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RESUMO 

O Lean Healthcare é originário do Sistema Toyota de Produção (STP) e tem como 

base eliminar desperdícios para melhorar os fluxos dentro do sistema de saúde, 

visando à melhoria contínua. O Lean baseia-se em princípios que devem ser 

implantados de forma a sustentar-se. Neste modelo de gestão, a participação do 

funcionário é de fundamental importância, pois ele deve se sentir corresponsável 

pela contínua melhoria do processo produtivo do qual faz parte. A aproximação do 

gestor/líder ao gemba, isto é, “chão de fábrica”, é outro aspecto a ser considerado. 

A implantação de ferramentas e princípios do Lean no Centro de Materiais e 

Esterilização (CME) é para que tal modelo comece em pequena escala e, desta 

forma, possa ser um projeto piloto na instituição, uma vez que tal unidade tem 

interface com todo o hospital. Aliado a isto, é um dos setores que mais se 

assemelham a um setor de produção/manufatura dentro de um hospital,      no 

mesmo sentido das origens do Lean. O objetivo deste estudo é aplicar um modelo 

de gestão com ferramentas que forneçam dados para avaliação dos processos de 

trabalho em um CME de um hospital universitário. Pesquisa de método misto, em 

que foram utilizadas as ferramentas SWOT, diagrama de Ishikawa, Mapa de Fluxo 

de Valor (MFV), A3, eventos      kaizen, construção da missão, visão e valores. 

Para a implementação das ferramentas Lean, foi designada uma equipe condutora 

com consultores e houve treinamento da equipe do CME referente a algumas 

ferramentas utilizadas. Para a elaboração da missão, visão e valores, todos os 

profissionais que atuam no CME e que estavam dispostos a participar puderam 

contribuir. Na construção dos MFVs do estado atual e do estado futuro, 

participaram os profissionais que se dispuseram a participar e que atuavam no 

processo que estava sendo estudado. Em uma revisão de um processo de 

trabalho, foi      eliminado 2h37 minutos/dia. Em revisão de outro processo de 

trabalho, foram eliminadas etapas que não eram condizentes à missão do CME. 

Dos oito desperdícios conceituados pelo Lean, pode-se dizer que foram 

eliminados pelo menos cinco: movimentação, estoque, transporte, espera e 

superprocessamento. Pode ser que também tenha ocorrido a eliminação do oitavo 

desperdício, o de talentos/criatividade. As ferramentas MFV, relatório A3, 

diagrama de Ishikawa juntamente com gemba e evento Kaizen demonstraram ser 



 

 

adequados para a identificação de focos de um ou mais desperdícios conceituais 

do Lean. Aliado a estas ferramentas, os trabalhadores foram inseridos para pensar 

em melhorias nos processos de trabalho executados por eles. Os trabalhadores 

pareceram se sentir valorizados ao se sentir protagonistas do processo de 

mudança. As ferramentas Lean mostraram-se de fácil aplicabilidade e propiciaram 

a aproximação entre o gestor e a equipe de trabalho, fazendo com que o gestor 

vivenciasse o processo de trabalho por estar no gemba. 

Linha de pesquisa: Processo de cuidar em saúde e enfermagem. 

Palavras-chave: Desinfecção; Administração Hospitalar; Redução de Custos; 

Qualidade da Assistência à Saúde; Gestão da Qualidade. 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

Lean Healthcare originates from the Toyota Production System (STP) and is based 

on eliminating waste to improve flows within the healthcare system for continuous 

improvement. Lean is based on principles that are not enough for Lean to be 

implemented and sustained. In this management model, employee participation is 

of fundamental importance, as they must feel coresponsible for the continuous 

improvement of the production process of which they are part.  The approach of 

the manager/ leader to the gemba, i.e. “shop floor”, is another aspect to consider. 

The implementation of Lean tools and principles in the materials and sterilization 

center (CME) is to start such a model on a small scale and thus be a pilot project in 

the institution, since this unit has interface with the entire hospital. Allied to this, it is 

one of the sectors that most closely resembles a manufacturing / manufacturing 

sector within a hospital, meeting the origins of the Lean. The aim of this study is to 

apply a management model with tools that provide data for work process 

assessment in a CME of a university hospital. Mixed method research using 

SWOT tools, Ishikawa diagram, Value Stream Mapping (VSM), A3, Kaizen events, 

mission building, vision and values. For the implementation of Lean, a conducting 

team with consultants was assigned, the CME team was trained in some tools 

used. For the elaboration of the mission, vision and values, all professionals 

working at CME who were willing to participate could contribute. In the construction 

of the VSM and elaboration of the VSM of the future state participated the 

professionals who were willing to participate and who worked in the process that 

was being studied. In a review of a work process were eliminated 2h37 minutes / 

day. In reviewing another work process, steps that were not consistent with the 

CME mission were eliminated. Of the eight wastes conceptualized by Lean, it can 

be said that at least five were eliminated: movement, inventory, transport, waiting 

and over processing. There may also have been elimination of the eighth waste, 

that of talent / creativity. The VSM tools, A3 report, Ishikawa diagram along with 

gemba and Kaizen event have been found to be suitable for identifying foci of one 

or more Lean conceptual waste. Allied to these tools, professionals were inserted 

to think about improvements in the work processes performed by themselves. 

Professionals seemed to feel valued as they were protagonists of the change 



 

 

process. The Lean tools proved to be easy to apply and provided the approach 

between the manager and the work team , making the manager to experience the 

work process by being in gemba. 

Research line: Process in health care and nursing. 

Key Words: Disinfection; Hospital Administration; Cost Reduction; Heath Care 

Quality; Quality Management. 
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1. INTRODUÇÃO 

Contextualização da gestão hospitalar 

Até a Idade Média, o hospital não era considerado instituição médica, e a medicina 

não era uma prática hospitalar. Os hospitais medievais eram constituídos por um 

labirinto de pequenas celas minúsculas que comportavam apenas uma cama, em 

que circulavam os religiosos que traziam conforto espiritual aos doentes, 

constituindo-se como um local de assistência aos pobres e, também, de exclusão 

e separação social (1, 2).  

No final do século XVIII, a figura do cidadão pobre, que ia aos hospitais para 

morrer, foi substituída pela do doente que precisava de cura. Foi organizado um 

espaço que se tornou um instrumento terapêutico, e o médico passou a ser o 

principal responsável por este espaço. A comunidade religiosa foi banida, para 

que o espaço pudesse ser organizado diante dos conceitos médicos (3, 4).  

A evolução da administração hospitalar está diretamente relacionada à história 

dos hospitais e da medicina. Os hospitais no Brasil, como em qualquer outro país, 

foram administrados por religiosos, médicos, enfermeiros ou pessoas da 

comunidade, devido ao fato de não serem vistos como uma empresa, e sim como 

uma “instituição de caridade” (5,6). Nem sempre o gestor conhecia a prática 

hospitalar, nem as técnicas de gerenciamento, pois a escolha ocorria de forma 

empírica (5). Na verdade, não existia a figura do gestor, mas sim a função de 

manter a estrutura física e de cuidar das despesas com os poucos recursos 

existentes (5). 

A organização hospitalar apresenta estrutura extremamente complexa, na medida 

em que exige conhecimentos específicos necessários para gerenciar recursos 
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materiais, recursos humanos e logística (6). Nos dias atuais, ainda predomina uma 

administração pouco profissionalizada, executada por médicos, sendo eles 

proprietários ou não, que, em sua maioria, não adquiriram conhecimentos 

necessários para gestão e agem como se fossem profissionais especializados na 

área (6). 

Ainda hoje, no Brasil, a maioria dos dirigentes nos hospitais é constituída por 

médicos e enfermeiras que aprenderam a coordenar o hospital no dia a dia (7). 

Estes profissionais, com o receio de perder o poder para profissionais qualificados 

para administrar, podem impedir o crescimento institucional, correndo o risco até 

mesmo de falência da instituição de saúde (8).  

Outro fator comumente observado no âmbito da gestão hospitalar é a existência 

de divergências interpessoais nas organizações prestadoras de serviços de 

saúde. Os conflitos provenientes dessas divergências sustentam-se, segundo a 

literatura, na disputa de interesses pessoais e profissionais, bem como em 

problemas de convivência e relações de poder (9).  

Vendemiatti et al. estudaram divergências entre a subcultura médica e a 

administrativa, em que a primeira tende a desconsiderar certos fatores de 

natureza administrativa, como redução de custos, aumento da produtividade e 

padronização de operações (10). Em decorrência dessa situação, os médicos 

deixam de assimilar o capital intelectual que os gestores hospitalares podem 

trazer para a instituição, o que pode culminar na estagnação, no retrocesso ou, no 

pior caso, no fechamento ou na falência da instituição (8). 

Em um estudo qualitativo com administradores hospitalares, foi apontada a falta 

de visão do serviço de saúde como um todo pelos médicos (8). Foi citado em uma 

entrevista que, para a compra de um equipamento médico, os administradores 
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argumentam que as despesas dependem de receitas e que os investimentos 

devem acontecer também em outras áreas, como hotelaria, recepção, transporte, 

redimensionamento de espaços, segurança, serviço de nutrição e dietética (SND), 

que estão sob a responsabilidade do administrador, mas não são prioridades para 

os médicos (8). Porém, quando os médicos não são atendidos em suas 

solicitações, os entrevistados foram unânimes em afirmar que o nível de influência 

dos médicos no processo é elevado e que, em situação de disputa de poder, eles 

ignoram os administradores e recorrem ao corpo diretivo do hospital, que costuma 

ceder às suas pressões (8).  

Embora haja variação entre os países, referente a financiamento, regulamentação, 

tecnologias disponíveis e populações atendidas, os desafios do gerenciamento da 

qualidade dos serviços de saúde são semelhantes (11). Durante as últimas 

décadas, a gestão da qualidade avançou em muitos setores, os padrões 

operacionais estão definidos e a revolução da tecnologia da informação abriu 

novas possibilidades para um serviço altamente confiável (11). No entanto, a 

experiência sugere que a aplicação dessas ciências, padrões e tecnologias da 

informação nos cuidados de saúde parece estar avançando lenta e desigualmente 

(11). 

Movimentos internacionais e nacionais vêm realizando ações para aumentar a 

qualidade da prestação de cuidados ao usuário do sistema de saúde apesar que, 

ainda, grande parte dos serviços de saúde no Brasil estão distante de oferecer um 

padrão de qualidade exigido. Além disso, a complexidade do sistema operacional 

da assistência de saúde deve ser reestruturada para que não haja desperdícios de 

material e de ações na prestação dos cuidados à saúde e que cada um tenha sua 

ação voltada para o que foi estabelecido na missão da instituição. Para que as 
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equipes multiprofissionais possam atuar nesse ambiente, é necessário que seus 

gestores busquem ferramentas de gestão que tenham comprovada eficiência no 

meio empresarial (12). 

A população brasileira começou a questionar os abusivos custos da saúde com 

resultados insatisfatórios. Os profissionais da área da saúde aprendem em sua 

formação a defender a vida a qualquer preço, entretanto, com a não padronização 

dos processos de trabalho, protocolos e qualidade dos serviços de saúde, estes 

custos podem ser imensuráveis. O poder público tem começado a se movimentar, 

a fim de ouvir mais a população e estimular o desenvolvimento de programas de 

qualidade nos seus serviços próprios, embora os investimentos para isto ainda 

tenham de ser buscados mediante projetos especiais (7).  

A eficiência na utilização dos recursos utilizados na prestação de serviços 

depende da adoção de ferramentas de gestão, que pode representar para os 

hospitais privados, filantrópicos e universitários a economia de recursos 

reconhecidamente escassos (13).  

As temáticas de destaque no âmbito da gestão hospitalar estão associadas às 

divergências entre profissionais, à deficiência na comunicação e à definição pouco 

precisa dos processos de trabalho nas práticas que satisfazem as necessidades 

de solucionar ou contornar problemas interpessoais. Porém, uma forma de 

minimizar tais efeitos é adotar os modelos de colegiados gestores (gestão 

participativa), modelos de acreditação hospitalar, metodologias de gerenciamento 

de projetos e investimento em inovação tecnológica (14). 

Os hospitais ao redor do mundo estão sendo pressionados com as novas 

demandas do mercado de saúde (15). Seus custos estão crescendo – muitas 

vezes, com uma gradiente maior do que suas receitas, o que também coloca em 
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evidência a necessidade de otimização de processos e planejamento de recursos 

para a tomada de decisão (15). Este cenário econômico leva à busca por novos 

modelos gerenciais (15).  

A busca pela qualidade na assistência à atenção à saúde não é mais uma atitude 

isolada e não depende da natureza jurídica da instituição (16). Portanto, é 

fundamental a criação de normas e mecanismos de avaliação e controle de 

atividade assistencial. Neste aspecto, a qualidade não é uma ação ou meta, mas 

um processo que permeia toda a organização (16).  

A busca pela qualidade dos hospitais passa por projetos de mudanças na gestão 

hospitalar e pela implementação de um modelo de Acreditação Hospitalar, porém 

gerará um campo de forças pelas disputas de interesses na organização (14). 

Entretanto, se for mantido o atendimento aos interesses pessoais ou setoriais em 

detrimento da necessidade institucional, estes projetos de qualidade dificilmente 

alcançarão seus objetivos para o processo de implantação e manutenção da 

gestão organizacional, necessária, se não imprescindível, para a obtenção da 

atenção à saúde com segurança da assistência com menor risco ao usuário, 

menor desperdício e consequentemente maior qualidade no atendimento.  

Uma avaliação criteriosa poderá ser feita para se identificar as particularidades da 

instituição, de modo a deixar clara a melhor maneira de se conduzir o processo de 

implementação de qualidade e até mesmo de se usar o melhor modelo de gestão 

conforme as características identificadas no estabelecimento da missão, visão e 

valores da instituição. A principal vantagem existente quando se faz uso da 

associação entre a gestão hospitalar e de projetos encontra-se na diversidade de 

métodos que cada ferramenta pode oferecer ao específico contexto hospitalar (17). 

As instituições de saúde têm adotado cada vez mais o modelo Lean Six Sigma 
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(LSS), que tem como filosofia a diminuição do desperdício, o aumento na agilidade 

e na eficiência dos negócios que possam contribuir para a implantação de um 

projeto de qualidade (18). 

Cabe ressaltar que um dos problemas associados à gestão hospitalar, sobretudo 

em alguns hospitais públicos, é a escassez de recursos financeiros. Logo, a 

metodologia supracitada pode auxiliar na utilização eficiente dos recursos 

existentes e na utilização eficaz das ferramentas disponíveis por este modelo.  

Os hospitais, como organizações baseadas em processos, ainda estão deficientes 

na maturidade de gerenciamento por projetos (19). Para se alcançar o 

gerenciamento de projetos nos hospitais, é indicado haver um setor responsável 

pelo gerenciamento administrativo dos processos em seus específicos projetos, 

que poderia auxiliar, com rigor administrativo, a escolha da metodologia a ser 

empregada no gerenciamento, bem como na decisão da alocação dos recursos 

disponíveis (20). 

As origens do pensamento Lean 

O pensamento Lean, de origem industrial, conhecido como Sistema Toyota de 

Produção (STP), veio do Japão. Em 1902, Sakichi Toyoda, fundador do grupo 

Toyota, inventou um tear que parava imediatamente quando algum filamento se 

rompesse. Com isso, houve a redução de defeitos e o aumento na produção, 

porque o tear parava a produção de tecido ao ser detectado o defeito e não havia 

consumo de filamentos desnecessários. A detecção precoce de desconexões é 

um dos fundamentos do pensamento Lean para a melhoria de desempenho (Poka 

Yoke) (21). Durante a década de 30 do século 20, KiichiroToyoda, filho de Sakichi, 

administrou o grupo Toyota e, ao iniciar a produção de automóveis, viajou aos 
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Estados Unidos para conhecer a produção da Ford, onde percebeu a necessidade 

de adaptar sua pequena produção no mercado automobilístico japonês à 

encontrada na Ford (21).  

Toyoda passou então a fornecer aos seus trabalhadores os tipos e a quantidade 

de itens indispensáveis somente quando houvesse a necessidade do 

produto/peça para a produção seguinte. A produção e o transporte ocorriam 

simultaneamente, favorecendo      um estoque mínimo. Este foi o começo da 

produção Just In Time (JIT) (22).  

No entanto, a pessoa mais identificada com o STP e o pensamento Lean não foi 

KiichiroToyoda, mas sim Taiichi Ohno, um executivo da Toyota que, ao 

implementar o JIT, deu início ao STP, como é praticado hoje. Embora Ohno 

também tivesse visitado as fábricas automobilísticas norte-americanas, encontrou 

a fundamentação do pensamento Lean nos supermercados norte-americanos (23).  

Nas idas aos supermercados, Ohno observou que os clientes escolhiam aquilo 

que desejavam, nas quantidades pretendidas. Vale a pena ressaltar que, naquela 

época, o Japão não contava com muitas lojas de alimentos que funcionavam com 

o sistema de autoatendimento. Surgem então, dois conceitos: sistema puxado 

(SP), orientado pelas necessidades das linhas seguintes, e sistema empurrado 

(SE), em que os trabalhadores produziam de acordo com as instruções a eles 

transmitidas e não tinham oportunidade de extrair ensinamentos. O SP focado no 

cliente leva os trabalhadores a buscarem continuamente maneiras de se 

aperfeiçoarem (24). Trabalhar com o pensamento contínuo, para desenvolver novas 

formas de eliminar os desperdícios e os defeitos, é algo que não melhora apenas 

o fluxo, mas      permite o desenvolvimento dos trabalhadores. Foi por isso que os 
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executivos da Toyota passaram a chamar o Sistema Toyota de Produção (STP) 

de Sistema de Gente que Pensa (Thinking People System) (21).  

Durante a década de 1980, o modelo Lean chega aos Estados Unidos. A filosofia 

de estoques reduzidos do JIT chamou a atenção das organizações que buscavam 

reduzir custos de manutenção e armazenamento de estoques para mantê-los mais 

equilibrados (22).  

Boa parte dos créditos da introdução Lean nos Estados Unidos coube a James P. 

Womack, o qual, com Daniel Roos, em 1990, escreveu o livro The Machine that 

Changed the World. Com base em uma pesquisa de cinco anos, no 

Massachussets Institute of Technology (MIT), sobre o futuro do automóvel, o livro 

apresentou a mudança da produção em massa para a produção Lean. Neste livro, 

Womack descreve a produção Lean como um sistema industrial que apresenta um 

produto com melhor relação custo/eficiência, maior produtividade do trabalhador e 

maior fidelidade dos clientes. Este livro foi amplamente divulgado na indústria 

automobilística e na manufatura em geral ao redor do mundo (25). Em seguida, em 

1996, Womack e Jones publicaram a primeira edição do livro Lean Thinking: 

Banish Waste and Create Wealth in Your Corporation, no qual definem os cinco 

princípios do modelo Lean e mostram sua aplicação no sistema empresarial. Em 

2005, Womack e Jones publicaram Lean Solutions: How Companies and 

Customers Can Create Value and Wealth Together, livro que amplia o conceito 

Lean com a satisfação do cliente (24).  

Ao longo das últimas décadas, o modelo Lean tem sido disseminado pelo setor 

industrial, com o objetivo de aumentar a eficiência de processos, reduzir o tempo e 

custos de produção. Apesar dos conceitos de manufatura enxuta terem surgido na 
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indústria, a crescente exploração e estudo do Lean aumentou sua aplicabilidade, 

que atualmente, abrange outras áreas. 

O Lean é uma filosofia constituída por princípios, métodos e ferramentas que 

visam reduzir desperdícios e aumentar a qualidade. O modelo Lean identifica um 

processo ineficiente, com ferramentas que verificam os desperdícios e delineiam 

atividades que agregam ou não valor sob a ótica do cliente, enxugando o 

processo, definindo padrões e métricas para o trabalho(26). 

A definição de cliente dentro da área da saúde não possui uma definição simples 

devido aos diferentes atores envolvidos, porém, o cliente primário pode ser 

definido como paciente. Não um cliente dentro da lógica de mercado, pois o 

paciente, normalmente, não paga diretamente por apenas um tipo de serviço, 

assim, outros clientes, como os membros da família, cuidadores, tomadores de 

decisão, comunidades locais e contribuintes, também precisam ser considerados 

(27).  

Lean e o sistema de saúde 

Entre as primeiras publicações sobre a implantação dos princípios Lean em 

ambientes hospitalares está o trabalho do National Health Service (NHS) ou 

Serviço Nacional de Saúde Britânico (NHS Modernisation Agency, 2002) e, 

posteriormente, a publicação do White Paper “Going Lean in Healthcare”, de 

Womack, em 2005 (28, 29). 

O Lean não é simplesmente uma técnica da manufatura para redução de custos, 

mas uma filosofia que é aplicada em qualquer tipo de organização, pois seu foco é 

melhorar processos. Todas as organizações, incluindo os hospitais, são 
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compostas por uma série de processos que existem para agregar valor ao cliente 

final (29).  

O Lean, no setor de saúde, pode ser definido como uma abordagem de melhoria 

que consiste em eliminar desperdícios para melhorar o fluxo de pacientes, 

informações ou bens (30). Al-Araidah et al. destacam que os princípios do Lean têm 

sido adaptados com sucesso ao ambiente do cuidado à saúde, oferecendo  

possibilidade para que os hospitais simplifiquem suas operações e coloquem o 

foco no valor percebido pelos pacientes (31). A aplicação Lean Thinking é ampla 

(29):  

[...] o pensamento enxuto não é uma tática da manufatura ou de 
um programa de redução de custos, mas sim uma estratégia de 
gestão que é aplicável a todas as organizações, porque tem a ver 
com a melhoria de processos. Todas as organizações – incluindo 
as organizações do setor saúde – são compostas por uma série de 
processos ou conjuntos de ações destinadas à criação de valores 
para aqueles que os usam ou dependem deles 
(clientes/pacientes).  

A filosofia Lean Thinking (traduzido como Pensamento Enxuto) aparece na saúde 

com um forte poder transformador por ter uma dinâmica baseada no 

conhecimento e no processo focado no cliente, pelo qual todas as pessoas 

envolvidas no processo refletem sobre os fatores que poderão ser eliminados 

continuamente com o objetivo de alcançar o valor considerado pelo cliente e a 

eficácia do processo (32).  

No sistema de produção enxuta, a participação do trabalhador, operador no 

sistema de base, é de fundamental importância. Ele deve se sentir responsável 

pela contínua melhoria do processo produtivo do qual faz parte. Para o 

trabalhador, cada processo torna-se desafiador por ser diferente, pois a cada 

produto, é incorporado um novo processo na linha de produção, tornando o 

trabalho estimulante (25). O potencial de equipe é desenvolvido através de 
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interatividade, capacitação, treinamento, participação na aplicação de técnicas e 

métodos enxutos de produção que possam trazer flexibilidade, produtividade, 

qualidade e rentabilidade para a organização e melhor execução de tarefas pelo 

funcionário (25). 

O Lean baseia-se em cinco princípios: valor, identificação da cadeia de valor, 

fluxo, puxar e perfeição (33):  

● valor: o valor é o início do pensamento Lean. Deve ser definido 

pelo cliente/paciente final do produto. Desperdícios de tempo, 

ações, recursos financeiros, suprimentos ou bens reduzem o 

valor. O pensamento enxuto foca no valor inerente à prestação 

de serviço eficaz. É importante que o cliente defina o valor e 

que o produtor crie o valor, tendo-se claro que quem define o 

valor não deverá ser o mesmo que o cria; 

● identificação da cadeia de valor:  são as ações 

indispensáveis para a produção de um produto ou serviço, 

desde sua criação (indicada pelo cliente) até à formatação final. 

Identificar a cadeia de valor é importante para identificar os 

desperdícios no processo. É importante considerar as 

atividades que agregam valor, as que não agregam e aquelas 

que são necessárias para o serviço, ainda que não agreguem 

valor; 

● fluxo: assim que o cliente defina o valor, o produtor deve 

realizar o mapa da cadeia de valores. Este é o momento em 

que os passos agregadores de valor fluem, ou seja, é o 

momento em que são elaboradas as características do produto, 

do início ao final, em movimento contínuo, sem desperdícios; 

● puxar: após a implementação dos três primeiros passos, 

haverá produção conforme a demanda, dentro dos prazos por 

eles desejados, permitindo, assim, aos clientes “puxarem” o 

produto na medida das necessidades;  
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● perfeição: após a avaliação dos quatro primeiros passos, é 

necessário que haja uma avaliação constante. À medida que a 

equipe trabalha no pensamento Lean, os desperdícios são 

identificados. Momento em que se dá o aperfeiçoamento do 

processo.  

Na identificação da cadeia de valor, as atividades podem ser 

classificadas da seguinte maneira: 

● atividades que agregam valor (AV): são aquelas que tornam 

o produto ou serviço mais valioso para o cliente; 

● atividades necessárias que não agregam valor (ANV): 

aquelas que não tornam o produto ou serviço mais valioso aos 

olhos do cliente final, mas necessárias; 

● atividades que não agregam valor (NAV): aquelas que não 

tornam o produto ou serviço mais valioso para o cliente e não 

são necessárias, mesmo nas atuais circunstâncias; 

Quando estudamos os fluxos de processos, deve haver identificação e 

análise dos dados sob a perspectiva de três tipos de fluxos em um ambiente 

hospitalar (30): 

● fluxo de materiais: exemplos incluem publicações em fluxos 

de valor em setores como farmácia, radiologia, patologia e 

lavanderia. São os fluxos de objetos físicos tangíveis que irão 

dar suporte ao tratamento do paciente como medicamentos, 

exames, alimentos, roupas, instrumentos cirúrgicos, dentre 

outros; 

● fluxo de informações: dados originários de serviços 

administrativos e de apoio relacionados, especialmente, ao 

fluxo de informações dentro da organização, como o de 

agendamento, solicitação de exames, faturamento, tecnologia 

da informação (TI) e outros setores gerenciais. O setor de 

processamento de informações em uma instituição hospitalar 
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oferece suporte tanto para o fluxo de materiais quanto para o 

de pacientes; 

● fluxo de pacientes: tem por objetivo demonstrar como se 

desenvolvem as atividades dos pacientes durante o tratamento 

no ambiente hospitalar. O foco principal de melhorias no fluxo 

de pacientes centra-se na melhoraria da qualidade da 

assistência oferecida, a qual resultou em um tratamento mais 

eficiente, satisfatório e com qualidade. O fluxo de pacientes é 

suportado pelo fluxo de informações e de materiais dentro do 

hospital. 

A maioria dos hospitais é projetada em funções especializadas e/ou 

departamentos. Estes departamentos têm seu próprio espaço físico, orçamentos, 

empregados e suas próprias estruturas de gestão. Cada departamento tem seu 

trabalho a fazer, mas também desempenha um papel direto ou indireto no 

atendimento ao paciente. Inúmeros desperdícios estão condicionados a essa 

estrutura departamentalizada, sem o foco no fluxo do paciente como um todo (30).  

A implantação do modelo Lean exige mais que o entendimento dos cinco passos 

descritos acima. A liderança precisa estar plenamente comprometida com a 

mudança para uma implantação bem-sucedida e sustentada. 

Segundo Womack e Jones (1998), “Muda” é uma palavra japonesa que significa 

desperdício, isto é, toda atividade humana que absorve recursos os quais não cria 

valor; ou seja, um erro que exige retificação, pois ele gera itens que ninguém 

deseja, como por exemplo: acúmulo de mercadorias nos estoques, etapas de 

processamento que na verdade não são necessárias, movimentação de 

funcionários e transporte de mercadorias de um lugar para outro sem propósito, 

grupos de pessoas em uma atividade posterior que ficam esperando porque uma 
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atividade anterior não foi realizada dentro do prazo e bens e serviços que não 

atendem às necessidades do cliente (34). 

O executivo da Toyota, Taiichi Ohno (1912-1990), identificou os sete tipos de 

desperdício, ou “muda”, na Produção, que fundamentam o modelo Lean. São eles 

(22):  

a) Desperdício de Superprodução: trata-se do desperdício de se produzir 

previamente a entrada da demanda, esperando que esta seja absorvida no futuro. 

O Sistema de Produção Enxuta prega a produção somente do que é necessário.  

b) Desperdício de Espera: é o material que está esperando para ser processado, 

formando filas que objetivam garantir altas taxas de utilização dos equipamentos, 

o que nem sempre acontece. O Sistema de Produção Enxuta enfatiza o fluxo de 

materiais (coordenado com o fluxo de informações), e não as taxas de utilização 

dos equipamentos, os quais apenas devem trabalhar se houver necessidade.  

c) Desperdício de Transporte e Movimentação: o transporte de materiais e a 

movimentação de pessoas são atividades que não agregam valor ao produto, mas 

são necessárias devido às restrições do processo e das instalações. O Sistema de 

Produção Enxuta mostra que estas atividades devem ser eliminadas pela redução 

dos estoques a praticamente zero e por um arranjo físico adequado que minimize 

as distâncias a serem percorridas.  

d) Desperdício de Processamento: é o desperdício inerente a um processo não 

otimizado, ou seja, a existência de etapas ou funções do processo que não 

agregam valor ao produto.  

e) Desperdício de Movimento: são os desperdícios presentes nas mais variadas 

operações do processo produtivo. O Sistema de Produção Enxuta procura 

economia e consistência nos movimentos, através do estudo de métodos e 
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tempos de trabalho, se apoiando em soluções simples e de baixo custo. É preciso, 

em primeiro lugar, aprimorar os movimentos para, somente então, mecanizar e 

automatizar, pois, caso contrário, corre-se o risco de automatizar o desperdício.  

f) Desperdício de Produzir Itens/Produtos Defeituosos: são os desperdícios 

gerados pelos problemas da qualidade. Produtos defeituosos implicam perda de 

materiais, mão de obra, uso de equipamentos, além de movimentação e 

armazenagem de materiais defeituosos. O Sistema de Produção Enxuta 

aperfeiçoa o processo produtivo de maneira que previna a ocorrência de defeitos, 

para que se possam eliminar as operações de inspeção.  

g) Desperdícios de Estoques: no sistema de produção tradicional, os estoques têm 

sido utilizados para evitar descontinuidades do processo produtivo diante dos 

problemas de produção. Além da ocupação desnecessária de valioso espaço 

físico (que poderia estar sendo utilizado como espaço realmente “produtivo”) e do 

volume de recursos (humanos e burocráticos) mobilizados para seu controle e sua 

manutenção, o estoque ainda contribui para ocultar problemas da qualidade, pois 

rompe o fluxo de material como um todo, oculta os problemas de quebra de 

máquina, pois permite a continuidade do fluxo de produção, e aumenta os 

problemas de preparação de máquina (setup), uma vez que os lotes grandes 

compensam e trazem embutidos em seus custos tanto a ineficiência quanto os 

altos custos de preparação das máquinas. 

Mais recentemente, foi inserido o oitavo desperdício, que Liker (2005) considera 

como desperdício de criatividade dos trabalhadores, ou também chamado de 

desperdício de talento ou desperdício intelectual. Este consiste no desperdício do 

potencial criativo humano e das habilidades adquiridas (35). 
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O Lean reúne um conjunto de princípios e ferramentas, estando os princípios 

associados à filosofia da empresa e constituindo os alicerces que direcionam as 

ações estratégicas enxutas, enquanto as técnicas são os meios pelos quais os 

princípios são atingidos e mantidos (35). Os princípios são: determinar o valor para 

o cliente, definir o fluxo de valor, manter o fluxo contínuo, produção puxada, 

integração da cadeia de fornecedores, foco na qualidade, gerenciamento visual, 

uso de tecnologia que atenda funcionários e processos, desenvolvimento dos 

recursos humanos e melhoria contínua (35-38).  

Já as ferramentas utilizadas no Lean, não necessariamente desenvolvidas por tal 

modelo, são várias, porém, para esta pesquisa, foram elencadas Mapeamento do 

Fluxo de Valor (MFV), eventos kaizen, SWOT, diagrama de Ishikawa ou causa e 

efeito, caminhadas ao gemba, 5W2H e A3. Tais ferramentas serão elucidadas 

mais adiante.   

A necessidade crescente de recursos para a área da saúde torna cada vez mais 

importante a utilização de métodos racionais para a obtenção de uma gestão mais 

eficiente. Além da insuficiência de recursos para investimentos, existe também a 

não utilização de métodos eficazes, efetivos e pouca conscientização dos usuários 

e dos trabalhadores, o que amplia os problemas de gestão (39).  

Donabedian, fundador do campo da garantia da qualidade nos serviços de saúde, 

considera as categorias "estruturas", "processos" e "resultados" como os três 

alvos potenciais da avaliação dos serviços de saúde (40). Estruturas são os 

recursos que estão à disposição para se oferecer o serviço (área física, 

equipamentos, instalações, recursos humanos, etc.) (40). Processos significam "o 

próprio atendimento", ou seja, quais medicamentos são usados, quais 

procedimentos são realizados, como os diagnósticos são feitos, etc. (40). 
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Resultados são os produtos e as consequências decorrentes das ações realizadas 

para que se dê o atendimento completo, tais como o prolongamento da vida, o 

alívio à dor, a cura ou a amenização dos sintomas da patologia que levou o 

paciente a procurar o atendimento institucionalizado, dentre outros (40).  

Os sete atributos mais importantes da qualidade em saúde são: eficácia, 

efetividade, eficiência, otimização, aceitabilidade, legitimidade e equidade (40). A 

relação entre utilização de recursos e qualidade da atenção em saúde, a 

complexidade dos processos envolvidos e o distanciamento na relação entre os 

profissionais da saúde e da administração exigem um modelo que atenda os 

diversos atributos. 

Em uma visão mais ampla, há fatores sociais que rodeiam, moldam e exercem 

influência forte sobre o sistema de saúde. Esse sistema diferencia-se nos diversos 

segmentos internos: a instituição, o departamento, o grupo de trabalho, o cliente, 

profissionais das equipes de saúde e administrativas (40). Em cada um destes 

segmentos, alguns contendo níveis hierárquicos, existem distintas forças que 

podem ter influência sobre a adaptação ao novo processo de garantia da 

qualidade e seu grau de efetividade a um modelo que será implementado. Uma 

resposta a esta incerteza é utilizar uma combinação de métodos, esperando que 

se produza um efeito de acumulação (40). Outra resposta é o momento de eleger o 

melhor método e postular que a efetividade não depende só do método, mas 

também da interação entre método e a situação e o contexto em que se vai 

implementá-lo. Procura-se interatividade entre método e situação presente. 

Donabedian recomenda que a estrutura formal da instituição de saúde seja um 

requisito quase obrigatório para a introdução e realização de atividades que 
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garantam a qualidade. As estruturas formais criam espaços onde se produz o 

intercâmbio cultural e se exercita a liderança (39). 

Dentro das organizações, as redes de comunicação informal e a influência 

interpessoal devem ser consideradas. Quando as pessoas redesenham 

processos, os aspectos referentes à comunicação entre os departamentos são 

ressaltados. Cria-se uma rede de comunicação entre fornecedores e clientes para 

melhor compreensão das necessidades mútuas. As pessoas começam a ver uns 

aos outros, através da cadeia fornecedor-processo-cliente, e passam a enxergar a 

instituição como uma grande conexão de processos, cada um com seus 

fornecedores e clientes. O resultado da cadeia deve ser o produto ou serviço 

oferecido ao cliente externo. A qualidade melhora quando as pessoas do processo 

trabalham com seus fornecedores (internos ou externos) para melhorar a 

satisfação dos seus clientes (internos e externos). Os fornecedores devem ter 

como prioridade as necessidades de seus clientes, situação em que cada cliente 

se torna o fornecedor das necessidades seguintes na cadeia, se repetindo até que 

o serviço alcance o cliente final (39).  

O Nível do Processo é o menos entendido e menos gerenciado de uma 

organização. Os processos estão acontecendo na organização, quer prestemos 

ou não atenção neles. Temos duas escolhas: podemos ignorar os processos e 

esperar que eles façam aquilo que queremos; ou podemos compreendê-los e 

gerenciá-los. A experiência sugere fortemente que o Nível do Processo é onde a 

mudança mais substancial, em geral, precisa acontecer. Se tivéssemos de 

escolher um dos três Níveis de Desempenho das organizações como sendo a 

área de maior oportunidade, escolheríamos o Nível do Processo. Talvez porque 

ele tende a ser o nível menos compreendido e, portanto, menos gerenciado. O 
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trabalho é feito por meio de processos e, por ser o nível intermediário, serve como 

ligação entre o Nível da Organização (estratégico) e o do Trabalho/Executor (as 

pessoas). Não melhorar o desempenho do processo implica não melhorar o 

desempenho da organização. Não gerenciar os processos de maneira efetiva 

significa não gerenciar efetivamente os negócios (41).  

A importância da melhoria de processos e sua integração com a estratégia nas 

organizações também foi muito bem relatada: a melhoria de processos é uma 

ferramenta da qualidade capaz de garantir uma proposta de estratégias futuras, 

em que os microplanos se tornam fontes valiosas de informações para as tomadas 

de decisões do macro plano. Além disso, implanta-se em cada um dos 

microplanos a filosofia de melhoria contínua e de medições (indicadores), já que 

somente assim eles serão capazes de criar uma comunicação integrada entre eles 

e o macro plano (42).  

As enfermeiras, por exemplo, dispendem grande parte do seu tempo cuidando do 

sistema, isto é, envolvendo-se na busca de materiais, medicamentos, 

informações, e perdem o foco da essência do seu trabalho, que é o cuidado ao 

paciente (43). Para contornar este problema, a filosofia enxuta prega a integração 

entre diferentes áreas funcionais para incrementar o desempenho operacional dos 

hospitais. Uma conexão apropriada entre as diferentes etapas de um fluxo de 

valor é o que assegura a execução das atividades necessárias, quando 

necessário (44).  

O modelo Lean também delega poder aos membros da equipe de todos os níveis, 

induzindo a organização a adquirir a cultura de melhoria em vez de apenas 

promover treinamentos ou programas de melhoria. Uma das premissas do Lean 

na área da saúde é promover a segurança do paciente. 
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Os hospitais ao redor do mundo estão sendo pressionados com as novas 

demandas do mercado de saúde. Seus custos estão crescendo – muitas vezes, 

com uma gradiente maior do que suas receitas, o que também coloca em 

evidência a necessidade de otimização de processos e planejamento de recursos 

para a tomada de decisão. Este cenário econômico leva à busca por novos 

modelos gerenciais (15). 

A busca da qualidade da atenção nos serviços de saúde não é mais uma atitude 

isolada e não depende da natureza jurídica da instituição. Portanto, é fundamental 

a criação de normas e mecanismos de avaliação e controle de atividade 

assistencial. Neste aspecto, a qualidade não é uma ação ou meta, mas um 

processo que permeia toda a organização (16).  

Pode-se citar como exemplo o ThedaCare Inc. de Wisconsin, que desenvolveu o 

ThedaCare Improvement System (TIS), que, por meio de redução de custos e 

aumento de produtividade, reporta ganhos na ordem de U$10 milhões por ano (45). 

Assim como o ThedaCare (EUA), o Virginia Mason Medical Center de Seatle 

(EUA) criou o Virginia Mason Production System (VMPS), embasado nos 

conceitos de Lean. Após implantar um sistema de alerta para a segurança do 

paciente, com base no jidoka (parar todo o processo quando um erro ou algo que 

saiu do padrão é detectado), nenhum paciente apresentou pneumonia devido a 

infecção hospitalar (46). Nesta instituição, há a apresentação da eliminação dos 

desperdícios, resultando em maior disponibilidade do corpo de enfermagem para 

cuidado ao paciente e seu impacto na satisfação dos funcionários e dos pacientes 

(46).  

Um estudo realizado no sistema de saúde público da Finlândia avaliou que a 

implantação do Lean culminou com melhora da economia da instituição e melhor 
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eficiência no atendimento nos processos em que o projeto havia sido implantado. 

No entanto, houve uma diferença entre as instituições primárias e as hospitalares, 

sendo que o método obteve maior sucesso nestas(47, 48).  

Com a busca da qualidade no setor de saúde, o Lean Healthcare tem apresentado 

resultados positivos aliados à qualidade e à eliminação de desperdícios. 

Nos últimos anos, as organizações de saúde brasileira vêm enfrentando desafios, 

principalmente no que se refere ao controle de custos e qualidade dos serviços 

prestados. O conceito de qualidade em serviços de saúde passou, ao longo dos 

anos, para um enfoque mais abrangente, no qual se tenta satisfazer 

necessidades, interesses e demandas dos diversos profissionais envolvidos no 

sistema, que possuem interesses diversos dentro desta cadeia (49).  

A eficiência dos serviços de saúde se dá pela utilização máxima dos recursos 

existentes para satisfazer com qualidade as necessidades dos consumidores e 

das organizações (50).  

Os serviços de saúde no Brasil também apresentam muitas ineficiências 

relacionadas à sua gestão: dos mais de 6 mil hospitais brasileiros, apenas 259 

receberam a certificação de acreditação hospitalar concedida pela Organização 

Nacional de Acreditação (ONA) (51).  

Os problemas atrelados aos altos custos e baixa eficiência no sistema de saúde 

não são exclusividade do Brasil. Há relato de que a administração do setor de 

saúde nos Estados Unidos não evoluiu como em outros ramos da economia (52), 

sendo que deveria ter como foco o cliente e ser simultaneamente melhor e com 

menor custo. 

O relatório intitulado “Desempenho Hospitalar no Brasil – a busca pela 

excelência”, realizado por especialistas do Banco Mundial (BIRD), reprova os 
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processos desenvolvidos nas instituições de saúde brasileiras, públicas e 

privadas. Segundo o relatório, a rede de hospitais do País é ineficiente, gasta mal 

os recursos, encarecendo os custos hospitalares. Dentre as recomendações, há a 

orientação para promover mudanças na gestão dos setores da saúde (53).  

Pesquisas na área de saúde do Brasil têm identificado a profissionalização e o 

desenvolvimento de modelos de gestão, os quais adotaram ferramentas 

gerenciais modernas, que já são normalmente utilizadas em outras áreas, 

buscando, com isso, unir esforços para o alcance da excelência do atendimento 

que, por sua vez, gerará qualidade no atendimento, com eficiência (54). No Brasil, o 

Lean Healthcare pode ser considerado recente no que diz respeito à implantação.  

Em uma organização, a necessidade de “enxergar o todo” para se repensar o 

funcionamento sistêmico é a base para a melhoria dos processos. Em ambientes 

hospitalares, existem desconexões entre diversos e diferentes setores da 

instituição que tornam complexo o funcionamento do sistema como um todo. É 

necessário identificá-las, analisá-las e agir com rigor e seriedade sobre elas, de 

modo a assegurar que o desempenho do todo, com melhoria da qualidade e 

eficácia do processo, seja atingido como se espera na proposta do perfil da 

instituição de saúde. 

Dentre as áreas de uma unidade hospitalar, o que mais se identifica com a 

manufatura, setor originário do Lean, é o CME. A não adequação dos processos 

de trabalho neste setor pode refletir em todo o hospital, pois é a área que fornece 

materiais para todo o ambiente hospitalar e que, caso não funcione de forma 

adequada, pode ocasionar danos ao paciente, onerar o sistema, desviar ações 

que poderiam estar efetivamente direcionadas ao atendimento seguro e 

humanizado e, ainda, gerar desperdícios para a instituição. 
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Centro de Materiais e Esterilização 

O Centro de Material e Esterilização (CME) é definido como uma unidade 

funcional destinada ao processamento de produtos para a saúde. Sua missão 

consiste em abastecer os serviços assistenciais e de diagnóstico com materiais e 

instrumentos processados, garantindo a quantidade e a qualidade necessárias 

para uma assistência segura (55). O CME compõe um relevante setor de apoio à 

instituição de saúde associado à qualidade dos serviços prestados (56).  

Qualquer falha ocorrida durante o processamento implica comprometimento da 

qualidade dos produtos para a saúde, possibilitando o aumento no risco de casos 

de infecção pós-operatória e em todos os procedimentos não cirúrgicos realizados 

nas unidades assistenciais (57). O instrumental utilizado no ambiente hospitalar são 

tidos como recursos materiais e têm extrema importância dentro de uma 

instituição com fins lucrativos ou não, portanto, a forma de administrá-los reflete 

diretamente nos custos hospitalares, pois compreendem um item de alto valor 

agregado ao custo da assistência. A quantidade de recursos materiais, 

especificamente instrumental, deve ser contabilizada de forma a proporcionar o 

desenvolvimento dos serviços corretamente sem imprevistos, mas, se for 

processado um excesso de instrumental e não forem utilizados, pode resultar em 

custo elevado, depreciação, deterioração (58) e desperdício de insumos 

importantíssimos como água e energia elétrica.  

Na avaliação de custos, é de extrema importância destacar que o produto final, no 

caso o material esterilizado, refere-se à ação de três fatores inter-relacionados, 

sendo eles: materiais utilizados, mão de obra especializada e tecnologia 

empregada. Estes fatores, se bem-administrados, não produzem prejuízo, e sim 

norteiam expectativas para redução dos custos, mantendo com qualidade a 
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assistência, mas, para tanto, se deve ter uma administração com qualidade e 

atenta a estes fatores (59).  

Para que uma intervenção cirúrgica aconteça corretamente, bem-elaborada e com 

êxito em seu desfecho, o instrumental deve estar disponível em quantidade e 

qualidade adequadas em suas caixas e na sala de operação. É preciso que os 

instrumentos indispensáveis ou comprovadamente úteis para a realização do ato 

cirúrgico estejam disponíveis. Se essa regra básica não for cumprida, 

provavelmente ocorrerá desperdício de ações dos recursos humanos, de 

materiais, de insumos e de tecnologia com o processamento desnecessário de 

instrumental que não foram utilizados (60).  

Percebe-se, na prática diária, que no Centro Cirúrgico (CC) há subutilização de 

instrumental cirúrgicos enviados para a Sala de Operação, ou seja, instrumental 

que compõem a caixa cirúrgica não são usados e passam novamente pelo 

processo de esterilização, gerando gasto desnecessário para o sistema de saúde 

(59).  

Existe um vasto acervo de instrumental cirúrgicos que evoluíram com as técnicas 

cirúrgicas. Com o surgimento de novos procedimentos clínicos e cirúrgicos, surge 

a necessidade de instrumentos que facilitem o ato cirúrgico, resultando na criação 

e até mesmo na adaptação de vários instrumental (61).  

A partir do momento em que o material é aberto no ato operatório, 

independentemente de ter sido utilizado ou não, ele é considerado contaminado e 

é novamente encaminhado para passar por todo o processamento, o que o 

tornará apto a ser usado no paciente, pois se encontrará livre de qualquer forma 

microbiana, infectante ou não (62).  
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Em busca de melhorias dos processos no trabalho em um CME e estando o 

enfermeiro diretamente envolvido no gerenciamento desses processos e 

melhorias, têm-se utilizado recursos de capacitação bem como a elaboração de 

manuais de procedimentos que auxiliam a equipe na organização do processo, 

facilitando a execução das atividades. Tal estratégia é de fundamental importância 

na gestão de custos de processamento de materiais, uma vez que os processos 

de organização e montagem das caixas cirúrgicas terão que ser amplamente 

revistos visando à redução de custos (60). Ocorre desperdício e desuso de 

instrumental cirúrgicos, pois não são utilizados todos os instrumentais presentes 

em cada caixa. Em um estudo realizado no CME e no CC da instituição em 

estudo, identificou-se que a média geral de desperdício dos instrumentais dentre 

todas as intervenções cirúrgicas realizadas foi de 52%, sendo, em média, o gasto 

de R$ 1.587,17 com a esterilização de instrumentais que não são utilizados nas 

cirurgias, mas compõem a caixa cirúrgica (59).  

Na Virginia Mason Medical Center, após a identificação do risco e da ineficiência 

de ações que resultaram em erros no processamento de instrumentos cirúrgicos, 

foi empregado o modelo Lean (63).  

Justificativa 

O Centro de Material e Esterilização (CME) é um dos setores que mais se 

assemelha a um setor de produção/manufatura dentro de um hospital. Qualquer 

falha no processo do CME acarreta consequências gravíssimas ao paciente, 

desde uma infecção que pode ser tratada e curada a uma infecção crônica, como 

Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV), Hepatite C, entre outras, ou até mesmo 

a morte de pacientes com choque séptico. Por vezes, estas falhas podem ser 
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difíceis de ser atribuídas ao CME, devido a vários fatores de exposição do 

paciente a patógenos em diversos setores da unidade de saúde, tornando 

complexo o rastreamento da fonte de infecção que resultou na mesma.  

Um dos maiores clientes do CME é o CC, portanto, qualquer interferência no 

processo do CME afeta diretamente os resultados do CC. O trabalho do CME 

interfere diretamente no CC, pois se o material não estiver pronto para ser usado 

no ato operatório em tempo hábil, haverá prejuízos ao paciente ou até mesmo o 

cancelamento do ato operatório.  

O Lean Healthcare trabalha com a busca constante pelo cuidado perfeito e 

implantação de ciclos de melhoria através da gestão sistematizada e no local em 

que os processos acontecem (gemba). 

Hipótese 

Ao revisar os processos de trabalho no CME, serão encontrados desperdícios 

conceituados pelo Lean que poderão ser eliminados sem reduzir a qualidade do 

produto final. 
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2. OBJETIVOS 

Geral 

Aplicar um método enxuto com ferramentas que forneçam dados para 

análise de mudanças possíveis nos processos de trabalho em um CME de um 

hospital universitário. 

Específicos 

a) Identificar locais estratégicos, passíveis de intervenção e que,  resultariam em 

alterações necessárias para a eliminação de desperdícios do processo da 

unidade; 

b) Identificar e implantar as ferramentas que puderam ser utilizadas para o 

desenvolvimento do Lean Healthcare no CME; 

c) Elaborar a Missão, Visão e Valores do CME; 

d) Analisar os indicadores pré e pós-implantação do Lean. 
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3. MÉTODO 

Apesar de pesquisas desenvolvidas sobre o Lean na área da saúde e os possíveis 

benefícios da aplicação aos cuidados de saúde, existe pouca documentação 

científica sobre a metodologia consolidada sobre a aplicação do Lean Healthcare 

(64, 65). Existem livros e artigos indicando o “como fazer” baseados neste tema (66-

69), entretanto, a metodologia vem com escassa fundamentação e com poucos 

conceitos baseados em dados científicos, que tenham sido analisados e com 

eficiência comprovada, de maneira a serem reproduzidos em contextos diferentes.  

Até a presente data, não se tem indicativos de haver a melhor maneira para se 

implantar o Lean, visto que diferentes unidades do serviço de saúde necessitam 

de abordagens variadas. Dessa forma, é indicado que as unidades do cuidado 

devem fazer uma análise crítica de como os princípios, os métodos e as 

ferramentas podem ser utilizados em sua própria organização ou setor e introduzir 

as adaptações necessárias ao contexto onde se dará a implantação da forma de 

gestão com o Lean Healthcare (27).  

Poksinska (2010) identificou em sua revisão um padrão de passos para a 

implementação do Lean Healthcare que segue abaixo (27): 

Condução de treinamentos sobre o Lean: esses treinamentos podem incluir 

dias de treinamento em que se apresentem os princípios básicos do Lean, com o 

objetivo de difundir o uso de suas ferramentas, criando assim, uma base para os 

primeiros trabalhos práticos. Os treinamentos são direcionados a todos os 

membros da equipe ou apenas para os líderes ou facilitadores. Em um segundo 

momento, esses membros tornam-se os responsáveis por treinar um grupo de 

seus pares. Sua implementação não deverá depender de consultores que dizem 
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como deverá ser feito, ao invés disso, os demais membros da equipe devem ser 

treinados em todos os aspectos do Lean para iniciar e conduzir o trabalho de 

melhoria. 

Testar ideias e iniciar alguns projetos pilotos usando as ferramentas Lean e 

métodos: os projetos pilotos são, algumas vezes, parte do programa educacional 

ou são iniciados em conexão direta com os dias de treinamento. A proposta é 

deixar as pessoas testarem as ideias nas organizações e obter resultados rápidos. 

Os projetos piloto geralmente utilizam o MFV com o objetivo de reduzir o tempo de 

espera e eliminar desperdícios no processo. O foco primário dos projetos pilotos é 

engajar os membros da equipe que atua no setor identificado como o futuro foco 

para também identificar problemas ou não conformidades presentes no processo, 

para posteriormente envolvê-los em trabalhos de melhoria e, como resultado, se 

obter planos de ação para mudanças a ser implantadas.  

Conduzir os processos de mudança com o total envolvimento dos 

trabalhadores: está relacionado ao processo de propostas para a solução de 

problemas, as quais podem incluir o uso de diferentes técnicas e ferramentas do 

Lean. Um grupo de cinco a dez membros, com frequência, incluindo diferentes 

profissões e níveis organizacionais, analisa a causa dos problemas identificados e, 

posteriormente, gera e seleciona algumas soluções, planos de ação para 

discussão com o grupo do setor sobre sua implantação e posterior implantação 

para a avaliação final dos resultados. Foram mantidos fatores importantes para o 

sucesso da implantação do processo, como:  

● manter o ambiente de compromisso e participação no processo 

de  melhoria da equipe do serviço de saúde com foco nas 

pessoas antes do desenvolvimento organizacional; 
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● obter apoio da administração em todos os níveis. 

Para tornar práticos os princípios e conseguir a melhoria desejada, um conjunto de 

ferramentas de qualidade auxilia na gestão dos serviços, é aplicado ao processo e 

visa, de modo geral, enxergar os desperdícios e simplificar os processos, trazendo 

benefícios práticos para a realização das atividades diárias (70). Os trabalhadores 

devem se perguntar se o que estão fazendo agrega valor ao paciente (71). A 

implementação da gestão enxuta traz resultados positivos, mas o foco é na 

aplicação de técnicas enxutas de maneira isolada, ou seja, focando processos 

específicos. Não se verificam, portanto, implementações de maneira sistêmica, 

vinculadas ao planejamento estratégico (70-72). 

Neste estudo, foi realizada análise situacional com o uso da ferramenta SWOT. A 

matriz SWOT vem do acrônimo em inglês Strengths (forças), Weaknesses 

(fraquezas), Opportunities (oportunidades) e Threats (ameaças). Esta técnica foi 

desenvolvida por Albert Humphrey (década de 1960) e destina-se a ser uma 

ferramenta usada para fazer análises de cenário ou ambiente. Ela está 

consolidada na gestão e no planejamento estratégico das organizações devido à 

praticidade de uso (73).  

Do ponto de vista metodológico, a análise SWOT permite distinguir entre: fatores 

endógenos (variáveis que fazem parte do sistema e podem ser diretamente 

modificadas); fatores exógenos (variáveis externas ao sistema, mas que podem 

influenciá-lo. Elas não podem ser modificadas diretamente, mas é importante 

mantê-las sobre controle para aproveitar os aspectos positivos e evitar 

consequências negativas) (74). As alternativas estratégicas à disposição das 

organizações surgem da visão crítica do seu interior e do seu exterior, isto é, 

através da análise de cada um dos fatores da SWOT (74).  
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Esse instrumento, muito utilizado no campo do planejamento e gestão, facilita a 

sistematização e a visualização dos pontos fortes (Fortalezas e Oportunidades) e 

das fragilidades (Fraquezas e Ameaças) de um coletivo social, permitindo a 

avaliação de sua estrutura, desempenhos e/ou contextos, uma vez que distingue o 

que é próprio (Fortalezas e Fraquezas), sobre o qual se tem governabilidade, do 

que é externo (Oportunidades e Ameaças), cujas características e particularidades 

precisam ser (re)conhecidas. Em outras palavras, os pontos fortes do grupo 

humano em estudo distinguem-se em Fortalezas próprias e Oportunidades 

externas, e as fragilidades, em Fraquezas próprias e Ameaças externas (74).  

Também foi usado neste estudo o instrumento, o diagrama de Ishikawa, para 

identificar as causas raízes de um determinado problema. Também conhecido 

como Diagrama de Causa e Efeito, Diagrama 6M ou Diagrama Espinha de peixe, 

proposto pelo engenheiro químico Kaoru Ishikawa, em 1943, composto por um 

gráfico cuja finalidade é organizar o raciocínio em discussões de um problema 

prioritário (75). É uma ferramenta para a qualidade que auxilia as pessoas a 

refletirem sobre as causas que provocaram a existência de um determinado 

evento (76). Para o seu criador, as causas dos problemas podem ser classificadas 

em quatro ‘M’s, isto é, de uma forma geral, podem ser causadas por Mão de obra, 

Máquina, Método e Material. Com o passar dos anos, foram acrescentados mais 

dois ‘M’s referentes a Medida e Meio Ambiente e, mais recentemente, incluiu-se 

informalmente o sétimo M de Management (gerenciamento) (77).  

Com o auxílio das ferramentas SWOT e o Diagrama de Ishikawa, a construção do 

planejamento estratégico de uma organização pode estar alicerçada em bases 

sólidas e visíveis a todos os envolvidos (78), com o uso destas ferramentas e 

pequenas adaptações em sua implantação, para o desenvolvimento do estudo.   

https://pt.wikipedia.org/wiki/Engenheiro
https://pt.wikipedia.org/wiki/Kaoru_Ishikawa
https://pt.wikipedia.org/wiki/1943
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Neste estudo, as ameaças e fraquezas do SWOT foram categorizadas como 

fatores para o Diagrama de Ishikawa em quatro áreas ou eixos: Mão de Obra 

(RH), Material (M), Ambiente (A) e Gerenciamento (G).  

A escolha do diagrama foi feita para aumentar o leque de possibilidades de 

causas específicas relacionadas a cada item encontrado no fator ‘Fraquezas’, 

objeto de análise deste artigo. O termo Management foi considerado 

‘Gerenciamento’. Por decisão da equipe condutora, não foram considerados os 

demais ‘M’s do Diagrama de Causa e Efeito referente aos eixos ‘Máquina’, que foi 

englobado pelo eixo ‘Material’, além das perspectivas ‘Medida’ e ‘Método’, por 

ausência nas respostas. Estudo semelhante ocorreu na área de tecnologia da 

informação para identificar e estudar as fraquezas utilizando estas duas 

ferramentas descritas acima (79).  

Local do estudo  

O estudo foi realizado em um hospital universitário de grande porte, do 

interior do Estado de São Paulo, com 409 leitos de internação, sendo 62 de 

unidade de terapia intensiva. O CC é composto por 12 salas cirúrgicas eletivas, 04 

salas cirúrgicas de urgência e 10 salas cirúrgicas ambulatoriais, as quais são as 

maiores clientes da CME (80).  

O CME conta ainda com 03 unidades satélites sendo a Central de 

Desinfecção (CD), a Central de Escopias e a seção de Materiais Delicados, 

conforme planta (Apêndice 1). 

A Central de Materiais processa produtos para a saúde proveniente do 

Centro Cirúrgico, Unidade de Emergência Referenciada (UER),  unidades de 

internação, ambulatórios e UTIS. Passam pelo expurgo uma média de 120 caixas 

cirúrgicas por dia e 900 itens avulsos. Realiza em média 960 ciclos de 

esterilização por mês. 

A Central de Desinfecção realiza o processamento de 10 mil artigos 

respiratórios por mês. 
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O CME funciona 24 horas, 7 dias por semana com um quadro de 103 

colaboradores, entre eles enfermeiros e técnicos de enfermagem. 

População e amostra  

Para operacionalizar a implantação do Lean, foi definida uma equipe composta por 

dois consultores Lean, pela assistente técnica do cuidado do Departamento de 

Enfermagem, uma docente da Faculdade de Enfermagem e um docente perito em 

Lean da Faculdade de Ciências Médicas. Esta equipe será denominada ao longo 

do trabalho como equipe condutora. O trabalho foi realizado com os trabalhadores 

dos quatro turnos (manhã, tarde, noite par e noite ímpar) da equipe de 

enfermagem do CME após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e reuniões realizadas com a diretoria do CME e Administração Geral. 

Desenho do estudo  

O desenho deste estudo é o método misto de pesquisa, mediante a combinação 

de abordagens quantitativa e qualitativa (81). Os métodos mistos ou múltiplos 

prometem novos insight e perspectiva de entendimento dos fenômenos na 

pesquisa de enfermagem e oferecem o potencial de entendimento mais profundo 

dos problemas complexos da saúde frequentemente enfrentados pela  

enfermagem (82, 83). Os dados foram agregados e analisados por meio de análise 

de conteúdo (84).  

Com a construção da matriz SWOT e a categorização das fraquezas e ameaças 

no diagrama de Ishikawa foram realizadas a missão, visão e valores do CME.  

Em seguida, foi construída a matriz A3, um método desenvolvido pela Toyota 

Motor Corporation para propor soluções para os problemas, fornecer relatórios da 
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situação de projetos em andamento e relatar as atividades de coleta de 

informações. Assim chamado por ser descrito em uma folha em formato A3, de 

tamanho 297 mm x 420 mm, esse relatório ou matriz tem por objetivo demonstrar, 

de forma clara, a sequência de passos da solução do problema e, ao mesmo 

tempo, servir de síntese do aprendizado acerca dos pontos identificados no 

problema (85).  

Sobek e Smalley (2010) definem a matriz A3 como uma poderosa ferramenta que 

busca estabelecer uma estrutura completa para implementar a gestão do ciclo 

PDCA (Plan - Do- Check- Act). Essa matriz também auxilia os autores a 

compreenderem melhor o problema, as oportunidades e as novas ideias sobre 

como agir diretamente sobre eles (85). 

A matriz A3 deve “contar uma história” de forma que qualquer pessoa possa 

compreendê-la. Não deve ser um relatório que trabalhe metas e problemas de 

maneira isolada e estática. O A3 deve incorporar todo o rigor minucioso do ciclo 

PDCA em seu processo, enfatizando o aprendizado em cada etapa do caminho. O 

A3 orienta o diálogo e a análise, sendo uma ferramenta poderosa na elaboração 

de contramedidas eficazes baseadas em fatos (86). O desenvolvimento da matriz 

A3 requer que as pessoas envolvidas no processo reúnam e relatem fatos, 

pesquisem e ofereçam feedbacks, identifiquem os pontos importantes e os 

responsáveis pelo processo, com o objetivo de construir um caminho claro de 

acompanhamento, antes que qualquer ação se inicie e que possa perdurar 

durante o desenvolvimento do projeto e após sua finalização (87).  
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Etapas da pesquisa 

Etapa 1: realizado treinamento da equipe do CME para entendimento dos 

conceitos e princípios Lean e as principais ferramentas que serão utilizadas. Para 

isto, todos os trabalhadores do CME foram convidados a participar do treinamento, 

sem obrigatoriedade. As ferramentas abordadas foram matriz SWOT e MFV. 

Etapa 2: após o treinamento, a equipe condutora elaborou uma cartolina, dividida 

em quatro quadrantes, que representa a matriz SWOT. Cada quadrante foi 

destinado a representar cada aspecto da matriz SWOT (forças, fraquezas, 

oportunidades e ameaças).  

A equipe condutora foi ao CME nos quatro turnos de trabalho (equipes manhã, 

tarde e duas equipes do noturno), para que o maior número de colaboradores 

pudesse participar da construção da matriz SWOT. A participação foi voluntária e 

foram realizadas todas as etapas e objetivos do processo de uso da ferramenta.   

A equipe condutora ofereceu papéis adesivados para os colaboradores, que 

descreveram o que pensavam ter no CME referente às forças. Após 

preenchimento, os papéis foram colados no quadrante discriminado como "forças". 

O mesmo ocorreu com os outros três itens que compõem a matriz SWOT. Após 

todos os papéis serem colados, a equipe condutora fez a leitura de todas as ideias 

colocadas pelos trabalhadores, em conjunto com eles, e, caso houvesse alguma 

dúvida, era discutido o conteúdo com todos, sendo levadas em consideração as 

sugestões discutidas em grupo. Isto se repetiu em todos os turnos.  

As quatro matrizes SWOT do CME, resultantes do preenchimento de cada turno, 

foram compiladas com a equipe condutora em uma única matriz, de forma a 

otimizar as informações expressas durante as reuniões com os trabalhadores. O 
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SWOT compilado foi apresentado para toda a equipe do CME para ser retificado e 

ratificado. 

Após a ratificação da matriz SWOT, os itens foram agrupados em quatro áreas, de 

acordo com o diagrama de Ishikawa, sendo considerados quatro áreas ou eixos: 

Mão de Obra, Material, Ambiente e Gerenciamento. 

Etapa 3: para a definição de missão, visão e valores do CME, foi explicado para a 

equipe o que significava cada item. Solicitou-se, também, que descrevessem em 

um papel em branco não pautado, fornecido pela pesquisadora, o que eles 

pensavam ser a missão, a visão e os valores. Os trabalhadores poderiam escrever 

frases ou palavras que considerassem ser a missão e visão do CME. Os dados 

foram tabulados, compilados e a missão e visão, construídas. Quanto aos valores, 

eles foram orientados a escrever uma ou mais palavras que consideravam 

importantes para os valores do CME. Após, foi discutido com as equipes a 

definição de cada item para ser retificado e ratificado. 

Etapa 4: o local de escolha para se desenvolver o projeto de melhoria foi realizado 

pela diretora do CME com a equipe condutora. Os locais definidos foram a CD, por 

ser um setor que o processamento dos materiais ocorre de maneira rápida e 

linear, e o arsenal. A escolha do arsenal se deu pela lógica do fluxo puxado do 

Lean, ou seja, pela metodologia descrita, acreditamos que se houver uma 

melhoria no arsenal, automaticamente haverá uma melhoria nos setores que são 

atendidos por ele. 

No primeiro local determinado, a CD, foi realizada acompanhamento do processo 

de trabalho do material a ser processado.  

O método proposto utilizado foi o evento Kaizen, sendo este projetos de curta 

duração com o objetivo específico de melhoria(34). Neste estudo foram propostas 
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etapas de: reuniões Kaizen, identificação do problema, formação de equipe, 

capacitação da equipe, desenho do MFV atual, desenho do MFV futuro, 

aprovação pela equipe do CME e da Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 

(CCIH), levantamento de dados de identificação de desperdícios, reunião de 

aprovação do estudo, implantação e relatório final.  

Após a capacitação da equipe, fomos à unidade de desinfecção, onde os 

processos realmente acontecem (gemba), e desenhamos o MFV do estado atual 

com cartolina e papéis com colante, com os tempos cronometrados e/ou falados 

pela equipe que realiza as atividades. Toda a coleta de dados ocorreu dentro da 

própria unidade de estudo. 

Nesta fase, objetivou-se a identificação das etapas que ocorrem durante a 

realização do processo, com mensuração dos períodos de tempo do 

processamento do material. Após o desenho do MFV do estado atual, foram 

realizados mais eventos Kaizen para se discutir sobre as etapas descritas no 

MFV. Na análise do MFV, foram identificadas as atividades que agregavam valor, 

atividades necessárias que agregavam valor e atividades que não agregavam 

valor. Após a análise de cada membro da equipe sobre o MFV atual, foi 

desenhado o MFV do estado futuro, com a eliminação das etapas que não 

agregavam valor. 

O MFV do estado futuro foi validado com a equipe do CME e com a CCIH para 

garantir a qualidade do processo. Após a aprovação, voltou-se ao gemba e, em 

reunião com a equipe, foram realizadas a implementação das melhorias e a 

eliminação dos desperdícios. 
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O processo de mapeamento do fluxo de valor, implantação das melhorias de 

forma a eliminar os desperdícios e o novo MFV foi desenvolvido de junho de 2017 

a março de 2018. 

 Etapa 5: após a análise do SWOT e a reflexão sobre a missão e visão do CME, 

foi elaborado um A3 e realizado MFV sobre as possíveis melhorias que ocorreram 

no setor.  

Como um dos desperdícios do Lean é o de talentos, foi realizado gráfico de 

tendência do número de atendimentos relacionados ao Programa de Acolhimento 

e Reinserção no Trabalho (PART) da Divisão de Segurança e Saúde Ocupacional 

(DSSO) dos profissionais que exercem atividades no CME. Foram excluídos os 

atendimentos referentes à readaptação de servidores encaminhados pelo 

Departamento de Perícias Médicas do Estado de São Paulo (DPME) ou Instituto 

Nacional de Seguridade Social (INSS), pois são profissionais que estiveram 

afastados por longo tempo, portanto, não participaram da construção deste 

trabalho no CME. 

O PART visa assessorar os gestores, os servidores, os setores de recursos 

humanos e a equipe de médicos do trabalho do  DSSO nas questões relacionadas 

ao adoecimento físico e psíquico e aos fatores psicossociais no trabalho, de forma 

a assegurar as condições favoráveis para a reinserção ou a readequação do 

servidor ao seu trabalho (88).  

Para tanto, realiza orientações, intervenções e encaminhamentos, tanto no nível 

individual quanto no nível organizacional, que permitam criar condições favoráveis 

para: retorno ao trabalho de servidores com afastamentos constantes e/ou 

prolongados; readequação ao trabalho do servidor que está em atividade, mas 

que possui afastamentos recentes por doença; readaptação de servidores 

http://www.dgrh.unicamp.br/divisoes#dso


54 

 

 

 

encaminhados pelo DPME ou INSS. O PART é composto por uma equipe com 

psicólogos, terapeuta ocupacional e psiquiatra. 

Análise dos Dados 

Foram analisados os tempos dos processos de trabalho no CME e na CD antes e 

após a implementação das melhorias, com base nos tempos propostos pelo 

método ao realizar o MFV. Para isto, foi utilizado cronômetro para identificar o 

tempo despendido em cada fase antes e após a implantação do Lean. 

Quanto aos consumos de materiais e atendimentos realizados pelo serviço de 

saúde ocupacional, foi realizado o gráfico de tendência para análise do antes e 

após intervenção. 

O gráfico de controle, também denominado gráfico de tendência, nos permite 

aprender muito sobre o desempenho do nosso processo com complexidade 

matemática mínima, de forma a exibir os dados para tornar o desempenho do 

processo visível; determinar se as mudanças testadas resultaram em melhoria; 

determinar se estamos mantendo os ganhos obtidos pela melhoria e permitir uma 

visão temporal (analítica) dos dados versus uma visão estática (enumerativa) (89).  

Em um cenário de recursos limitados, o gráfico de controle é especialmente 

valioso para ajudar as equipes a confirmarem rapidamente o efeito das mudanças 

do processo (a fim de ampliar e disseminar melhorias) sem perder tempo e 

aumentar a fadiga da mudança, buscando uma variação  

insignificante (90, 91).  

Os gráficos de controle são fáceis de construir e simples de interpretar. Como as 

melhorias são feitas ao longo do tempo, os dados são plotados ao longo do 

tempo, sendo um método fundamental para avaliar o sucesso dos esforços de 
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melhoria em uma maneira objetiva e uma importante ferramenta com amplo 

potencial de aplicação em melhorias em saúde, devido a sua simplicidade e 

versatilidade (92). 
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4. RESULTADOS 

Etapa 1 

O treinamento com a equipe de enfermagem aconteceu no período de julho de 

2017, sendo quatro encontros, uma vez por semana, com duração de quatro 

horas, totalizando 16 horas. O treinamento foi oferecido para todos os enfermeiros 

do CME que tivessem interesse em participar, porém, do total de oito enfermeiros 

do quadro de pessoal do CME, cinco completaram o curso com frequência de 

100%, ou seja, 62,5%. A equipe selecionada para o treinamento foi composta por 

todos os enfermeiros do CME, além da equipe multiprofissional deste estudo. 

Nesta capacitação, foram abordados pontos importantes do Lean, como a 

importância de ter a equipe unida na revisão dos processos, os desperdícios 

conceituados pelo Lean e algumas ferramentas como SWOT e MFV. 

Etapa 2 

     Foram realizados quatro SWOTs, compilados em um único e, após, levado 

para todas as equipes para aprovação do SWOT unificado. Foi também elaborada 

a Missão, Visão e Valores do CME da mesma forma que o SWOT. 
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Figura 5: Foto do momento da análise do conteúdo dos 4 SWOTS para compilar 
em um único. Campinas, 2018. 
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Quadro 1: Matriz SWOT compilada e ratificada pela equipe do CME. Campinas, 
2018 

Análise das matrizes SWOT/FOFA 
 

F
A
T
O
R
E
S  
I
N
T
E
R
N
O
S 

Forças Fraquezas 
✔ Liderança com diálogo 

✔ União 

✔ Profissionais comprometidos e 
responsáveis 

✔ Boa equipe 

✔ Respeito 

✔ Bons equipamentos 

✔ Profissionais capacitados 

 

✔ Problemas de comunicação 

✔ Clima de insatisfação 

✔ Multifuncionalidade interna 
prejudicada devido a laudos 

✔ Autoestima baixa no setor 
✔ Equipe reduzida  
✔ Falta de materiais 

✔ Falta de equipamentos 

✔ Estrutura física inadequada 

✔ Qualidade dos materiais ruim 

✔ Baixa qualidade dos 
instrumentais 

F
A
T
O
R
E
S  
E
X
T
E
R
N
O
S 

Oportunidades Ameaças 

✔ Divulgação do serviço ao cliente 

✔ Interface com a medicina do 
trabalho/saúde ocupacional 

✔ Visibilidade política universitária 

✔ Informatização de algumas 
etapas do trabalho 

✔ Música ambiente  
✔ Melhoria da infraestrutura 

✔ Capacitação 

Gestão da Manutenção e aquisição de 
equipamentos inadequada 

✔ Campos e aventais inadequados 
encaminhados da lavanderia 

✔ Remoção e retirada dos materiais 
inadequada (fim CME móvel) 

✔ Desentendimento com cliente 
(principalmente) 

✔ Relacionamento com fornecedores 

✔ Produto não atende expectativa do 
cliente 

✔ Perda de materiais 

✔ Desconhecimento dos processos 
internos do CME 

Fatores Positivos Fatores Negativos 
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Figura 7: Diagrama de Ishikawa, do SWOt do CME, referente às fraquezas. 
Campinas, 2018. 
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Figura 8: Diagrama de Ishikawa, do SWOT do CME, referente às ameaças, 
Campinas, 2018 
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Quanto à Missão, foram preenchidas 45 sugestões de Missão para o CME, sendo 

que alguns colocaram frases completas sugestivas de Missão e outros colocaram 

apenas palavras que achavam ser mais determinantes para construirmos a 

Missão. 

Tabela 1: Respostas de Missão do CME. Campinas, 2018 

 

MISSÃO:          Qual a função da CME? Para que a CME existe? 

Realizar c qualidade processos que são vitais ao atendimento com 
segurança ao paciente 15 
Atendimento de qualidade e bem-estar assegurando a saúde dos 
pacientes 10 
Receber, lavar, desinfectar materiais assegurando a qualidade para 
assistência segura ao paciente. 9 

Manter a vida no hospital/ coração hospital 4 
Oferecer serviços de qualidade em esterilização em tempo hábil, 
preservando a segurança do paciente. 3 

Para minimizar o número de infecções 2 

Centro de produção 1 

Promover segurança do paciente 1 

TOTAL 45 

 

Diante do que foi colocado, compilamos as frases ou palavras que tinham 

afinidade e construímos a Missão do CME aprovada pela equipe. Portanto, 

definimos como Missão do CME: "Processar produtos para saúde com base nas 

boas práticas, com otimização de recursos visando a satisfação do cliente e 

segurança do paciente". 

Quanto à Visão, foram preenchidas 51 sugestões de Visão para o CME, sendo 

que alguns colocaram apenas palavras que achavam ser mais determinantes para 

construirmos a Visão.  
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Tabela 2: Respostas da Visão do CME. Campinas, 2018 

VISÃO          O que queremos da CME no futuro? 

Ser referência no processo de esterilização de materiais médico-
hospitalares 25 

Ser reconhecida pela sua importância perante a instituição/Ser 
respeitada 8 

Rastreabilidade dos materiais 6 

Mecanização da CME/ materiais adequados 4 

Prestar atendimento com responsabilidade, qualidade, respeito, 
crescer e ser referência 3 

Potência Nacional 2 

Produzir conhecimento em CME 2 

Ter local organizado para atender as necessidades do cliente de forma 
ágil 1 

TOTAL 51 

 

Diante do que foi colocado, compilamos as frases ou palavras que 

tinham afinidade e construímos a Visão do CME aprovada pela equipe. Portanto, 

definimos como Visão do CME: "Ser um Centro de Materiais e Esterilização que 

valoriza a equipe no contexto institucional, gera conhecimento e inovação com 

tecnologia adequada em busca da melhoria contínua no processamento de 

produtos para saúde, reconhecido pelo seu padrão de qualidade". 

Quanto aos Valores do CME, foram preenchidas 108 sugestões, sendo 

que todos os funcionários sugeriram mais de um Valor para o CME. 
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Tabela 3: Respostas sobre os Valores do CME. Campinas, 2018. 

VALORES 

Comprometimento 25 

Ética 19 

Respeito 18 

Responsabilidade 14 

Conhecimento 8 

Dedicação 3 

Qualificação 3 

Reconhecimento 3 

Habilidade 2 

Assiduidade 1 

Companheirismo 1 

Credibilidade 1 

Educação 1 

Excelência 1 

Honestidade 1 

Humanização 1 

Organização 1 

Pontualidade 1 

Segurança 1 

Simpatia 1 

União 1 

Visão 1 

TOTAL 108 

 

Diante do que foi colocado, agrupamos as palavras por afinidades e construímos 

os Valores do CME, sendo que os cinco que apareciam com mais frequência 

foram os que ficaram definidos como Valores do CME (sinalizados em negrito na 

tabela 3). 
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Etapa 3 

Com a participação da diretora de enfermagem do CME, a CD foi definida como o 

local a serem implantadas as ferramentas Lean. A CD foi escolhida pelo fato de 

podermos visualizar o processo como um todo, por ser um processo mais linear e 

acontecer dentro do mesmo setor.  

Foram realizados o MFV do processo de trabalho da CD com MFV do estado atual 

e futuro. Foram também apontados os desperdícios de tempo e recursos 

financeiros minimizados após a revisão do processo de trabalho da CD. 

O processamento dos artigos de assistência ventilatória se dá em primeira fase 

(expurgo), segunda fase (sala de desinfecção) e terceira fase (sala de preparo do 

material). 

Figura 9: Mapa de Fluxo de Valor antes das mudanças. Campinas, 2018 
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Figura 9: Mapa de Fluxo de Valor antes das mudanças. Campinas, 2018 



69 

 

 

 

Ao analisar o MFV com a equipe interdisciplinar, observou-se que eram utilizados 

campos, aventais e luvas esterilizadas no manuseio de materiais que não 

necessitavam estar esterilizados para seu uso, pois o processo de desinfecção de 

alto nível é suficiente para garantir a segurança do paciente. Após esta 

constatação, a mudança de rotina foi levada à CCIH para análise de sua 

viabilidade. Foi autorizada pelos peritos da CCIH a retirada do uso de campo 

esterilizado, mantendo-se a limpeza dos meios de transporte e ambiente em todas 

as etapas do processamento, com quaternário de amônio de 5ª geração e 

biguanida polimérica e forração com campo de algodão duplo com gramatura de 

aproximadamente 250 g/m2 limpo. Foi analisado também o uso de avental 

descartável não tecido, 100% polipropileno, não esterilizado, e luvas para 

procedimentos sem talco. O uso de máscara cirúrgica, com tiras em tripla camada, 

já era realizado e permanece neste processo. Foi redesenhado o MFV, com as 

aprovações das alterações descritas acima. 
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Para avaliação do custo da redução dos desperdícios, foram identificados os 

valores vigentes no ano corrente (2018), contemplados na licitação. Quanto ao 

valor da esterilização, foi utilizado o valor de US$ 1,07 por peça de roupa (60).  

Os custos dos materiais correspondentes ao MFV do estado atual e do estado 

futuro estão descritos na Tabela 4. 

 

Tabela 4: Custos dos materiais antes e após a revisão do processo de trabalho. 
Campinas, 2018 

Material Quantida
de 

Valor 
Unitário 

Total antes da 
revisão do 
processo 

Total depois 
da revisão 

do processo 

Aventais tecido lavagem 180 R$ 1,77 R$ 318,60 R$ 0,00 

Luvas estéreis P 100 R$ 0,77 R$ 77,30 R$ 0,00 

Luvas estéreis M 220 R$ 0,77 R$ 170,06 R$ 0,00 

Campo estéril 180 (US$1,07) 
R$ 3,50 R$ 630,00 R$ 0,00 

Luvas procedimento P 
(caixa com 100 unidades) 2 R$ 12,36 R$ 0,00 R$ 24,72 

Luvas procedimento M 
(caixa com 100 unidades) 6 R$ 12,36 R$ 0,00 R$ 74,16 

Aventais descartáveis 180 R$ 1,60 R$ 0,00 R$ 288,00 

Total mensal     R$ 1.195,96 R$ 386,88 

 

Com a alteração do processo de trabalho, ocorreu economia de R$809,08 por 

mês, que corresponde a uma redução de 67,6% em relação aos custos iniciais, 

discriminados acima apenas com o não uso de campos e aventais estéreis e luvas 

estéreis. Não foi contabilizado, neste estudo, o custo do tempo da equipe de 

enfermagem e o valor de aquisição do avental de algodão.   

Durante a revisão do processo, evidenciou-se a eliminação das etapas de 

esterilização de campos e aventais, bem como a eliminação do transporte de 

materiais prontos para uso para o CME, o que gerou uma redução de 2h37 
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minutos/dia. Portanto, em 12 horas de trabalho da CD, foi eliminado um total de 

2h37min. 

 

 

Etapa 5  

Após a análise do SWOT e reflexão sobre a missão e visão do CME em conjunto 

com os gestores, foi elaborado um A3 com as atividades que poderiam ser 

executadas para cumprir com a missão e atingir a visão do CME. Como pano de 

ação do A3, foi realizado o MFV do estado atual e do estado futuro. 

Vale ressaltar que em novembro de 2018, por decisão dos gestores do hospital, 

ocorreu a unificação da gestão do CC e do CME, com o objetivo de melhorar a 

integração e a compreensão entre os dois setores. Tal decisão da diretora de 

enfermagem unificar a estrutura de enfermagem ocorreu após a análise da matriz 

SWOT e análise das fraquezas e ameaças no Diagrama de Ishikawa. Além destes 

fatores, contribui também para a decisão, o fato que apesar do CC ser o maior 

cliente do CC, ele também é o maior fornecedor do CME, ou seja, ora o CC é 

cliente, ora é fornecedor, portanto, ao realizar os desenhos dos processos do 

CME, o CC estava no início e no final do processo. 
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     Figura 11: A3 sobre reflexão da missão do CME. Campinas, 2018 
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Ao refletir sobre a missão do CME, foi consenso entre a equipe de trabalhadores e 

gestores que o CME deveria fazer somente a distribuição dos materiais 

processados e/ou esterilizados por eles. Para isto, foi realizado o MFV da 

distribuição dos materiais descartáveis, que até então eram distribuídos pelo CME 

para todo o hospital, e o MFV do estado futuro, que retirou do CME a atribuição de 

distribuição destes materiais. 
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Figura 12: Mapa de fluxo de valor estado atual materiais descartáveis. Campinas, 2019 
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Ao analisar o MFV com os gestores e a equipe condutora, observou-se que 

materiais já recebidos estéreis de fábrica e descartáveis ou materiais de uso único 

– aventais e campos cirúrgicos descartáveis, bisturi, Clorohexidine alcóolico 2% 30 

ml e Clorohexidine degermante 2% 30 ml, touca turbante – eram dispensados pelo 

CME para as unidades do hospital como enfermarias, UTIs, Pediatria e CC. 

Entretanto, esta atividade estava em desacordo com a missão do CME e não 

agregava valor ao cliente. Quando verificada a razão pela qual estes materiais 

eram dispensados pelo CME há mais de 15 anos, foi encontrado que era para ter 

maior controle destes e, assim, evitar consumo desnecessário. Após esta 

constatação, foi negociado com as unidades e com o almoxarifado que a 

dispensação destes materiais não mais ocorreria no CME. Foi redesenhado o 

MFV futuro com a retirada do CME na dispensação dos materiais não 

processados e/ou esterilizados por eles. 
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Figura 13: Mapa de fluxo de valor estado futuro materiais descartáveis. Campinas, 2019 
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Com a alteração do processo de trabalho, eliminação de no mínimo 8 minutos de 

trabalho que não agregava valor, pois na etapa que tem asteriscos (*) no MFV 

estado atual o tempo é calculado com base em uma saída de um funcionário de 

uma unidade. Entretanto, tal atividade ocorria na média de 5 vezes ao dia, sem 

considerar o CC.  

Houve a identificação de outros desperdícios mencionados pelo Lean que foram 

eliminados na revisão deste processo de trabalho, porém não foram mensurados, 

tais como: atividade de busca de material por ocupacionais; movimentos 

desnecessários para transporte de materiais, tempo de espera excessivo para 

pegar material processado no CME; prolongado tempo de dispensação do 

material, desvio de função de profissionais de enfermagem para atividades que 

não agregavam valor ao paciente. 

Em relação ao consumo dos materiais descartáveis após a retirada da distribuição 

pelo CME, observou-se não ter havido alterações.  

Na figura 14 pode ser observado que não houve alteração significativa que 

justifique o retorno do processo ao que era o anterior, ou seja, a necessidade de 

controle rígido de dispensação do bisturi descartável esterilizado dentro do CME 

parece não se justificar. Entretanto, é importante que se faça o monitoramento 

desta dispensação por maior período tempo para uma análise aprofundada.  
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Figura 14: Gráfico de dispensação pelo almoxarifado de bisturi 
descartável estéril. Campinas, 2019. 

 

Na figura 15 pode se observar que não houve alteração significativa que justifique 

o retorno do processo de dispensação dentro do CME como se fazia 

anteriormente, ou seja, parece não haver necessidade de um controle rigoroso de 

dispensação da solução de Clorexidina degermante 2%- 30 ml. Entretanto, é 

importante que se monitore os dados por maior período de tempo para uma 

análise aprofundada.  

 

Figura 15: Gráfico de dispensação pelo almoxarifado de solução de 
Clorohexidina degermante 2% - 30 ml. Campinas, 2019. 
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Na figura 16 pode se observar não ter havido alteração significativa que justifique 

o retorno do processo ao que era o anterior. Parece não haver necessidade de um 

maior controle de dispensação da solução de Clorexidina Alcoólica 2% - 30 ml 

dentro do CME, mas não se dispensaria o monitoramento da dispensação por 

maior período de tempo para uma análise aprofundada.  

 

 

Figura 16: Gráfico de dispensação pelo almoxarifado de solução 
de Clorohexidina alcoólica 2% - 30 ml. Campinas, 2019. 

 

Dados significativos encontrados ao longo do estudo – “Serendipity” 

 

Na figura 17, estão tabulados os números de recursos humanos do CME 

atendidos pelo Departamento de Saúde e Segurança Ocupacional (DSSO), no 

Programa de Acolhimento e Reinserção no Trabalho (PART). Estes dados não 

foram previamente planejados de serem coletados no presente estudo. Porém, a 

abordagem do diretor do DSSO, perguntando para a pesquisadora, no corredor da 

instituição hospitalar, a respeito de alguma atividade no CME que poderia ter 

interferido na alteração da incidência de atendimentos de recursos humanos por 
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este programa. Relata que ele havia observado um decréscimo substancial nos 

atendimentos a partir de dezembro de 2018. Por esta razão, fomos em busca dos 

dados apresentados na figura 17. A queda que ocorreu em novembro de 2018 

coincide com a unificação da gestão do CME com o Centro Cirúrgico (CC), que 

pode ter contribuído para uma melhor compreensão das funções entre a equipe de 

enfermagem dos dois setores. 

 

 

Figura 17: Gráfico de número de atendimentos da equipe do CME 
pelo DSSO/PART. Campinas, 2019. 
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5. DISCUSSÃO 

A opção de se adotar o modelo de gestão Lean ocorreu após revisão da literatura 

sobre gerenciamento em saúde, tendo como objetivo a qualidade hospitalar. 

Foram encontrados artigos que apresentavam a implantação do Lean Healthcare 

como um modelo de gestão que obteve bons resultados para a área da saúde. Em 

uma revisão de literatura em que os autores analisaram 33 artigos, encontraram 

ampla gama de aplicações Lean (64),com descrição das etapas para sua 

implementação, aspectos técnicos e resultados positivos. Havia interrelação nos 

aspectos contextuais com o uso de diferentes ferramentas para a implementação 

das intervenções Lean,as quais resultaram em quatro diferentes mecanismos de 

mudança: compreender processos de forma compartilhada; organizar e projetar as 

etapas do processo para obtenção de eficácia e eficiência; melhorar a detecção de 

erros para aumentar a conscientização e a confiabilidade do processo; e colaborar 

para resolver sistematicamente os problemas para a melhoria contínua (64). O 

setor estudado possui características que compreendem os quatro mecanismos 

de mudança apontados e relacionados entre si com o conceito de fluxo puxado, ou 

seja, a produção acontece conforme a necessidade/demanda do cliente, dentro 

dos prazos estabelecidos. 

Para que o Lean seja adotado em uma instituição, é consenso na literatura que 

tenha o comprometimento da liderança, que se eleja uma equipe condutora, 

preferencialmente com consultores Lean, treinamento da equipe da linha de 

frente. A liderança médica e a de enfermagem devem ser tutoras das mudanças, 

sendo que as oportunidades de melhorias e soluções estrategicamente 

implementadas são iniciadas pela equipe da linha de frente (93). Como o Lean na 
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saúde é ainda recente, alguns autores sugerem a utilização de consultores 

especialistas, sendo que a capacidade de envolver os especialistas em Lean é um 

dos fatores críticos para se almejar uma transformação Lean bem-sucedida (94, 95). 

Harrison et al. (2016) acreditam que seus principais fatores de sucesso são 

comprometimento da gerência, capacidade de melhoria da qualidade, 

compatibilidade da filosofia com a missão da organização, provisão de recursos 

necessários, treinamento de pessoal e capacidade de convocar ou envolver 

consultores  Lean (96). 

O treinamento deve ser projetado para permitir uma introdução aos princípios e às 

ferramentas Lean, permitindo que a equipe faça uso das ferramentas e ainda 

tenha suporte disponível (97). A sustentabilidade de tal modelo de gestão está 

associada ao engajamento e treinamento dos trabalhadores (98). Parte da 

sustentabilidade se dá por meio da educação permanente e da liderança 

comprometida com a melhoria dentro dos conceitos Lean (99). 

A implantação de ferramentas e princípios do Lean no Centro de Materiais e 

Esterilização (CME) é para que comece em pequena escala e, desta forma, seja 

um projeto piloto na instituição, uma vez que tal unidade tem interface com todo o 

hospital. Sua implementação em pequena escala pode ser viável, pois a estrutura 

funcional e hierárquica de um hospital é um fator crítico de sucesso. Além disso, 

as tarefas de gerenciamento tradicionais são preferidas entre os gestores 

hospitalares, o que gera um conflito entre a compreensão clássica da liderança 

nos hospitais e o modelo Lean (100).  

A escolha do CME também se deu pelo fato de que a maioria dos trabalhadores 

que atuam no setor pertence à equipe de enfermagem, sendo que os enfermeiros, 

dentre os profissionais de saúde, são os que têm na grade curricular da graduação 
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disciplinas de gestão. Em um estudo focal com 13 especialistas em Lean, 

realizado na Bélgica, observou-se que os especialistas sem formação na área da 

saúde tinham uma visão mais ampla do sistema de gestão, enquanto especialistas 

com formação em enfermagem se concentravam mais nos princípios Lean (101). 

No Lean, diferente do método tradicional de gerenciamento, é recomendada a 

aproximação do gestor com o “chão de fábrica”, isto é, gemba, legitimando a 

identificação dos focos para a mudança com a atuação de toda a equipe que 

trabalha no local. Neste estudo, a ida do gestor ao gemba permitiu auxiliar os 

trabalhadores a pensarem sobre o porquê de os processos serem realizados 

daquela maneira e, juntos, identificarem os desperdícios e as oportunidades de 

melhoria. Os gestores também puderam acompanhar a rotina diária dos 

trabalhadores e compreender melhor as necessidades da equipe. Na caminhada 

ao “chão de fábrica”, houve aproximação na comunicação entre o nível 

operacional e outros. Para os trabalhadores, esta aproximação possibilita que seja 

percebida a possibilidade de haver contribuições para a implantação de melhorias 

favorecendo a oportunidade de os trabalhadores serem ouvidos. Algumas lições 

extraídas em estudo realizado com relação aos colaboradores foram: "a qualidade 

depende do trabalho em equipe"; "podemos ser parte de um processo de 

mudança e melhoria em nossa empresa, a partir de nosso local de trabalho, tendo 

visão de futuro"; "a importância do trabalho em equipe, vendo que o trabalho afeta 

positiva ou negativamente o desempenho do outro" (102). 

O treinamento da equipe do gemba, quanto às ferramentas Lean e a reflexão 

sobre as atividades por eles executadas, possibilita que os trabalhadores da “linha 

de frente” percebam o quanto são corresponsáveis pelas mudanças. O 

envolvimento dos profissionais nas atividades Lean é mais bem alcançado através 
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do treinamento nos fundamentos e nas ferramentas, além de possibilitar a 

sustentabilidade do modelo (99). As práticas inadequadas de comunicação com os 

trabalhadores e o não envolvimento dos mesmos, sem que compreendam as 

razões, resultados e benefícios em suas atividades diárias, podem se tornar uma 

das razões para o fracasso e a resistência à mudança (103). 

Este pensamento de fazer parte de uma equipe e a percepção da importância 

para o desenvolvimento do trabalho e da instituição podem trazer resultados 

positivos no aspecto motivacional, repercutindo nos resultados do atendimento 

pelo setor de saúde ocupacional. O fato da redução abrupta nos atendimentos, de 

2018 para 2019, dos membros do CME pelo Departamento de Saúde Ocupacional 

(DSO), no Programa de Acolhimento e Reinserção no Trabalho (PART), pode 

sugerir uma menor insatisfação no exercício das atividades de trabalho, podendo 

resultar em colaboração individual para se resolver sistematicamente os 

problemas para a melhoria contínua. A queda que ocorreu em novembro de 2018 

coincide com a unificação da gestão do CME com o Centro Cirúrgico (CC), que 

pode ter melhorado a comunicação entre os dois setores. O direcionamento dos 

trabalhadores deve estar pareado ao mesmo objetivo, permitindo uma sintonia 

entre a equipe, favorecendo o interesse do bem-estar geral, em que todos seguem 

a mesma filosofia (35).  

Como observado nos Mapeamentos de Fluxo de Valor (MFV) do estado atual, os 

tempos de processamento dos materiais eram superiores aos tempos do MFV do 

estado futuro e isto poderia afetar de forma negativa a assistência ao paciente. O 

maior tempo de processamento dos materiais implica menor disponibilidade dos 

mesmos para a assistência. Com o uso da gestão Lean, há a possibilidade de 
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diminuir etapas sem prejuízo da qualidade do resultado final, porém, agilizando o 

processo (49).  

Na análise dos resultados da matriz SWOT, elaborada pelo uso do diagrama de 

Ishikawa, pode-se observar vulnerabilidades em potencial voltadas ao 

gerenciamento, pelos membros do CME, diante dos apontamentos dos fatores 

negativos, representado em ameaças e fraquezas. Diante deste diagnóstico 

elaborado, pode-se tornar mais estratégica a elaboração do planejamento do 

CME. O diagnóstico é o caminho adequado para traçar o planejamento estratégico 

de forma a identificar suas forças, fraquezas, ameaças e oportunidades. As 

fraquezas foram identificadas por meio da análise da matriz SWOT e do Diagrama 

de Ishikawa (79). 

Na elaboração da Missão, Visão e Valores, a participação dos trabalhadores foi 

significativa pelas diferentes sugestões de diversos componentes que compunham 

os itens solicitados. Este fato pode contribuir na reflexão sobre a existência do 

serviço, bem como do sentido atribuído às atividades executadas por eles. 

Incentivar e engendrar a atividade do pessoal por meio de treinamento,  

reconhecendo suas percepções e sucessos ao longo dos estágios informativos e 

inicial da aplicação do Lean, pode aliviar as preocupações dos membros sobre a 

"falta de prontidão dentro da organização para a mudança" (103, 104). Criar e manter 

uma cultura institucional sustentada pela visão e pelos valores compartilhados é 

fundamental para o sucesso do Lean (105). Se as atividades, princípios e conceitos 

do Lean não fizerem sentido para os trabalhadores que estão no gemba, é 

provável que os esforços para implementação do Lean não serão adotados e, 

subsequentemente, sustentados (106). 
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A utilização do MFV possibilitou a visualização pormenorizada do processo de 

trabalho. A equipe que operacionaliza o trabalho, por estar envolvida com a rotina, 

não se atenta para as etapas intermediárias do processo, desprezando 

involuntariamente o que agrega valor ou não ao cliente, focada apenas no produto 

final. Ao analisar o MFV junto à equipe, houve a possibilidade de os trabalhadores 

mudarem o pensamento focado no produto para entenderem o processo e, então, 

pensar no cliente, conferindo mais sentido às atividades executadas. Ter uma 

gestão à vista, com mapeamento de fluxo de valor para documentar processos e 

mudanças, indicadores que valorizam métricas, demonstra para a equipe que 

seus esforços são dignos de continuidade (97, 107). Estudo comparando dois 

modelos de gestão, qualidade total e Lean, identificou que o segundo modelo foi 

mais apropriado por permitir que os trabalhadores sejam parte integrante do 

processo de mudança, levando a maior adesão na solução de problemas e busca 

por melhoria contínua (108).  

O uso do evento kaizen, responsável pela implementação das mudanças, 

favoreceu a introdução das melhorias e possibilitou a continuidade do processo. 

Os eventos kaizen favoreceram a saída das equipes do ambiente rotineiro para 

realizar uma reflexão sobre as etapas do processo de trabalho que haviam sido 

projetadas no MFV. As contribuições dadas pela equipe operacional e pela equipe 

multiprofissional foram variadas e amplas, contribuindo para a melhoria do 

processo de trabalho. Além disso, pode-se observar uma participação ativa dos 

membros, possivelmente por se sentirem individualizados e poderem expor seus 

pensamentos sobre o que se buscava nas reuniões com as equipes de 

enfermagem, como parte do processo de mudança. Em uma revisão sistemática, 

que analisou 59 artigos, foi apontado que o MFV e o evento kaizen modificados 
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foram usados como exemplos de que, alinhando valor e desperdício tradicionais, 

com os respectivos ambientais e sociais, se pode obter resultados positivos (43). 

Foram consideradas as abordagens e os valores do cliente, do meio ambiente e 

da sociedade focadas na diminuição dos desperdícios tanto produtivos quanto 

ambientais (64). 

Quando se analisou o MFV da Central de Desinfecção (CD) na etapa final do 

processo, com forração do carrinho e da bancada com campos estéreis, 

colocação de luvas e aventais estéreis, observou-se que, apesar de o processo de 

esterilização não ocorrer dentro da CD, ele agregava tempo, pessoas e recursos 

materiais ao processo que até então não haviam sido contabilizados. Ao se buscar 

respaldo científico (109) sobre a necessidade desta etapa do processo junto à CCIH 

e às sociedades científicas, encontrou-se a possibilidade da retirada desta etapa. 

Esta ação proporcionada pela implantação do Lean Healthcare favoreceu a 

identificação de desperdício evitável. A utilização das ferramentas Lean deve 

considerar a relação qualidade-produtividade sem perder o foco na segurança dos 

processos e dos pacientes, ou seja, o aumento da produtividade só é viável 

quando não causa um impacto negativo na qualidade (61). 

Por outro lado, quando se analisou o MFV referente à dispensação de materiais 

esterilizados descartáveis pelo CME, foi evidenciado que após a exclusão das 

etapas de estoque intermediário dentro deste setor, não houve aumento nem 

redução de consumo que fossem significativos, porém, ocorreu aumento de 

espaço útil no setor de armazenamento do CME, bem como a redução de 

atividades para os trabalhadores da área, que puderam ter seu foco de trabalho no 

que realmente é da sua Missão, ou seja, “processar produtos para saúde com 

base nas boas práticas, com otimização de recursos, visando à satisfação do 
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cliente e à segurança do paciente”. Em estudo desenvolvido em três instituições 

hospitalares brasileiras, sobre a aplicação do MFV, verificou-se que houve 

redução em etapas que não agregavam valor e, consequentemente, no tempo 

final, eliminaram-se perdas no processo. Tais melhorias foram realizadas em 

eventos kaizen, bem como com outras técnicas, como treinamentos teóricos e 

práticos (69). 

Na revisão dos processos de trabalho, com utilização do MFV na CD e no CME, 

dos oito desperdícios conceituados pelo Lean, pode-se dizer que foram eliminados 

pelo menos cinco: movimentação, estoque, transporte, espera e 

superprocessamento. Pode ser que também tenha ocorrido a eliminação do oitavo 

desperdício do Lean, talentos/intelectual, pois os profissionais que seguiam a 

rotina de trabalho no CME, após o treinamento em MFV, perceberam a 

aplicabilidade em outros processos no mesmo local de trabalho. Desperdiçar 

talento significa não aproveitar a criatividade humana e suas experiências, 

habilidades e conhecimentos adquiridos. Algumas atitudes contribuem com este 

tipo de desperdício, como: não ouvir as pessoas envolvidas com o trabalho, não 

envolvê-las na identificação e resolução dos problemas com os quais elas lidam 

diariamente, limitar acesso ao conhecimento, dentre outras atitudes (110). O 

empoderamento foi um mecanismo importante que desencadeou a probabilidade 

de esforços sustentados do Lean (106).  

Como o Lean busca melhoria de forma contínua, ao se realizar a revisão destes 

mesmos processos, pode ocorrer eliminação de outros desperdícios. A 

combinação do Lean com a capacitação promove o bem-estar do funcionário 

(felicidade, saúde e relacionamentos de confiança) e melhora o desempenho 
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(processos internos, financeiros, cliente e inovação), para desenvolver um clima 

de melhoria contínua e, assim, atingir a qualidade, a eficiência e a inovação (111).  

Na implantação do Lean Healthcare em laboratórios da Mayo Medical Laboratories 

(EUA), foi utilizado o MFV e, em seguida, ferramentas como o nivelamento do 

trabalho (horário dos funcionários compatível com a chegada dos materiais), 

trabalho padronizado, gestão visual, poka-yokes (evitar ocorrência de erros) e 

fluxo contínuo (redução dos lotes de produção) foram usadas para desenhar a 

situação futura que foi implantada por meio de eventos Kaizen. Como resultados, 

os autores citam a redução do tempo de preparo para testes, melhora da gestão 

operacional, da satisfação dos funcionários e pacientes e reduz os erros nos 

testes realizados (112). Outros resultados obtidos com a aplicação de ferramentas 

Lean, como os descritos no laboratório da Mayo Medical Laboratories presente no 

Saint Marys Hospital (USA), após uso de ferramentas como mapa de fluxo de 

valor, nivelamento de produção e trabalho padronizado, revelam 13% de aumento 

da produtividade, redução de 50% da variação da demanda e aumento da 

satisfação dos funcionários (113).  

Relato de caso do laboratório do Flórida Hospital (USA) mostrou que, 

por  meio do mapeamento dos fluxos de valor envolvendo os funcionários, conse-

guiam otimizar a escala de consultas, aumentar a taxa de utilização do laboratório 

de 60% para 69% e a sua capacidade em 15%, além de aumentar a satisfação 

dos funcionários (114).  

Em um momento em que os recursos financeiros são escassos, os desperdícios 

são praticamente inaceitáveis, devendo assim ser eliminados. Sendo este um dos 

problemas associados à gestão hospitalar, sobretudo em alguns hospitais 
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públicos, o modelo Lean, bem como outros modelos de gestão que busquem a 

eficiência, podem auxiliar na utilização mais eficiente dos referidos recursos (115).  

O uso da ferramenta A3 favoreceu o entendimento das oportunidades de melhoria 

do processo através da análise da causa raiz, bem como o planejamento da 

implantação da melhoria. Neste estudo, o A3, com o MFV, foi importante para o 

entendimento e o planejamento de como otimizar os processos de trabalho e 

eliminar desperdícios. Para se entender a força do relatório A3 e o pensamento 

que existe por trás dele, é necessário ter o entendimento do ciclo Plan-Do-Check-

Act (PDCA). A diferença do PDCA e do relatório A3 é que o primeiro segue em 

frente quando o problema é resolvido, enquanto no segundo, o método pelo qual 

os processos são conquistados é tão importante quanto a resolução do problema, 

pois se busca o aprendizado com o erro  e se evita a recorrência (116).  

Esta pesquisa não implantou o Lean no setor CME como um todo, pois haveria 

necessidade de uma mudança de cultura institucional e o comprometimento da 

liderança durante todo o período de implantação e sustentabilidade. A definição de 

Lean exige uma mudança organizacional relacionada a elementos da mudança de 

cultura (22). Apesar de não implantar o Lean como filosofia, aconteceram 

treinamentos da equipe para o uso de algumas ferramentas e procurou-se mostrar 

o quanto os funcionários, que lá atuam, podem ser partícipes pelos resultados 

obtidos. Ainda que em pequena escala, alguns resultados foram obtidos e 

praticamente sem custos, pois o único custo para a instituição foi o de tempo dos 

funcionários, tanto para os treinamentos quanto para se construir e repensar os 

MFVs. Um relato de caso do Intermountain Healthcare (EUA), que iniciou sua 

jornada Lean com uma série de treinamentos sobre os conceitos e as ferramentas 

Mapa de Fluxo de Valor (MFV) e A3 e após realização de MFV e A3 de resolução 
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de problemas, constatou que apesar de serem ações isoladas, alguns resultados 

significativos foram encontrados, como a redução do tempo de envio de 

medicamento da farmácia para os leitos de 4 horas para 12 minutos (117). Outro 

estudo enfoca que para a implantação do Lean de forma a atingir todos os seus 

conceitos, o processo deve abranger não só a instituição bem como toda a cadeia 

de suprimentos da organização (118).   

Ao realizarmos estudo do método, encontramos algumas dificuldades, 

primeiramente em saber qual o desenho de pesquisa, pois grande parte das 

publicações tem origem em equipes com base de engenharia aplicando o Lean 

Heathcare, e as publicações estão em revistas da área de engenharia e 

administração, com características um pouco diferentes da área de saúde. A 

segunda dificuldade encontrada é que o Lean Healthcare não tem um modelo 

único a ser implantado. Em uma revisão da literatura sobre a implantação de Lean 

nos hospitais do Brasil, concluiu-se que os dados sobre sua implementação não 

estão claramente especificados, o que dificulta o reconhecimento de quais sejam 

os melhores métodos, técnicas ou ferramentas que poderiam resultar em 

melhores produtos, ou também fornecer indicações sobre quais seriam os 

métodos mais apropriados para aplicação às características das instituições de 

saúde (69).  

Refletindo sobre uma possível dificuldade em encontrar um método único de 

implantar o Lean, talvez ocorra pelo fato de ele, apesar de aqui estarmos 

implantando ferramentas, ser considerado atualmente uma filosofia e, como tal, 

talvez se deva fazer uma análise da filosofia institucional, para depois implantá-lo. 

As instituições de saúde geralmente iniciam suas práticas de Lean Healthcare sem 

a compreensão prévia das condições culturais necessárias para a empresa (119).  



93 

 

 

 

Atualmente, nas discussões Lean, está sendo englobada a fusão com a indústria 

4.0, também chamada de quarta revolução industrial. Entretanto, esta discussão é 

mais frequente no âmbito da indústria. A indústria 4.0 permite criar uma rede 

inteligente de máquinas, produtos, componentes, propriedades, indivíduos e 

sistemas de tecnologia da informação em toda a cadeia de valor para ter uma 

fábrica inteligente (120). Uma revisão da literatura sugere que, no futuro, o Lean, 

longe de desaparecer, ainda será um modelo para ajudar as empresas a se 

tornarem mais eficientes, e as soluções da indústria 4.0 apoiarão sua 

implementação nas empresas (121). É possível que, em breve, esta discussão da 

junção do Lean e hospitais 4.0 possa ter a mesma proporção que a encontrada na 

indústria atualmente.   
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Um estudo que tem por meta analisar um modelo de gestão a ser implantado de 

forma focal em determinado setor em uma instituição de saúde, pode apresentar 

fragilidades. Este fato não invalida a intervenção que pode ser realizado em um 

estudo científico uma vez que pode trazer benefícios para o setor. 

O CME mostrou-se ser um local possível de implantação das ferramentas e 

princípios Lean Heathcare. 

As ferramentas SWOT, MFV, relatório A3, diagrama de Ishikawa com gemba e 

evento Kaizen demonstraram ser adequados para a identificação de um ou mais 

focos de desperdícios na visão do modelo da gestão Lean Healthcare. Aliados a 

estas ferramentas, os profissionais foram inseridos para refletir sobre possíveis 

melhorias nos processos de trabalho executados por eles próprios. Parece ter 

havido uma maior valorização dos profissionais, por serem protagonistas do 

processo de mudança. 

As ferramentas usadas mostraram-se de fácil aplicabilidade e proporcionaram a 

aproximação entre o gestor e a equipe de trabalho, proporcionando a 

oportunidade do gestor vivenciar o processo de trabalho junto aos recursos 

humanos que operacionalizam cada setor por estarem atuando em conjunto no  

gemba.  

Para aplicação do Lean enquanto filosofia, deve-se ter uma mudança cultural 

institucional e de acordo com Womack (25), são necessários no mínimo 5 anos 

para que se atinja a mudança cultural. 

Nesta pesquisa, ainda que focal diante da instituição em questão, foi possível 

identificar redução de desperdícios nos custos diretos (luvas, esterilização de 
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campos e de aventais) e nos indiretos (estoques, administração, logística e tempo) 

e além do oitavo desperdício Lean: talento humano. Quando o Lean se torna a 

estratégia organizacional, a transformação pode ser profunda. 

Os fatores limitadores deste estudo foram o tempo de acompanhamento dos 

indicadores para verificar se a mudança realmente pode ser considerada uma 

melhoria.  

Sugere-se que sejam feitos mais estudos qualitativos de Lean Healthcare pelo fato 

de a abordagem deste método ser bem centralizada no respeito e na valorização 

do profissional. Além disso, o foco da filosofia Lean é o cliente. 
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Fonte: Shook, J.(2008), Gerenciando para o aprendizado (anexo). São Paulo: Lean Institute Brasil 
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ANEXOS 
ANEXO 1 – APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, ______________________________________________________, RG: 

________________, estou sendo convidado a participar de um estudo denominado 

Aplicação de princípios e ferramentas do Lean Healthcare no Centro de Materiais e 

Esterilização-CME e análise das mudanças, cujos objetivos e justificativas são: Implantar 

o Pensamento Enxuto (Lean Thinking) em um CME de um hospital universitário com o 

intuito de padronizar os processos da CME e melhorar o atendimento ao cliente 

A minha participação no referido estudo será no sentido de dar informações 

sobre o CME diante da minha vivência neste setor. 

Estou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome 

ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, 

será mantido em sigilo. 

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou 

retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por 

desejar sair da pesquisa, não sofrerei qualquer prejuízo.  

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto são Eliete Boaventura 

Bargas Zeferino, aluna de doutorado da Faculdade de Enfermagem- Unicamp e 

Profª Drª Maria Isabel Pedreira de Freitas, Profª Drª da Faculdade de 

Enfermagem- Unicamp, e com eles poderei manter contato pelos telefones (19) 

997792016 e (19) 35218820. 

       Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado 

e compreendido a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre 

consentimento em participar, estando totalmente ciente de que não há nenhum 

valor econômico, a receber ou a pagar, por minha participação.  

Campinas-S.P., ___ de ____________ de 201__. 

 

              __________________________________________ 

                      Nome e assinatura do sujeito da pesquisa 

 

___________________________                   ___________________________ 

Eliete Boaventura Bargas Zeferino                    Maria Isabel Pedreira de Freitas 
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ANEXO 3 – ARTIGO PUBLICADO 
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