto na mesa, (...). Ai a pessoa traz pra ca, lacra.’
(P2).

“E & medida que vai montando, vai deixando de lado aqui para
colarmos a etiqueta com o nome do paciente (aponta para o
computador) (...).” (P3)

“Da pra montar de trés em trés ali na mesa: monta trés e trés,
monta trés e tras (apontando para o computador).” (P1)
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“(...) no geral é a participante 02 que monta (...) a atividade se
concentra nela.” (P1)

“(...) geralmente na parte da manha, s6 quando fica itens pra
passar (nos computadores) a gente passa depois do almoco.’
(P2)

“E o horario que eu tenho (...) devolugao do dos kits é tipo de 7:00
até umas 8:30 (...) depois desse horario, eu comego a montar os
kits.” (P2)

“Na verdade, a devolugéo comeca sempre no dia da cirurgia,
quando o bloco vai devolvendo, até 9 horas da manhé do dia
seguinte.” (P3)

“Sempre quando volta (...), j& devolvo no sistema (os kits do
bloco).” (P3)

“(...) os Kits véo voltando do bloco aos poucos.” (P3)

“Fica ali provisoriamente (aponta para a prateleira) até elas
finalizarem a parte de montagem dos kits do dia seguinte que é
prioridade.” (P3)

“S6 quando eu finalizo todos os Kits que vao descer pro bloco
para amanhd, eu comec¢o a devolugéo das cirurgias de hoje... €
término desmontar amanha.” (P2)

“(...) onde tem muita cirurgia e eu preciso de todas as caixas
disponiveis (...) tem que ir chegando e desmontando na mesma
hora, faltam caixas.” (P1)

Trabalho em equipe

“Tem dias que a gente precisa de auxilio, (...) se tiver muita
demanda, vai trés também.” (P3)

“(...) eu chego eu vou pro consultério farmacéutico, quando acaba
la eu consigo ajudar ela (aponta para a participante 2) (...). Ai com
as duas eu ajudo a montar e desmontar.” (P1)

“Se tiver um fluxo muito grande para o dia seguinte, (...)
geralmente ela ja chega (...), ja adianta a montagem e o lacre.’
(P3)

“(...) quem tiver aqui (no computador) ja passa (cadastra os itens
para o paciente). E enquanto isso outra pessoa estéd montando
outro procedimento.” (P1)

“Se tiver de dois, € bom que a pessoa ja vai passando.” (P4)

“(...) se eu estiver disponivel, ajudo de manh&, mas no geral é a
participante 02 que monta.” (P3)
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Se (...) estiver tranquilo, ja adianto também para o proximo dia.’
(P3)

“(...) elas comecam a fazer a devolugéo do dia. Ai o que fica para
a participante 02 desmontar € o que chega de devolucéo das
cirurgias do final da noite.” (P3)

“Quando eu volto do consultério ja vou devolvendo.” (P1)

“(...) ela n&o conseguiu montar esse horario, (..) tem a
“participante 01 e 04” para fazer isso.” (P3)

Oportunidade de melhoria

“(...) onde tem muita cirurgia e eu preciso de todas as caixas
disponiveis, ai ndo da pra esperar, tem que ir chegando e
desmontando na mesma hora (faltam caixas).” (P1)

"(...) tanto que eu ja pedi para comprar mais.” (P1)

“(...) Teve uma época que quando teve muito volume, a gente
teve que atender s6 de manhé, e esperar voltar as caixas para
montar para tarde ou para o dia seguinte.” (P3)

“Eu acho importante essa reviséo dos kits, pois volta muita coisa
que a gente manda (do o centro cirdrgico), e as vezes nem utiliza,
as vezes falta, acaba que gera um retrabalho, pois a gente tem
que devolver item a item. (...) o sistema n&o permite devolugdo
do kit cheio. Se tivesse isso, a gente aproveitaria aquele kit
montado que devolveu para outra cirurgia. Mas como néo tem, a
gente tem um retrabalho, né? Quer dizer, ela perdeu tempo ali
montando que seja dois minutos montando um que cancelou.’
(P4)

“(...) quando cancela um paciente preciso devolver (...) item por|
item.” (P4)

“(...) ndo posso s6 trocar o nome.” (P1)

“(...) desde que eu entrei e tentei mudar isso, é assim, o sistema
néo deixa.” (P3)

‘Levamos & monta carga a quantidade de itens que da,

geralmente 2 a 3 caixas por vez (...)". (P2)
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APENDICE D - FORMULARIO A3 - INSERCAO DO KIT NO SISTEMA E IDENTIFICACAO COM O NOME DO PACIENTE

FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Insergio do kit no sistema e ldentficagSo com o nome do paciente

1. Definir o problema.

No POP destinado a atividade, identifica-se a rotina
em que “sada kit & idenfificado com o nome complefo
do paciente, por fora da caiva.” Porém, observando a
atividade no guembs foi identificade que a agdo &
realizada de forma 100% manual. com canetinha
sobre uma fita crepe.

3. Definir o objetivae.

Implantar padronizagdo de identificagde automatizada de 100% dos kits.
de forma automatizada pela equipe da fammiacia, em que o operador pode
realizar a impressac em etiqgusetas de toda a Fista de pacientes do dia, de
acordo com 3 agenda de cinangias.

Ja existe uma mpressora de ebiquetas no local. faltande, portanto,
apenas a adequagac do sistema para impressac automatica. Pretende-
S& COom isso minimizar as chances de falha humana no centro cirlirgico
a0 interpretar uma caligrafia emada. além de uma efiqueta adesiva
autocolante se apresentar de forma mais fxa na caixa em questio.
Espera-se também que com essa atividade, elimine-se o tempo
necessaro par@ o operador escrever 3 mac cada fia. que &
aprocomadamente 20 5Egl.lr'|d€‘.\‘5

A media de kits mensal & de apm:lrnadamente 300 unidades. Para
facilitar a EI‘D]EE‘.ED consideremos que a média de montagem seja fa,
em 5 dias (teis por semana. Com a eliminagdo da atividade teriamos uma
economia de tempo de 40 minubos em um dia ufil. Em uma semana (it o
tempo economizade sena 3,23 horas. Em um ano, o tempo econcmizado
passaria de 30 horas. |sso representa aproximadamente 1 dia e 16
horas por ano de economia de tempo, pemmitinde gue o operador se
dedique a outras atividades.

O prazo para implantagao para medanga & de 5 dias.

2. Estudar o problema.

A atividade realizada

manualmente permite:

+ &mo de interpretacao,
pois depends da 2

caligrafia do executante; |

= DCUpa o montador em £ .
uma farefa  gue
poderia

ser automatizada:

= fita crepe pode ss
soltar facilmente da
caixa,

gerande retrabalbo ou

até mesmo desting dos

itens ao dientz emado, comprometendo tambEm 3

seguranga e o objetive da atividade.

A foto ao lado representa o estado atual, com

a ebgueta de fita branca e identificagac escrita

100% 3 mao.

4. Analisar a causa raiz.

A identificacdo dos kits cindrgicos ndc & feia de forma padronizada
Porque?

Porque & realizada em fita branca hospialar, escrita 3 mao pelo
colaborador envolvido na tarefa. Porque?

Porque ainda nac foi estabelecido com o setor de T uma forma
automatizada de se realizar a tarefa. preferencialmente j& em efiqueta
Fdesiva aubocolante.

3. Agdes e contramedidas.

Padronizagde de etiqueta via computadorimpressora, com o setor de TI. A
efiqueta sera imgressa pelo responsavel pela montagem, contendo a listagem
dos pacientes de cada kit cinngico, de acordo com o mapa de crurgia para o
dia, contendo:

= nome completo do chente,

« data de nascimento,

= data da cirurgia,

« nome do médico que realizara o procedimento

Essa etiqueta sera em material autocolante, favorecendo a fixagso na caixa do
respectvo paciente.

Agao Responsavel Prazo
Configurar kmpressora Tl A dias
de Etiguetas.

Treinamento com a Farmacéutica 2 dizs

equipe.

& Verificar os resultados.

7. Padronizar as agdes.
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APENDICE E - FORMULARIO A3 - DEFINICAO DE ITENS POR CAIXA

FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Definigio de itens por caixa

1. Definir o problema.

Apesar de haver :uadn:-nizan;.ic' de jtens por kit na descr :.,:5-: documental, foi
relatado em grupe focal que hawia retomo frequente de itens, raramente
utilizados.

Ma observagao in foco também foram constatados a montagem de kits exclusives
para alguns medices (alguns com mais, outros com menos fens), o que interfere

e dificulta diretarments nessa pad 'c-"iza:.;én::

2. Estudar o problema. . L.
Agui se mosira necessara a verificagac de listagem de materiais ja pre-
estabelecidos do kit de catarata. Foi realizade um levantamento para comparagao
de frequéncia de devolucSo de itens por cirurgia. Mapeado via sistema ftens que
retomam dos kits em B0% dos casos. S50 eles:

Azul de Tripan;

Carbacol;

Solugdo Salina Balanceada (BSS);

Adrenalina Infracamerular.

Mapeado também acréscimos de itens solictados para 80% dos casos, £ nao s3o
padronizados em kit. Sao eles:

Gaze esterd;

Agulha 13x03.

3. Definir o objetivo.

Revisio dos itens dos kits de catarata, de forma a padronizar seus insumos &
quantitativo. Ao montar kits com itens que ndo 55_::- utilizados, o operador perde
tempo que poderia ser dedicado para oufra agao, ja que precisa guarda-los
novamente quando retomam do centro cirdrgico.

Prazo para implantacio de nowo modelo de kit 1 més

4. Analisar a causa raiz.

A quantidade de dens por kit ndo
estd atendendo o centro cindrgico
Por que?

Porgue foi relatado a devolugio de
varios itens repetidos, dos quais ndo
forarm  utlzados e nenhum
procedimento. Enquante outros itens
ja acondicicnados em  kit, sao
frequenternente solicitados em
quantidades maiores. Por qué?
Porque ha itens faltosos e outros em
exce550 na padronizagdo. Por qué?
Os fens por kits necessitam ser
revistos

O prazo para implantagic para
mudanga & de 5 dias.

5. Agoes e contramedidas.

Inclus3o de miais 01 unidade do seguinte iem em cada kit

Gaze esterd

Agulha 1303,

Retirada dos i=ns em cada kit

Azul de Tripan

Carbacol;

Solugio Salina Balanceada (BSS);

FAdrenaling Intracamerular,

Recomendade a criagio de um Kit denominado Kit de urpéncia, mo gual serd
acondicionado apenas esses iens e enviados para o centro cirlrgico todas as manhas,
3 fim de evitar espera desnecessaria durants o ato cirdrgico.

Agao Fesponsavel Prazo
nciusdc  de  lens Famacautica 3 dias
propostos na lstagem
de Kits
Criagdo & montagem Farmaceutica Zdias
de "Kit Urgéncia”

B. Verificar os resultados.

7. Padronizar as aghes.




APENDICE F — FORMULARIO A3 - DISPOSICAO DAS ESTACOES DE TRABALHO (COMPUTADORES)
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FORMULARIO A3

Titule do Problema: Disposicio das estagdes de trabalhe (computadores)

1. Definir o problema.

As estagies de trabalho se encontram distantes umas das cufras, cbrigando o colaberador a atravessar toda a farmacia para realizar
ina destinada
a rofina de “bipar cada caixa® apds sua montagem se encontra a 3 metros de distdncia, exigindo movimentag3e e fransporte
frequente. Ha um computador a 1 metro da mesa de montagem, porém esse se encontra destinado 3 farmacéutica, que o utiliza

algumas atividades como o cadastro do paciente apds kit montado. Existem 3 computadores no setor, porém a ma

quando necessario.

2. Estudar o problema.

Observagio direta do local a fim de mentagem & de medir & distancia de acesso da
linha de montagem ate as estagoes de computadores utilizados para cadastro

de itens & pacentes. A linha de montagem se encontra a 3 metros do

computador de registno de kits, obrigando o operador a se movimentar

por 8 metros (ida e volta) a cada kit montado.

A fim de facilitar a visuslizagdo, fez-s2 necessario um disgrama de Espaguets, em que
a linha em vermelho representa a distincia enfre a mesa de montagem

até o computador: 3 metros. Considerando a media de 600 kits mensais e 5 dias (teis
na semana, tem-se 3 projecac de distincia percormida pelo operador:

90 metros ao dia;

430 mefros por semana;

1.800 metfros por mes;

21.600 metros ac ano {ou 21,8 km).

3. Definir o objetivo.
O estado futuro representado pela linha azul & o trajeto entre a distincia da linha de
montagem ate o computador, reduzida para 1 metro (ou 2 metros ida e wolta). Consid
também a media de &00 kits mensais e § dias (teis na semana, tem-se como projecao:
30 metros por dia;
150 metros por semana;
800 mefros ao més:
7200 metros por amo (ou 7.2 km).

Portanto, a mudanga fosse adotada, teriamos como ganho em metnos:

Em um dia (il seria de 20 - 30 = 60 metros.

do

Em uma semana. ¢ ganho seria de 450 - 150 = 200 mefros.
Em um més, o ganho seria de 1.800 - 600 = 1.200 metros.
Em um ano, o ganho seria de (1800 - 800) * 12 = 14.400 meiros ou 14.4 quilometros.

A implantagio devera ocomer no periode de 2 dias.

4. Analisar a

causa raiz.
0 operador
precisa 58

movimentar  por
diversas  wezes
em todo o
ambiente, Por

que?

Forgque as
estagoes de
trabalho 58
encontram
distantes  umas
das oufras. Por
qué?

Porque &
nNecessans

ade Go  do
an'lbl:!::?: Par
qué?

Fomque ha
computadores

OCIOSOS Proximos
a0 lugar de mais
atividade.

5. Agdes e contramedidas.
O computador destinado 3 farmacéutica se encontra a
1 metro de distincia da linha de montagem de kits,
enguants o de cadastro de kits apos sua montagem se
encontra @ 3 metros. Realizando a froca entre eles, o
operador dei@ de realizar um trajeto de 4 mefros (ida e
wolta) para cada kit montado. & medida adotada sera
manter o computador de cadastro de materiais proscimo
ac local de montagem dos kits.

Agdo Responsavel Prazo
Padronizar troca| Farmmacsutica 1
de computadores
pela equipe.

Operador passa Tecnico em 1
a usar Farmacia e
computador mais estagiario
procomo da mesa
da montagem.

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as ages.




APENDICE G — FORMULARIO A3 - ENVIO DOS KITS
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Envio dos Kits

1. Definir o

problema.
Durante o grupo focal foi relatado que ao final do expediente, os kits de cirurgia s3o0 encaminhados para o centro cirirgico de uma so vez,
para uso no proximo dia. Esse encaminhamento & feito por meio de uma monta carga que leva os itens do tercero andar (onde a famaca

esta localizada) até o segundo andar (centro cirlirgico).

2. Estudar o problema.

O encaminhamento para a monta carga € realizado sem o auxilio de camrinho ou ajuda mecanica,

obrigando o colaborador a leva-los de 2 em 2 caixas. Duranteoprooessotambemhaonscode
queda de caixas, ja que em alguns dias foi realizado em horarios de maior movimento do setor.
Issoiolmssallzadodtnnteobservagaonoglmnba confrontando o relato do grupo focal que
informa que os kits apenas s3o enviados ao final do dia.

O diagrama de Espaguete elucida o caminho percorrido da farmacia até a

monta carga, identificado como as linhas em preto.

Levando-se em conta a média de 800 caixas enviadas més, levadas de duas em duas,

por um frajeto de 8 metros de distancia, observa-se:

120 metros percomidos dia;

600 metros percorridos por semana;

2400 metros por més;

28.800 metros 3o ano, ou 28,8 km.

3. Definir o objetivo.

Aqunsngaode umcatmhoparaoerw;odeknsateamontacarga.comomt\mdedlmr
frequeneta “viagens™ monta cargafarmacia, I:omandoot!a]etode envio de kits para

© centro cirurgico mais otimizado {menor frequéncia de © viagens”.)

Levando-se em conta a média de 800 caixas enviadas més, porém, agora, seis em seis caixas,

pelo mesmo trajeto, tem-se:

40 metros por dia;

200 metros por semana;

800 metros més;

9.600 metros ano ou 9.6 km.

Portanto, realzando a adogao do camrinho para envio de matenais, estipula-se a
a diferenca (ou diminuic3o) de distancia 12,2 quildmetros por ano.

Prazo para orgamento, aprovag3o, compra do caminho de transporte e treinamento. (20 dias).

‘

: (g
¥

4. Analisar a
causa raiz.

0 operador
precisa se
movimentar
diversas vezes no
sefor durante o
envio de material
para o centro

5. Agoes e contramedidas.

Ag3o Responsavel Prazo
Aquisicao de | Farmaceutca 3 das
orgamento  ao
setor de
compras do
carrnho de

| transporte.
Aquisicio  do Compras 15 dias
carrinho de
transporte.
Nova rotina de | Tecnico em 2das
envio de kits. Fammacia e
Estagiario
6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as agoes.




APENDICE H - FORMULARIO A3 - COLABORACAO ENTRE A EQUIPE
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Colaboragdo entre a equipe

1. Definir o problema.
Foi identificado um ambiente cooperatvo, principaimente em relatos durante o grupo focal, porém em alguns momentos durante a
obsetvagéo direta do setor foi constatado pesseas disputando o mesmo ambiente, a fim de realizar 3 mesma atividade.

2. Estudar o problema. . .

Durante observag3o direta, realizado a identificag3o de horarios com maior
demanda de m3o de obra (das 8 as 17 horas).

O Diagrama de Espaguete representa o estado atual, em que a linha em preto
representa o rajeto para envio dos kits, enquanto as demais finhas coloridas
refletem a movimentag3o dos colaboradores durante as demais atividades, a0
longo do da.

3. Definir o objetivo.

Identificar atividades e horarios de pico de major carga de trabalho, a fim de redimensionar e redistribur elas, nivelando a carga.

O horaric de menor fluxo de pessoas no setor e também o melhor horario para envio de materiais € o periodo estipulado em POP,
3o final do dia. o que evitaria gargalos e excesso de movimentac3o nolocal. Pode-se tentar nivelar a carga de trabalho dos envolvidos
e implantar mefhor horario de rotina de atividades, em um prazo de 3 dias.

4. Analisar a causa

raiz.
Pessoas transtam no
mesmo ambiente,

causande disputa de
espaco, enquanto em
outros momentos ha
ociosidade de tarefas.
Por qué?

Porgue n3o se definiu
os melhores horarios
para realizagio de
cada tarefa. Por qué?
E necessario
planejamento e divis3o
das atividades por
horario.

5. Agoes e contramedidas.

Agdo Responsavel Prazo
Estabelecer Farmacsutica 1dia
nova rotina de
enwio de kits,
somente apos
as 17 horas.

Envio de Kits| Técnicoem 2 dias
sempre apos o | Famaciae

horario Estagiario

definido.
6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.
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APENDICE | — FORMULARIO A3 - IDENTIFICACAO DE PRATELEIRAS

FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Identficacio de prateleiras

1. Definir o problema.

Apezar da de=nin;io clara no POP de montagem de kits especificar que
as prateleiras dewem ser identificadas conforme o grupo de cada item,
550 N0 foi observado a durante observacio direta do setor.

2. Estudar o problema.

Separar & catalogar insumos por grupos, a fim de revni-los conforme
necessidade do setor. Fregquentermente foi observado o colaborador
realizands a abertura dos amarios e procurando os itens em suas
prateleiras. Ao realzar a cent'ﬁcan;a'cl de cada uma, pode-se diminwir o
tempo geral de montagem dos kits

3. Definir o objetivo.

dentificar prateleiras por grupos, itens que 530 mais utilizados proximo
a area de montagem, igentficando cada uma conforme classe dos
materiais.

Prazo para implantagao (5 dias).

4. Analisar a causa raiz.

Por diversas wezes foi observado o colaborador 3 procura
de itens nas prateleiras dos ammarios. Por qué?

Porgue ndo ha uma identificacdo cara relacionande quais
itens vio em cada prateleira. Por qué?

Porgue ndo foi implantado o Ksnban para melhor
identificacdo dos itens.

5. Agoes e contramedidas.

dentficar prateleiras & amarios por grupos, conforme classe de cada
material. Sugestio de grupos

Lentes;

Cassetes;

Curativos

Fios;

Medicamentos controlados

Medicamentos em geral

Descartaveis.

Agdo Responsavel Prazo

Separar materais por | Tecnico em Farmacia e 2 dias
grupos nas prateleiras. Estagiario

|dentficar prateleiras Tecnico em Farmacia e 3 dias
Estagiario

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as agoes.




APENDICE J — FORMULARIO A3 - DISPOSICAO DE PRATELEIRAS E OBJETOS
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Disposic3o de prateleiras e objetos

1. Definir o problema.

Observado a necessidade de deslocamento dos colaboradores para realizar atividades frequemes € essenciais para a montagem do
kit. Computadores e estagdes de montagem se encontram também em uma dist3ncia razodvel, exigindo deslocamento excessivo e
movimentacdes desnecessarias. Por diversas vezes, o operador precisou se deslocar para o outro lado da sala para alcancar a lente
do cliente, item obrigatoric para a cirurgia de catarata.

2. Estudar o probiema
Nao do guemba foi identficado movimentac3o excessiva durante 3 montagem
dos Kits, onde alguns materiais se encontravam distantes uns dos outros, mesmo sendo
de igual grupo. Visualiza-se melhor o evento diante do diagrama de espaguete,
produz-doapaurdaobservagao dreta de montagens de Kits. Cada cor representa a
movimentac3o necessaria para a mesma atvidade.
Percebe-se que o colaborador precisou se deslocar em dois armarios ou mais

para verificar se o item se enconfra no interior deles, mesmo sendo insumos de igual

grupo. .

3. Definir o objetivo.
Apos avaliar quais atividades s3o realizadas com frequéncia, realiza-se a
adequa;ao fisica de forma que a distancia dessas seja minimzada.

Manter proximo e em um mesmo local os itens mais utilizados (marcac3o em verde),
enquanto os menos utlizados podem ser acondicionados no estotpe lateral
(maca;aoemamarelo)emsammosproxlmosamdea o

(marcag3o em vermeho). e
As linhas coloridas representam a mudanca na movi

. apos mudangas.
Optamparamsdangadadnsposn;aodosntensede%dtas

4. Analisar a causa
raiz.

Observada a
movmemaqao
excessiva durante a
montagem dos kits.

Por qué?

Porgue itens
utilizados
frequentemente  se
encontram em locais
mais distantes e
com menor
acessibiidade. Por
qué?

Porgque falta

5. Agoes e contramedidas.

Agao Responsavel Prazo
identficac3o dos | Farmmaceutica 30 dias
itens de maior e
menor demanda
Mudancadaarea| Tecnicoem 5 dias
fisica. Farmdcia e

Estagiario

falta | 6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as agdes.




APENDICE K — FORMULARIO A3 - REPOSICAO DE ESTOQUE
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Reposicio de Estoque

1. Definir o pmhlema

Durante a nbmac‘.an direta da atvidade, na amastra 27 fol sbservado
o femmino de item no esteque (seringa de 5 mi), sendo necessara a
ntemuppio da atividade e abertura de nova caba posicionada no
estoque fors da farmacia, gerando espera excessiva (5 minutes)

2. Estudar o problema.

Durante observagdo do setor foi identficado a interrupg3o da atividade
para a reposicio do item em questio. A f "equen-:la do evento foi de 01
vez durante todos os dias de observagio, porém foi quande ccomeu
maior tempo de mentagem de todas as amostras acompanhadas (12
minutos e 35 segundos, enquanto da media geral foi de B minutos e 15
segundos)

Caso o padrao de interupgdo de atividade se mantenha constante,
estima-se um tempo de espera de:

20 minubzs por semana;

30 minutos més

980 minutos por ano (16 horas);

Mecessario levantaments e analise via sistema de quantidades de itens
utilizados semanalmente, a fim de delimitar o minime e maxmo
disponivel em pratelsiras.

3. Definir o objetivo.

Cnac'.an de rotina semanal de reposi ..,acl de itens em pratelera, todas as
sextas-feiras, o que s& estima uma redu..,an na espera de 16 horas por
ano, relacionade a falta de matenal durante montagem de kits.

Praze para implantagio: 15 dias

4_ Analisar a causa raiz.

Foinecessaniaa |nher'upn;.ac| da maontagem dos kits no meio
da atividade. Por que"-'

Porque o operador n3o possuia mais serngas disponivers
no setor, para realizar 3 atividsde. Por que?

Porque foi zerando em estoque na farmacia durante a
montagem do kit Por qué?

Porgue ndo ha controle de reposicio, ou minimo/maximo
preestabelecido dos itens utilizados.

5. Agdes e contramedidas.

Agao Responsavel Prazo
Definicac de minimo & Famaceutico 2 dias
maximo necessano de
itens nos ammarios.

Criagao de Impresso FamacEutico I dias
propric para anotagao e

execucdo de reposigio.

Criagan de rotna | Tecnico em Famacia e, idia
semanal de 'epns-ingén:: de dentficar prateleiras,

itens em pratsleira Estagiario

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as agoes.




APENDICE L — FORMULARIO A3 - VISUALIZACAO DE ITENS
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Visualizag3o de itens

1. Definir o problema.

O POP sinalza que os armarios devem sempre manter as portas fechadas, para evitar a contaminac3o dos itens dispostos
em seu interior, porém isso dificulta a visualizagdo nterna. Observou-se, principaimente no armario de lentes, 3 sua
abertura a todo momento, 3 fim de verificar o grau delas para montagem dos kits.

2. Estudar o problema.

Cada pacients & implantado uma lente de acordo com exames realizados e plano
pré-cinirgico. Existem, portanto, varias marcas de lentes, cada uma com seu grau e
especificidade. Porem, em cada kit montado. o operador precisa se aproxmar dos
armarios e abrir um a um, para encontrar a lente e o grau destinado para aquele cliente,
pois as portas devem ser mantidas fechadas para melhor acondicionamento dos fens.

A foto ao lado representa os armarios em quest3o.

3. Definir o objetivo.

Facllitar a identificacdo e visualizacdo de lentes no interior dos arm3rios, quanto 3@ marca e seus respectivos graus. Ao
conseguir visualizar o modelk e grau do item sem a necessidade de abertura do armario, evita-se deslocamento
desnecessario do colaborador, melhorando também o fluxo do setor.

Prazo para implantag3o: 40 dias.

4. Analisar a causa raiz.

O operador necessita se aproximar
de todos 0s armarios de lentes para
verificar onde esta a mais
adequada para cada paciente. Por
que?

Porque n3o ha sinalizagdo nos
armarios e as porias necessitam
permanecer fechadas para melhor
acondicionamento dos itens, o que
prejudica a visualizagdo em seu
interior. Por qué?

Porque as portas s3o de madeira
macica.

5. Agoes e contramedidas.

Acao Responsavel Prazo
Implantaco de | Manutencao | 35dias
portas de vidro predal
no amaro de
lentes.

Identificagdo Técnico em 5dias
nas portas dos Farmacia e
amaros  de Estagiario
lentes quanto
3o medelo e
marca
(stiquetas).
6. Verificar os resultados.




APENDICE M — FORMULARIO A3 - DISPOSICAO DO OPME
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Disposigio do OPME

1. Definir o problema.
Ha descngao em POP de que as lentes devem estar dispostas em amario proprio e separadas por numeragao porém elas se
encontram em armaric em rota de circulag3o de ambiente.

2. Estudar o problema.

Em observag3o no guemba foi identficado movimentac3e excessiva durante

a montagem dos kits, em que alguns materiais se encontravam distantes

uns dos outros, mesmo sendo de igual grupo.

Visualiza-se melhor o evento diante do diagrama de espaguete,

produzido a partir da observac3o dreta de rnomagens de Kits.

As linhas em verde representam a movimentag3o do colaborador ao recolher a lente
no amario e incluir no Kit.

Percebe-se que o colaborador precisou se deslocar em dois armarios para verificar
se o item se encontra no interior deles, gerando uma movimentag3o desnecessaria
de3meﬁmsacadamomagemdekrt

Em 800 kits por més, isso representa:

60 metros por dia;

300 metros por semana;

1.800 metros (3 metros x 600 vezes) por més;

15.600 metros por ano (300 metros x 52 semanas).

3. Definir o objetivo.

D:spombiizarlemesnoannampmmoaestagaodemomagem TTTIITIT .
eliminando-se a distancia percormrida sem necessidade.

Ao concentrar as lentes apenas no armario demarcado na cor verde, SRSAARA
exclui-se 3 distancia de 3 metros existentes no cenario anterior, D Lo~ ASAsARa

0 que representa uma dlmmu:(;aO da movimentag3o do operador de 15,6 km ao ano,
em uma atividade que n3o agrega valor.

O prazo para a adequagao & de 1 semana.

4. Analisar a causa
raz.

O operador necessita
caminhar uma
distdncia de 3 metros
todas as wvezes que
necessita de uma
lente. Por qué?
Porque as lentes nao
se encontram em um
local apropriado. Por
qué?

Porgue estic
dispostas distantes da
linha de montagem/
Por qué?

Porgue se encontram
em armanos
separados.

5. Agoes e contramedidas.

Mudar armazenamento de lentes para armario
central 3o lado do computador principal,
concentrando todos os modelos e numefagao

em apenas um lugar.
Ac3o Responsavel Prazo
Mudar )
amazenamento
de lentes para o| Técnico em
amario central| Farmaciae 1
ao lado do| Estagidrio semana

computador
principal,
concentrando
todos os modelos
€ numerag3o em

apenas um lugar.

G.Vuiﬁpuosm

7. Padronizar as agdes.




APENDICE N — FORMULARIO A3 - COMUNICAGAO COM OUTROS SETORES
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FORMULARIO A3

Titule do Problema: Comunicagdo com outros setores

1. Definir o problema.

“Os pedidos dos clientes internos devem ser realizados nos dias
predefinidos entre os gerentes de area, & nas excegdes pelo telefone,
quando for o n:.a5r.- Fesa & a |:|E5-:="..,an:: encontrada em POP para
atividade, porém o contrario foi cbservado em grupe focal, com duas
"te"up-;ue*s ao telefone para solicitagdo de insumos, o que ocomeEw
também durante a nt:s-eru’a..,a::- setorial. |I'||.‘EI'I'IJ|:IE'.DE5 a0 telefone sao
frequentes para solicitagae ‘de ftens por outros setores, inclusive em
itens de consumo gue dewveriam ser solictados semanalments,
conforme acondo entre as equipes

2. Estudar o problema.

Ao avaliar junio ao sistema a lista de pedidos do cenfro cinirgico e
oulros setores, observa-se que os itens abaixo estao sendo solicitados
fora do horario estipulado. Saoc eles:

Gaze esteri;

Agulha 1203

Colirios em geral;

Pomadas oftalmologicas:

PVFI topico

Touca;

Mascara,

A cada intemupgio de atividade, o operador necessita se levantar,
atender o telefone, anotar o pedido, enviar o pedide e dar baixa no
estogue, o que leva um prazo medio de 1 minutc

3. Definir o objetivo.

DCiimanuir a |nl:e~'rup|:a|:u de atvidades da farmacia, por meio de
solicitaghes indevidas de cutros setores, via telefone. Ma amosiragem
colhida durante a observagdo direta, observou-s2 20 interrupgdes em
01 semana, pelo mesmo motive (envie dos itens listados acimal. Se o
padrao se mantwesse, leramos um somatoro de 20 minuios por mes,
240 minutos ao ano, eguivalents a 4 horas dedicadas a atender setores
fora de hora, o que ndo fraz valor agregade para a atividade.

4. Analisar a causa raiz.

QObservado em grupo focal @ em observagdo direta um total
de 22 interrupgdes por ligagdes provenientes do centro
cinirgico & demais setores. Por que?

Pedidos de insumos fiora das datas acordadas, assim como
solicita ..,ac de -:s::mplernentl:rs no interior dos kits. Por qué?
Prooque & necessdno reforgar com as equipes as datas e
acondos propostes para envio e solicitagdes de pedidos da
farmacia, além do medslo de kit padronizade nao esta
atendendo 3 dermanda dos cirurgides. Por qué?

Forgue £ necessaria uma revisio para adequacso de itens
em cada kit. Prazo para adequacdo: !0 dias

5. Agoes e contramedidas.

de sstores dewem ser
realizadas como define o
POP  setoral. Caso
sejam soficitadas fora de
hora, o coordenador do
sefor deve sar
comunicado para
adequacies, caso sejam
Necessanas.

farmacia (centro
cinirgico, setor de
exames & urgéncia)

Agao Responsavel Prazo
Padronizar nos kits de
catarata  mais 01 Famacéutica 5 dias
unidade de
Gaze esteril;
Agulha 13203
Solictagoes semanais |  Clientes intemos da 5 dias

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as agies




APENDICE O — FORMULARIO A3 - IDENTIFICACAO VISUAL DE CAIXAS
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: ldentficacdo Visual de caixas

1. Definir o problema.
0 estabelecimento atende varios ipos de cirungias e as caixas ndo possuem separagdo
de cor ou formato quanto a isso.

2. Estudar o problema.

Cada cirurgia possui quantidade e classes de insumos totalmente distintas como, por
exemplo, catarata, plastica e retina, Caiias iguais faciitam a montagem emada para o
paciente. Necessario, portanto, um sistema de cores que as diferenciam

3. Definir o objetiva.

Realizar a identificagdo de cores das caias, via fita adesiva, de acordo com o
procedimento a qual ela & desfinada. Cada etiqueta tera uma cor definida, conforme
listagem abamo

Catarata - etiqueta cor azul

Flastica — etiqueta cor verde;

Retina - Etiqueta vermelha

Pequenos procedimentos - ebiqueta amarela.

Essz processo dificuita a mentagem e ¢ envio de kits emados pars o pacients, 3&m de
faciitar a localizagao das caixas dentro da fammacia, 3 que estardo, assim, separadas por
classes,

Prazo de implantagdo: 15 dias

4. Analisar a causa raiz.

Oificuldade na bocalizagao de caias de
cirurpias por grupo de cirungias. Por qué?
Porque as cakas nao estio separadas
por classes. Por qué?

Porque & necessaria a implantagdo de
um sistema de cores em cada grupe de
caias. Caixas de um mesmo grupo de
ciurgias devem ser acondicionadas em
um mesmo loeal.

5. Agoes e contramedidas.

Separar procedimentos por cores;

Realizar treinamento com a equips:;

dentificar caixas com fita adesiva com a respectiva cor,
Manter caixas da mesma cor proximas umas as oufras.
Catarata - etiqueta cor azul,

Plastica — efiqueta cor verde;

Retina - Etiqueta vermakha;

Pequencs procedimentos - efiqueta amarsla,

Agao Responsave’ Prazo
Treinamento g Famaceufica 30 dias
orientagio setoral.

Separar grupc  de| Tecnico em Farmacia e § dias
procedimentos par Estagiario
COMES.

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as agdes.




APENDICE P — FORMULARIO A3 - MONTAGEM DE DOIS KITS PARA O MESMO CLIENTE
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Montagem de dois Kits para o mesmo clisnte

1. Definir o problema.
Mao ha mecanismo ou rotina estabelecida para evitar que dois ou mais
kits sejam montados para o mesmo paciente.

2. Estudar o problema.

Durante observagde direta fo constatade a montagem de 2 kits para o
mesmo pacients, em uma frequencia de tres vezes no penodo avaliado.
Se levarmos em conta @ media de | minute e 30 segundes necessarios
para bipar todos os iens para o paciente, isso representana um
desperdicio de:

7 minutos e 30 segundes por semana

30 minutas por mes

380 minutos por ano

3. Definir o objetivo.

Crial:.'.él:u de mecanismo para evitar 3 mentagem de kits repetidos para o
mesmo paciente, sendo um blogueio e awise sonoro e wisual no
computador, assim que for aberto o formulario no sistema, dexariamos
de ter um despendicio de tempo de 380 minutos ou § horas por ano em
uma atvidads que ndo agrega valor.

Prazo para adequagdo: 30 dias

4. Analisar a causa raiz.

Percebe-se montagens desnecessarias no sebor. Por qué?
FPorgue observou-se @ montagem de dois kits para um
mesm cliente. Por qué?

Porque a atividade & realizada sem controle de frequéncia.
Por qué?

Porque o computador permite 3 insercdo de quantos itens
forem montados para urm mesme paciente.

3. Agtes e contramedidas.

Reunido com a T.1., a fim de avaliar o melhor mecanismo de blogueio para

impedir a ins-en;a.o de 2 kits para o mesmo paciente. Blogueio ou sinal
oka Yoke). Segue abaix o modelo proposto.

visual'sonoro. |

AVISO

O PACIENTE EM QUESTAD 14
POSSUIUM KIT CIRURGICO

MONTADO PARA A PRESENTE
DATA. DESEJA MONTAR
OUTRO MESMO ASSIM?
Agdo Responzavel Prazo
Configuragae no sistema TL 30 dias
para blogueio de emo.

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as agoes.
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APENDICE Q — FORMULARIO A3 - DEVOLUGAO DE KITS EM CASO DE CIRURGIAS CANCELADAS

FORMULARIO A3
Titulo do Problema: Devolug3o de Kits em caso de cinungias canceladas
1. Definir o problema. 4. Analisar a causa raiz. i a. Alp-':'!es e contramedidas.
Caso o procedimento seja cancelado, o colaborador precisa refornar e | Perde-se fempo sempre que ha um cancelamente de | Reunido com T.1., a fim de direcionar demandas do setor, prestando
dewvolver item a item para o sistema, sem a pessivilidade de fransferi-lo | paciente. Por que? crientagdes e esclarecendo dividas quanto & necessidade da farmacia.
para outro cliente. Porgue & necessaric retornar todos os itens para o setor, | Segue abaioo 0 modelo proposto de comando via sistema:

para depois atribui-lo para owtro diente. Por qué?

Porque ndo ha transferéncia de itens de paciente para
paciente wia individual ou bloco. Porgue ﬁ \f 0
Porque 3 atividade ndo foi solicitada formalments wia T.1. I S

DESEJS ATRIBUIR O KIT
COMPLETO EM QUESTAD
PARA OUTRO PACIEMTE?

Sird [J ]

Azan Responszavel Prazo
2. Estudar o problema. . .
O problema foi levantado durante a realzagao do grupo focal, e Cenfiguragao no sistema Tl 20 dias
evidenziado em observacio no guemba. Observa-se retrabalho quando para blogueio de emo.
o pacients & cancelado, pois tode o kit precisa ser devolvido no sistema
para nomea-lo para outro paciente. M3o & permitido reslzar esse
processo em boco.

6. Verificar os resultados.

3. Definir o objetivo. 7. Padronizar as agdes.

Criagao de mecanismo junto a T.I. que permita a equipe direcionar o kit
para outro cliente em caso de cancelamentos. N3o foi kevantado o
nismero de cancelamentos mensais no presente estudo, mas sabe-se
que para cada cliente que & lancado no sistema, gasta-se 1 minuto e 30
segundos para 3 atividade. Caso essa fosse realizada em bloco, o
tempo em media passaria a ser de 10 segundos no total.

Tempo necessario para a implantagSo: 1 semana
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APENDICE R — FORMULARIO A3 - IDENTIFICAGAO DOS ARMARIOS

FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Identficac3o dos armarios

1. Definir o pmblema

4. Analisar a causa raiz.

Existe uma separacdo de ens por armanos, porém essa separagao ndo & sinalizada, exigindo que o |0 operador necessita se

colaborador abra sua porta para wentficar itens em seu interior.

2. Estudar o problema.

Observagdo do guemba e levantamento dos itens acondicionados
emcada armano Os armarios s3o identificados, porém em forma
de numera_gao {amario 01, 02, 03...). o que n3o permite a
|defmo de itens em seu lwenorauequeseabraasponas

(o F.] r precisa se aproximar dos aqMmarnios e abrir um a um, para
encontrar o0 que procura, pois as portas necessitam se manter
fechadas para melhor acondicionamento dos itens.

A foto ao lado representa 0s armarios em quest3o.

aproximar de todos os
armarios para verficar onde
0 item para montagem de kit
Por qué?

Porque ndo ha sinalizagdo
nos armarios e as portas
necessitam permanecer
fechadas para medhor
acondicionamento dos itens,
o que prejudica a
\nsuahzagao em seu interior.
Por qué? "
Porque as portas ammarios
s30 identficadas de forma
errada. Por qué?

Porque est3o sinalzados
COM NUMErac3o, e Nao com
o nome da classe de
insumos que cle
acondiciona.

3. Definir o objetivo.

Identlﬁcagao nas portas dos amarios conforme Msumos dlsposws &m seu intenor.
Apos listagem por grupos, permite-se 3 ldentrﬁcagao de cada armario de acordo com o que & acondicionado

em seu interior, evitando mowmentagao desnecessaria no setor.

Ao consegunr visualizar o nome do item sem a necessidade de abertura do armario, evita-se deslocamento

desnecessario do colaborador, melhorando também o fluxo do setor.

Prazo para implantacdo: 2 meses.

'S.Vui‘t-'osnsnﬂns;

5. Agoes e contramedidas.

Identificar porta dos armarios por grupos, conforme classe de cada
material disposto em seu interior. Sugestio de grupos:

Lentes;

Cassetes;

Curativos;

Fios:

Medicamentos controlados;

Medicamentos em geral;

Descartaveis.

Aplicac3o do Kanban + 55

Ac3o Responsavel Prazo

Adequac3o do POP de Farmacéutica 15 dias
montagem de Kits.
Treinamento com Farmaceutica 5 dias
equipe.

7. Padronizar as agoes.




APENDICE S — FORMULARIO A3 - IDENTIFICACAO E SEPARAGAO DE ITENS NO INTERIOR DAS CAIXAS
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RELATORID A3

Titulo do Problema: |dentificacdo e separacdo de itens no interior das caixas

1. Definir o problema. 4_Analisar a 5. Agoes e contramedidas.
Interior das caixas sem identificagdo ou divisdo por classes ou cores, dificultando a lecalzagdo dos msumos € |causa raiz.
ate mesmo perda Qs itens saoc Agdo Responsavel Prazo
misturados yl+] -
interior das || Treinamento  com K L _
canas. Por qué? equipe e ocrientagio Farmacautica 2 dias
Porque nao ha seforial _ de
2. Estudar o problema. separagio de || O7BaNiZags0 de fens
Avaliar cdasses de insumos dispostos nos kits. por meio da Bista preestabelecida de cirurgias de catarata. Apos |itens  por  cor, ne interior dos kits.
levantamento, separou-se o5 iens de acordo com as seguintes classes: classe ou ordem || Separar  itens  no
= CAMpo dningico; [ de meontagem. Por || interior  da  caixa
»  CLTativos; qua? conforme  ondem  a
«  Flos; Porque n3oc ha || seguir,  deixando-os | Técnico em Famacia 3 dias
« Medicamenios em geral; implantagdo do 55 || agrupados por classe: e Estapiario
= Controlagos [compariimenta progro dentro de cada kR); ou Kanban. a. Campo
«  Descanavels; cirurgico;
«  Lentes b. Curativos;
c. Fios;
& Imagem em guestio representa a disposicio dos Rens antss d. Medicamentos
da Intervengao. em geral:
e. Controlados
{compartimento
3. Definir o objativo. pripric  dentro
Realizar divisdo de itens no interior da caixa, de forma que favoreca a localizagde dos insumes. Mo presente de cada kit);
estudo nSo foi avaliado o uso dos itens pelo centro cirlrgico, porém, como estamas focando na montagem dos f. Descaraveis:
itens, faz-se adequada a mplantagao de um sistema de organizagso dos nsumos (53). g. Lentes.
Periodo para implantagso: 5 dias.
6. Verificar os resultados.
7. Padronizar as agoes.
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ANEXO A - ANUENCIA DA INSTITUICAO CENARIO DA PESQUISA

A instituicdo Oculare Hospital de Olhos declara estar ciente e autoriza a
realizago do Trabalho de Conclusdo de Mestrado nessa instituigao. Pesquisa
essa com o titulo “Elaboragdo de projeto de melhoria sob a perspectiva
Lean Healthcare em uma farmécia hospitalar da cidade de Belo Horizonte/MG
Brasil" pelo colaborador dessa instituicdo e mestrando em Gestao dos
Servicos de Saude, na UFMG - Rafael de Jesus da Paz, identidade MG
10041521, sob orientagao da Prof. Dra. Karla Rona da Silva.

Belo Horizonte, 17 de agosto de 2022

Dias
Lugonw 08 Aguar Dias

Gerente Geral
Oculare Medicina Especializada Lida
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ANEXO B — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %orl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DD PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesguisa: ELABDHA{;.E.O DE PROJETO DE MELHORIA S0B A PERSPECTIVA LEAN
HEALTHCARE EM UMA FARMACIA HOSPITALAR, DA CIDADE DE BELO

HORIZONTE/MG - BRASIL
Pesquisador: Kara Rona da Silva
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 51935822 2 D000.5149
Instituigio Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 5681912

Apresentagio do Projeto:

De acordo com os pesquisadores: "Devido a complexidade estrutural e a diversidade de recursos humanos
& materiais especializados necessarios ao seu funcionamento, o hospital

requer um alto & constante investimento financeiro, o qual, muitas vezes, ultrapassa os lucros e gera
desafios 4 sua sustentabilidade. Nos diimos ancs, a disseminag&o dos conceitos Lean Manufacturing,
fortemente aplicados em inddstrias de manufatura, tem gerado esforgos sistematicos para a sua
implementag&o em servigos de sadde. O Lean Healthcare, conhecido como uma abordagem Lean na area
da salde, foi ofiginado para dar suporte acs profissionais na eliminagio ou diminuigio de obstaculos nos
fluxcs dos pacientes. Sua filogofia e ferramentas disponiveis geram uma transformacdo pela redugio de
desperdicios e tempos de espera. MNesta pesquisa o problema em andlise esta em diminuir os desperdicios,
fortalecer a seguranga e desenvolvimento da instituicio, contribuinde com a melhoria do processo de
trabalho de uma farmacia hospitalar. Vale mencionar gque este problema foi identificado a partir da
experiéncia profissional do mestrando como gestor na instituicdo. Para tanto a seguinte questio norteadora
foi formulada: como auxiliar uma farmacia hospitalar a melhorar o fluxo do processo de montagem 2
desmontagem de kits cirdrgicos, ufilizando as feramentas da metodologia Lean Healthcare?

Sera ulilizado a abordagem gualitativa, & no que se refere acs fins, a pesquisa possuird carater

Enderego:  Av. Presidente Antonlo Canos, 6527 ; 2° Andar ; Sala 2005 ; Campus Pampulha

Balrmo: Unldade Adminkstrativa il CEP: 31.270-301
UF: MG Municiple: EBEELD HORIZONTE
Telefona: [31)3400-4552 E-mall: coepi@ppg.uimg.or
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Contraagio do Parecer: 5.681.9

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
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Qerari ™

Recomenda-se aprovago do projeto de pesquisa, desde que sejam atendidas as recomendagfes listadas
no item "conclusdes ou pendéncias e lista de inadequagbes.

Consideragies Finais a critério do CEP:
Tendo em vista a legislagdo vigente (Resclugdo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda aos
Pesquisadores: comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e do termo de consentimento via emenda na
Plataforma Brasil, informar imediatamente qualquer evento adverso ocomido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de nofificagdo relatorios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses & ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatorio final).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacio
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 22/08/2022 Aceito
do Projeto ROJETO 2003384 pdf 15:20:47
Folha de Rosto FOLHADEROSTO, pdf 2202022 | Kara Rona da Silva | Aceito
15:19:45

Projeto Detalhado/ | PROJETO pdf 19082022 | Kara Rona da Silva | Aceito

Brochura 17:16:38

Invesfigador

Outros APROVACAQ DEPARTAMENTAL pdf | 19/08/2022 | Kara Rona da Silva | Acsito
17:06:59

Cronograma CROMOGRAMA pdf 19082022 | Kara Rona da Silva | Aceito
15:42-28

Crgamento ORCAMENT O pdf 19082022 | Karla Rona da Silva | Aceito
15:42-00

Outros ANUENCIA_pdf 19082022 | Kara Rona da Silva | Aceito
15:41:29

Outros TCUD pdf 19082022 | Kara Rona da Silva | Aceito
15:40:43

TCLE/ Temmos de | TCLE pdf 19/08/2022 | Kara Rona da Silva | Aceito

Assentimento / 15:40:10

Justificativa de

Auséncia

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Endarago:

UF: MG

Telefone: [31)3400-4502

CEP: 31.270-8901

E-mall:

Av. Presidents Antonio Caros, 6527 ; 2°. Andar ; Sala 2005 ; Campus Pampulha
Balma: Unidade Adminkstrativa i

Municipie: EBELC HORIZONTE

coBpE@PIPG. UM br
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