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Resumo: A baixa qualidade dos atendimentos vinculada a crescentes custos levam a restricbes no
acesso da populacédo aos servigos de saude no Brasil. Este trabalho tem como objetivo propor uma
melhoria dos processos em um servico de quimioterapia, com foco principal na seguranga dos
procedimentos tendo como objeto de estudo o Hospital Regional do Vale do Paraiba (HRVP). Utilizaram-
se varias ferramentas da qualidade, tais como: o diagrama de causa e efeito, para analisar a causa dos
problemas de demanda da agenda de marcagdo de quimioterapia, o diagrama de Spaguetti, para
identificar a movimentagdo desnecessaria das enfermeiras, para auxilio no nivelamento da demanda, o
diagrama de afinidade que possibilitou agregar e listar as solugdes, o mapa de fluxo de valor que
identificou o valor agregado ao cliente e a analise do modo e efeito de falha (FMEA) que identificou os
riscos dos procedimentos de manipulacdo. As vantagens da implantagdo da mentalidade enxuta e a
analise do modo de efeito de falha apresentaram como resultado a redugao de desperdicios, eliminacao
de processo redundante e aumento na seguranga da assisténcia. Os resultados possibilitaram ainda
melhorias dos processos com redugao espera, aumento na assisténcia para cada paciente e redugao das
etapas que envolviam algum risco para o processo.

Palavras chave: Mentalidade enxuta, FMEA e melhorias na qualidade em servigcos de saude.

Abstract: The low service quality associated with growing coasts lead to restrictions in the population
access to health care in Brazil. This work has set as a goal the proposal of a process improvement in
chemotherapy services focusing mainly in security procedures, case study Regional Hospital Vale do
Paraiba (HRVP). Many quality tools were used, such as cause and effect diagram, to analyze the cause
of the demand problems of the chemotherapy scheduling; the spaghetti diagram, to identify unnecessary
nurse movements; the Pareto diagram, to help in the demand leveling; the Affinity diagram, to list the
possible solutions; the Value Stream Map, which identified customer value; and failure modes and effects
analysis , to identify the risks on the handling procedures. The advantages of the Lean and FMEA
implementation had shown as a result waste reduction, redundancy elimination and secure assistance.
The results had yet resulted in process improvements such as waiting time reduction, patient individual
assistance time grown and risky steps reduction on the overall process.
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1. INTRODUGAO

Os conceitos basicos da mentalidade enxuta ndo sdo novos. Eles evoluiram ao longo de
diversas décadas, comegando ha quase um século em 1914, quando Henry Ford montou o que
chamava de "produgdo em fluxo" na sua fabrica de Highland Park em Detroit. Ford considerado o
primeiro pensador de processos sistematicos (enxutos), mas somente na condicdo especial de um
produto altamente padronizado com praticamente nenhuma opg¢ao, produzido em um ciclo de vida de
produto muito longo (WOMACK & JONES, 2006).

Atualmente a mentalidade enxuta aplicada na area da saude, propde alta qualidade e geragéo
de valor para o paciente. A eliminagéo de atividades que ndo geram valor, juntamente com a eliminagao
de outros desperdicios (tais como materiais desperdicados, medicamentos n&o usados e atrasos
desnecessarios), ajuda a estabelecer um “fluxo de valor” do paciente, permitindo ao mesmo percorrer
sem interrup¢des, desvios, retornos ou esperas, todo o processo de tratamento. Dessa forma, consegue-
se aumentar a eficiéncia das operagdes e melhorar a qualidade do atendimento simultaneamente
(WOMACK & JONES, 2006).

Segundo Aratjo et al. (2008) o setor de saude no Brasil estd marcado por custos crescentes,
juntamente com uma piora na qualidade dos servigcos e restricdes crescentes no acesso aos servigos
pela populacdo. Dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) mostram que o governo brasileiro
gasta por ano US$ 280.00 per capita em salde publica. Os servigos de salde, portanto, apresentam
muitas fontes de ineficiéncia e problemas de qualidade que constituem um verdadeiro desafio para os
gestores da area.

Do exposto, o presente artigo tem como objetivo avaliar a efetividade nos resultados da
utilizagédo de ferramentas de gestdo da qualidade, tais como: Mapa de Fluxo de Valor (MFV) e Analise do
Modo e Efeito de Falha (FMEA), para melhoria dos servigos de saude na area de oncologia clinica.

2. REVISAO DA LITERATURA

Rotondaro (2002) mostrou como, a partir dos conceitos da técnica FMEA, foi desenvolvida uma
ferramenta de prevencdo, a SFMEA, que é adequada para prevenir a ocorréncia de falhas durante a
produgao dos servicos, de modo que estes sempre atendam as expectativas dos clientes e apresentou
dois exemplos de aplicagdo da ferramenta, de modo a comprovar a sua eficacia.

Silva (2008) aplicou o método de Andlise de Modo e Efeito da Falha num processo de
administragdo de medicamentos considerado critico e de alto risco para os pacientes e conclui que com
medidas simples detectadas por simulagdo obteve excelentes resultados.

Pinho et al (2008) demonstraram como, a partir dos conceitos da metodologia FMEA (Failure
Mode and Effect Analysis), € desenvolvida uma ferramenta adequada para prevenir a ocorréncia de
falhas durante a produgéo dos servigos das empresas contabeis e concluiram que esta metodologia pode
ser aplicada ndo s6 para identificar as falhas do processo de prestagdo do servico das empresas
contabeis, mas sobretudo, como uma ferramenta de prevencdo de falhas, facilitando a solugdo de
problemas e contribuindo para um valor agregado aos clientes, além de possuir um baixo custo para
aplicacéao e facilidade de adaptagéo a diversos segmentos.

Rosa e Garrafa (2009) apresentaram uma metodologia para priorizar modos de falha e seus
efeitos associados, para a determinagao de agdes preventivas, visando aperfeicoar processos no cultivo
agricola de canola, usando a técnica FMEA, com foco no subprocesso colheita, onde a determinacgéo de
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prioridades dos modos de falha foi feita de forma comparativa, pelo NPR (nimero de prioridade de risco)
e de um método grafico e concluiram que a técnica ndo apenas serviu para priorizar modos de falha e
seus efeitos associados, mas também para documentar o subprocesso colheita da canola, listando as
causas atuantes no processo produtivo e detectando as prioritarias de atengao.

Salgado et al. (2009) avaliaram a contribui¢gdo da utilizacdo da técnica de mapeamento Lean no
processo de desenvolvimento de produtos em uma empresa do sul de Minas que possui ciclos de
desenvolvimento de produtos curtos, médios e longos e concluiram que a aplicagdo do mapeamento de
fluxo de valor, ferramenta da filosofia Lean, no desenvolvimento de produtos identificaram desperdicios
dentro do processo de desenvolvimento, nas interfaces entre os agentes envolvidos, a partir da analise
do processo de desenvolvimento de holders e mostraram que a confecgdo dos mapas do estado atual e
futuro na linguagem padronizada pela filosofia Lean pode ser aplicada no processo de desenvolvimento
de produtos.

Elias et al. (2011) realizaram o estudo de caso mostra uma industria de gesso localizada no
municipio de Nova Olinda-CE,com necessidade de diminuir custos e o desperdicio de processo e
aplicaram a ferramenta de mapeamento do fluxo de valor (MFV) para a familia de produtos conhecida
como gessos “ALFA” do tipo 1, que sdo produtos calcinados em autoclave e posteriormente
complementada essa calcinagdo em fornos e partindo do mapeamento do estado atual, identificaram
alguns focos de desperdicios, bem como alguns pontos de melhorias no processo, levando ao
desenvolvimento de um mapa do fluxo de valor do estado futuro onde visualizaram dentre outras coisas,
a possibilidade de diminuicdo dos estoques de produtos intermediarios bem como do produto final,
havendo uma possivel redugéo do lead time em 66%.

Menezes e Martins (2010) avaliaram a viabilidade na utilizagdo do mapeamento do fluxo de valor
em uma empresa de condicionador de ar e buscaram identificar as proposi¢cdes basicas que nortearam
as analises, onde a metodologia empregada utilizou a abordagem qualitativa através de estudos de
casos, conduzidos pela estratégia exploratéria de investigagdo a partir da definicdo dos elementos
tedricos. Os dados coletados do estudo de caso foram confrontados com a literatura, o que permitiu uma
analise robusta da aplicabilidade da ferramenta na linha de montagem estudada e concluiram que a
aplicagcédo da ferramenta de mapeamento de fluxo de valor possibilitou a empresa a discusséo e analise
das atividades que agregam valor aos clientes e aquelas que ndo agregam valor. Permitiu também a
compreensao de qual seria o fluxo de valor ideal para a familia de produto analisada, bem como
mensurar o tempo de atravessamento e o tempo de ciclo.

Martins et al. (2010) realizaram um estudo visando apresentar um conjunto minimo de critérios e
procedimentos que auxiliem no mapeamento e aprimoramento do fluxo de valor dos processos e para
elucidar a aplicagdo do pensamento enxuto em servigos com a apresentagdo de um exemplo real de
aplicagdo do método. Como resultados constataram que é promissora a adaptacdo da produgédo enxuta
para incrementar a qualidade e o desempenho do setor de servigos e também verificaram um aumento
consideravel no percentual de valor do processo sob o ponto de vista do cliente, o que levaria a um
aumento da competitividade do estabelecimento que optasse por aplicar a ferramenta proposta.

3. METODOLOGIA

A seguir seréo explorados os topicos referentes a metodologia.

3.1 Sistema Toyota de Produgdo

O Sistema Toyota de Produgéo nasceu da necessidade das empresas japonesas manterem-se
operando no mercado automobilistico, segundo idéia inicial de Toyoda Kiichiro — presidente da Toyota
Motor Company. De acordo com Ohno (1997), a industria japonesa deveria ultrapassar a norte-
americana em trés anos, ou ela ndo sobreviveria. Eles sabiam que o trabalhador norte-americano
produzia nove vezes mais que o trabalhador japonés. Para eliminar essa diferenga, os japoneses



focaram nos métodos norte-americanos de produgdo em massa. Entretanto, isto ndo seria possivel de se
aplicar no Japao, pois a demanda era pequena e os altos tempos de sefup inviabilizariam a produgao.
Dessa forma, Ohno comegou a pensar no que poderia ser mudado. Assim, pela aplicacdo de diferentes
técnicas na linha de producéo, foi criado o Sistema Toyota de Produgéo (STP). O STP desenvolvido por
Ohno, é baseado na eliminagdo absoluta do desperdicio, tendo em vista a capacidade da Toyota de
competir em um ambiente turbulento de demandas diferenciadas e com crescimento lento.

Shingo (1996) descreve, em sua obra, as respostas mais frequientes sobre o entendimento do
que é o STP. Esse autor relata que 80% das pessoas referem-se a este sistema como “Sistema
Kanban”, 15% delas como sistema de produgao e, por fim, apenas 5% realmente entendem o STP como
sendo um sistema de eliminacéo absoluta de perdas. Da pesquisa de Shingo observa-se o entendimento
equivocado das relagdes entre os principios basicos do STP e do Sistema Kanban como uma técnica
empregada na implementacao desses principios. Ohno (1997) faz uma distingdo clara, afirmando que
Kanban é simplesmente o meio de se atingir o Just-In-Time (JIT).

Conforme Ohno (1997), a base € sustentada por dois pilares: JIT e autonomation
(autonomacéo). Este ultimo refere-se a automatizar a inspe¢do num processo produtivo, ou seja, quando
um defeito é detectado, a maquina para e s6 volta a produzir quando o problema estiver solucionado.

3.2 Principios do Lean Thinking

Os cinco principios do Lean Thinking (Mentalidade Enxuta) iniciam com o principio de valor.
Diferente de que muitos pensam, ndo é a empresa e sim o cliente que define o que é valor. Para ele, a
necessidade gera o valor e cabe as empresas determinarem qual é essa necessidade, procurar
satisfazé-la e cobrar por isso um preco justo para manter a empresa no negécio e aumentar os lucros via
melhoria continua dos processos, reduzindo os custos e melhorando a qualidade (WOMACK & JONES,
2006) .

Segundo Womack & Jones (2006) a cadeia de valor € o conjunto de agdes especificas
necessarias para se levar um produto especifico (seja ele um bem, um servi¢o, ou cada vez mais, uma
combinagéo dos dois) a passar pelas trés tarefas gerenciais criticas em qualquer negécio, necessitando
da analise: solugdo de problemas que vai da concepgéo até o langamento do produto, passando pelo
projeto detalhado e pela engenharia; as tarefas de gerenciamento da informagdo, que vai do
recebimento do pedido até a entrega, seguindo um detalhado cronograma; e a tarefa de transformacao
fisica, que vai da matéria—prima ao produto nas méos do cliente.

O préximo passo consiste em identificar o Fluxo de Valor. Significa detalhar a cadeia produtiva e
separar 0s processos em trés tipos: (a) aqueles que efetivamente geram valor, (b) aqueles que nao
geram valor, mas sdo importantes para a manutengcado dos processos e da qualidade e, por fim, (c)
aqueles que ndo agregam valor, devendo ser eliminados imediatamente. As empresas devem olhar para
todo o processo, desde a criagdo do produto até a venda final e, por vezes, o pds-venda.

Consequentemente, deve-se dar "fluidez" para os processos e atividades que restaram. Isso
exige uma mudanca na mentalidade das pessoas. Elas tém de mudar o conceito de atendimento dos
objetivos departamentais para os de processos. Assim, ha necessidade de se constituir um fluxo
continuo do processo. O efeito imediato da criagdo de fluxos continuos pode ser sentido na redugéo dos
tempos de concepgéo de produtos, de processamento de pedidos e em estoques. Ter a capacidade de
desenvolver, produzir e distribuir rapidamente da ao produto uma "atualidade": a empresa pode atender
a cada nova necessidade dos clientes, quase que instantaneamente.

Essa nova mentalidade permite inverter o fluxo produtivo, com as empresas nao mais
empurrando os produtos para o consumidor, por meio de descontos e promogdes, mas puxar o fluxo de
valor, reduzindo a necessidade de estoques e valorizando o produto.



O quinto e dultimo passo da Mentalidade Enxuta, deve ser o objetivo constante de todos
envolvidos nos fluxos de valor. A busca do aperfeicoamento continuo em diregdo a um estado ideal deve
nortear todos os esforgos da empresa, em processos transparentes onde todos os membros da cadeia
(montadores, fabricantes de diversos niveis, distribuidores e revendedores) tenham conhecimento
profundo do processo como um todo, podendo dialogar e buscar continuamente melhores formas de
criar valor.

O Foco no Valor é o primeiro e talvez o mais decisivo principio do “Lean Thinking”, pois nele
determina-se a conexdo, o foco estratégico da organizagcdo com os processos internos e,
consequentemente, as acgdes cotidianas.

A definicdo do Valor deve sempre contemplar as perspectivas dos “Stakeholders” da
organizacgéao; acionistas, clientes, sociedade, meio-ambiente, e ser definida de forma clara e inequivoca.

Para que este valor seja realmente passivel de ser acompanhado é necessario seu
desmembramento em outras grandezas (métricas), de forma a permitir o estabelecimento de metas e um
sistema de controle de sua evolugdo, garantindo assim o alinhamento do foco de longo prazo com o de
curto prazo da empresa.

3.3 Mapa de Fluxo de Valor

Segundo Rotther & Shook (2003), um fluxo de valor € uma ferramenta que tem a funcédo de
diagnosticar o valor do seu processo para o cliente e identificar seus desperdicios e processos
redundantes. Toda agao necessaria para trazer um produto por todos os fluxos essenciais a cada
produto. As ferramentas sdo diagramas do fluxo de material, suprimento e informagdes. O Mapeamento
do Fluxo de Valor (MFV) ou Value Stream Mapping (VSM), adaptado ao ambiente administrativo, focaliza
no fluxo de informagdes e ajuda a planejar e ligar as iniciativas Lean. Dessa maneira, € possivel se
atingir o estado futuro planejado por meio da captura sistematica de dados, e de sua andlise, resultando
na redugao de custo pela eliminacdo de desperdicios e a criagdo de fluxos suaves de informacao e
trabalho (ROTTHER & SHOOK, 2003).

Pode-se considerar que o fluxo de valor significa visualizar o quadro mais amplo, ndo s6 os
processos individuais, mas melhorar o todo e otimizar as partes. Em outras palavras, se realmente se
olhar para o todo e percorrer todo o processo, o fluxo de valor de um produto devera ser seguido por
varias empresas e até outras unidades produtivas (ROTTHER; SHOOK, 2003).

De acordo com Liker & Meier (2007), originalmente essa metodologia foi transmitida na Toyota
pelo processo de aprender fazendo (learning by doing).

Inicia-se com o mapa do estado atual do processo mostrando o diagnéstico dos processos
redundantes, desperdicio e sobrecargas.

Em seguida define-se o mapa do estado futuro do processo. Esse mapa representa o conceito
do que se deseja obter. Para a realizagcdo desse mapeamento € necessario um profissional com
conhecimentos dos principios do Lean Thinking.

Os mapas também oferecem uma ‘linguagem comum” e possibilitam uma compreenséo
homogénea dos processos. Finalmente, como um mapa de ruas, a ferramenta do mapeamento do fluxo
de valor apenas mostra o percurso, mas é somente um guia.

Segundo Shimokawa & Fujimoto, 2011, uma das ferramentas necessarias para auxilio do Mapa
de Fluxo de Valor é a utilizagdo do kanban na Toyota um pouco depois de 1955, o primeiro lugar foi
adotado na linha de solda da carroceria, apdés na estamparia e foi descendo pela linha. O kanban
comegou a ser utilizado em todos os locais, mas levou bastante tempo para realmente ser adotado em
toda companhia.



O kaban sinaliza os problemas assim que ocorriam e facilitava atividades do kaizen
(SHIMOKAWA; FUJIMOTO, 2011)..

O kanban é um dispositivo sinalizador que autoriza e da instrugbes para a produgao ou para a
retirada de itens em um sistema puxado. O termo significa "sinal" em japonés (WORKSHOP, 2005).

Nivelamento chamado pelos japoneses de Heijunka, define o tipo e a quantidade de producgéo
durante um periodo fixo de tempo. Isso permite que a produc¢édo atenda eficientemente as exigéncias do
cliente, ao mesmo tempo em que evita excesso de estoque, reduz custos, mao-de-obra e lead time de
produgéo em todo o fluxo de valor (MANUFACTURING WEEK, 2004).

O Sistema Toyota de Produgdo (HOLWEG, apud GUERRA, 2009), € em esséncia um sistema
de eliminagao de perdas, sendo a eliminagdo dos estoques um dos seus pilares fundamentais. O Just in
Time (JIT) representa a sua principal estratégia para a redugdo dos estoques, utilizando para isso
diferentes técnicas, entre elas a produgéo puxada via kanban (SHINGO, apud GUERRA, 2009). Neste
tipo de produgao, a énfase é colocada na redugdo dos niveis de estoque em cada etapa do processo
produtivo. Um grande esforgco € dedicado a eliminagdo de problemas, de modo a reduzir ao maximo o
risco de interrupgdes no fluxo produtivo.

3.4 Andlise do Modo e Efeito de Falha (FMEA)

Segundo o Institute for Healthcare Improvement, (DEROSIER, 2002) em questao de seguranga,
a melhor forma de atender a necessidade dos cuidados de saude € um método de analise de risco que
inclui os conceitos do modelo de FMEA (Analise do Modo e Efeito de Falha ou Failure Mode and Effects
Analysis), a maioria dos sistemas de informacdo concentra-se em analise de eventos adversos, o que
significa que a ocorréncia ja aconteceu, antes de qualquer aprendizado ocorrer. Esta ferramenta
proporciona uma analise preventiva dos riscos, possibilitando a oportunidade de aprender a partir de um
evento.

O FMEA analisa as falhas em potencial em um processo, bem como seus efeitos, propondo
acbes de melhorias que aumentem sua confiabilidade. Esse método envolve o calculo de um nimero de
prioridade de risco por meio da equagao de trés variaveis, onde cada variavel é pontuada de um a dez.
As variaveis que sao utilizadas no FMEA e auxiliam na definigdo de prioridades de falhas sédo: ocorréncia
(O), severidade (S) e detecgéo (D).

A ocorréncia define a frequéncia da falha, enquanto a severidade corresponde a gravidade do
efeito da falha. A deteccdo é a habilidade para detectar a falha antes que ela atinja o cliente. (LEAL;
PINHO, 2005). Os riscos sdo multiplicados e somados chegando-se a um valor total de risco, podendo-se
em seguida, definir metas para redugéo de risco. Ele é constituido de 5 etapas: (1) selecdo da area e
equipe; (2) diagrama do processo (nesse caso, o MFV); (3) brainstorming dos modos e efeitos das falhas;
(4) formulario para calculo do risco; e (5) novas agdes corretivas (sobre o plano de agdo em execucgéao).

Segundo Stamatis (2003) existem trés tipos de FMEA:

- FMEA de sistema ou conceito: é utilizado para avaliar as falhas em sistemas nos estagios
iniciais de conceituagao.

- - FMEA de produto ou de projeto: sdo consideradas as falhas que podem ocorrer com o
produto dentro das especificagbes do projeto. O objetivo desta anadlise é evitar falhas no produto,
decorrentes do projeto.

- FMEA de processo: sédo consideradas as falhas no planejamento e execugdo do processo, ou
seja, o objetivo desta andlise é evitar falhas do processo, tendo como base as ndo conformidades
do produto com as especificacbes do projeto. O FMEA de processo além de analisar as falhas
potenciais de cada etapa objetiva mitigar os riscos de ocorréncia de falha.



3.5 Estudo de Caso

De acordo com Yin (2001), “os estudos de caso representam a estratégia preferida, quando se
colocam questdes do tipo como e porque, quando o pesquisador tem pouco controle sobre os eventos e
quando o foco se encontra em fendmenos contemporaneos inseridos em algum contexto da vida real”.

Segundo Eisenhardt (1989), os estudos de caso podem ser do tipo Unico ou de multiplos casos. A
decisdo de se optar por estudo de caso Unico proporciona o aprofundamento do caso pesquisado (YIN,
2001). Assim, neste trabalho optou-se pelo caso uUnico, sendo selecionada uma clinica médica para
tratamento oncolégico.

A coleta de dados foi realizada por meio de documentos da empresa, conforme sugerem
Eisenhardt (1989) & Yin (2001).

3.6 Estudo de caso de uma clinica de quimioterapia do HRVP

A Central de Manipulagdo do Hospital do Vale do Paraiba da Sdo Camilo em Taubaté prepara
110 prescri¢gdes de quimioterapia ao dia e apenas parte do processo esta automatizado. O Mapeamento
do Fluxo de Valor (MFV) da Infusdo de Quimioterapia aconteceu de outubro de 2009 a margo de 2010,
executado por equipe multidisciplinar de profissionais: enfermeiros, médicos, farmacéuticos,
administrativos e alta lideranca.

4. RESULTADOS

O mapeamento do estado atual do processo na clinica comega na liberagdo da quimioterapia,
passando pela farmacia, onde ocorre a manipulagdo da medicagao, até a administragdo da mesma e alta
do paciente. Foram detectados varios desperdicios de movimento das enfermeiras, transporte de
materiais e espera do paciente.

Considerando o processo de manipulacdo que concentra os maiores riscos; executou-se o
FMEA sobre o mesmo. Pela analise dos dados e causas raizes dos problemas, foram realizadas
solugdes, tais como: melhora do fluxo de trabalho, criagdo de valor, redugdo do desperdicio,
padronizagao e nivelamento do trabalho.

A Figura 01 mostra o Mapa de Fluxo de Valor e ilustra que foram eliminadas 4,5 horas de
trabalhos desnecessarios por dia entre os enfermeiros de nivel superior, aumentando de 13 para 22
minutos o tempo disponivel para cada paciente em tratamento. Foram desenhados trés fluxos:

- Primeiro: o fluxo do paciente em tratamento pela primeira vez, que necessita de uma consulta
médica, uma entrevista com a enfermeira e uma visita a farmacia, onde se explica toda a reagédo do
medicamento, interagdes e cuidados;

- Segundo: o fluxo do paciente que tem mudanga de procedimento e que é avaliado novamente
pela enfermagem.

- Terceiro: o fluxo do paciente em continuidade no tratamento e é encaminhando direto para
quimioterapia.



MAPA FLUXO DE VALOR DO ESTADO ATUAL DA INFUSAD DE QUINIOTERAMICOS DA ENFERMAGEM
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FIGURA 1 - llustragdo do Mapa de Fluxo de Valor da Infusdo de Quimioterapia, onde trabalhou- se com
a etapa de (1) selegcéo da area e equipe; (2) diagramado processo (nesse caso, o MFV).

Utilizou-se a ferramenta de diagrama de causa e efeito para listar os problemas e identificar a
causa raiz do: (a) desperdicio de espera do paciente, no processo de autorizagdo da quimioterapia, (b)
excesso de movimentagcao dos colaboradores, transporte de medicagdes e (c) a falta de nivelamento da

agenda de tratamento.
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FIGURA 2 — Diagrama de Causa e Efeito do Mapa de Fluxo de Valor da Infusdo de Quimioterapia

O digrama de afinidade possibilitou listar todos os problemas dos processos, bem como agrupa-
los nas possiveis solugbes propostas. A Figura 3 demonstra os problemas listados no processo do

servigo de quimioterapia.
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As Figuras 4 e 5 apresentam os Diagramas de Spaguetti, do Mapa de Fluxo de Valor do Estado
Atual, mostrando o desperdicio na movimentagdo da enfermeira, durante as autorizagdes de
quimioterapia. No Mapa de Fluxo do Estado Futuro, foi proposta a redugdo de desperdicio de
movimentagao, com o desenvolvimento de lote de autorizagbes por hora marcada.

Mapa de Fluxo de Valor
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FIGURA 4 - Movimentagao da enfermeira para liberagdo de quimioterapia no Estado Atual

Mapa de Fluxo de Valor

‘Estado Futuro



FIGURA 5 - Movimentacao da enfermeira para liberagcdo de quimioterapia no Estado Futuro com redugao
de 50% de movimentagéo.

As Figuras 6 e 7 mostram os graficos com a falta de nivelamento da demanda diaria por periodo.
Foi proposto o nivelamento da agenda de quimioterapia.
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Com a aplicagdo do FMEA foram calculados os riscos associados a cada etapa do mapa de fluxo
de valor, avaliando suas causas, a probabilidade de ocorréncia e seus efeitos e chegou-se a um valor de
risco quantificado em 1018, no Estado Futuro, com meta de redugdo de 50% por meio de novas
intervencdes no MFV.

Os dois riscos mais relevantes foram “preenchimento inadequado da prescri¢cdo (erro de dose,
nome, etc.)” e “troca de medicacdo dentro da farmacia (troca de etiqueta, erro de lote, erro de frasco,
etc.)” que, apesar de raros, podem ter consequéncias graves para os pacientes.

A etapa (4) e (5) do FMEA envolveu um novo MFV dentro da farmacia, reduzindo os riscos na
etapa de 1018 para 645, além de uma reducdo de 70 minutos na carga de trabalho diaria dos
farmacéuticos, potencializando ainda mais os resultados do MFV inicial.

Apds o nivelamento da demanda e a implantagdo do FMEA, houve a padronizagdo dos
processos. Assim, todas as instrugdes de trabalho ficaram disponiveis pela gestdo visual para que o
colaborador se lembrasse dos procedimentos.

O trabalho padronizado da prescricao médica foi descrito baseado nas acdes definidas no
FMEA. Com a reestruturagdo da prescricao houve melhorias que evitaram o preenchimento inadequado
do nome do paciente, da data de nascimento e do nome da méae. Esse ultimo como seguranga para néo
ocorrer a troca de protocolo. A troca de etiqueta, os erros de lote e de frasco foram resolvidos com a
manipulagéo de cada prescrigao, individualmente, além de dupla checagem de lote por duas pessoas.

A Fig. 8 representa a Folha de Trabalho Padrao esta totalmente baseada em principios e
desempenha um papel importante no sistema de controle visual da Toyota. A documentagdo e
comunicagao do Trabalho Padronizado sdo chaves para a padronizagdo. Sem eles, o padrdo ndo podera
ser seguido. No entanto, de nada adianta ter a documentagdo e comunica-la, se a mesma nao estiver
atualizada, se houver alguma modificagdo ou melhoria no processo, imediatamente a documentacéo
devera acompanhar as mudangas. As documentagdes basicas incluem: folhas de descricdo de
operacgdes, folha de layout, tabela de combinacdo do Trabalho Padronizado, grafico do percentual de
carregamento das operacgdes, folhas auxiliares identificando as pecas e ferramentas usadas
(SHIMOKAWA; FUJIMOTO, 2011).
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Na Tabela 1, apresentam-se os resultados da eliminagcdo do tempo de espera. O Lead Time
significa o tempo total do paciente em atendimento, ou seja, do inicio do processo, aonde o paciente
chega para a liberacédo do tratamento, passando pela manipulagdo da medicacédo e sua administragao,
até a alta do paciente. O Tempo de Oportunidade sdo esperas ou desperdicios dos processos
desnecessarios para o tratamento. O Tempo de Ciclo sao os processos que agregam valor para o
tratamento. O tempo Takt, significa o ritmo de trabalho no processo o calculo é realizado com tempo
disponivel de trabalhos dos colaboradores dividido pela demanda de paciente.

TABELA 1: Resultados em eliminagao de espera em minutos

Estado Estado Ganho em Beneficio
Atual Futuro minutos (%)
(min.) (min.) (min.) ?
Lead Time 1223 959 -264 22
Tempo de Ciclo 770 770 0 0
Tempo de Oportunidade 453 189 -264 58
Tempo Takt periodo manha 13 22 +9 41

A Tabela 01 mostra o ganho de 9 minutos na assisténcia direta com o paciente e a redugao de
espera de 58 minutos por paciente.

5. CONCLUSOES

Este trabalho teve por objetivo apresentar os resultados da aplicacdo do FMEA e algumas
ferramentas da qualidade numa clinica médica para tratamento oncoldégico, do Hospital Regional do Vale
do Paraiba. Utilizou-se, também, os Mapas de Fluxos de Valor, identificando-se a situagédo atual e as
areas de oportunidades de melhoria.

A aplicagédo prévia do MFV facilitou a utilizagdo do FMEA, otimizando duas de cinco etapas
criticas. As etapas posteriores de brainstorming, analise de risco e plano de ag&do foram novamente
executadas como outro MFV (dentro da farmacia), reduzindo ainda mais os desperdicios ocultos em
processo, bem como aumentando sua confiabilidade.

O uso combinado do MFV e do FMEA potencializou a eliminagdo do desperdicio, a redugéo dos
riscos e a criagao de valor no processo de infusdo de quimioterapia. Tendo como principais resultados:
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(a) a reducgéo de 58 minutos durante o processo de tratamento, (b) aumento do tempo de assisténcia ao
paciente em 9 minutos, (c) reducdo dos riscos na etapa de manipulagcdo de medicacdo de 1018 para
645, e (d) eliminagédo de 70 minutos na carga de trabalho diaria dos farmacéuticos.

Finalmente, a possibilidade de utilizar metodologias do Lean Thinking, na area médica, sera
motivagdo para a equipe implantar novos MFV sempre associados ao FMEA, explorando ao maximo o
efeito sinérgico e a perfeita integracédo identificada entre eles.
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