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Enfermeiros na operacionalização do Kanban: novos sentidos 
para a prática profissional em contexto hospitalar?

Nurses in the Kanban: are there news meanings of professional 
practice in innovative tools for hospital care management?

Resumo  O Kanban, uma tecnologia de gestão do 
cuidado caracterizada pela valorização do traba-
lho multiprofissional e o uso intensivo da informa-
ção, tem sido crescentemente utilizado para en-
frentar a superlotação dos serviços de emergência 
hospitalar (SEH). Pesquisadores acompanharam 
durante dez meses o Kanban em vários setores de 
um SEH municipal. Suas observações, registradas 
em diários de campo, foram discutidos em reuni-
ões quinzenais por um coletivo de pesquisadores. 
O material empírico foi organizado a partir de 
duas questões: Há mudanças nas “atribuições tra-
dicionais” da enfermagem atuando no Kanban? 
Há transformações nas relações interprofissionais 
entre Medicina e Enfermagem na operacionaliza-
ção do Kanban? Observou-se forte adesão dos en-
fermeiros ao arranjo, pari passu com uma maior 
especialização e fragmentação do seu trabalho. Os 
diaristas assumem funções administrativas tradi-
cionais da enfermagem, enquanto os plantonis-
tas desenvolvem assistência direta aos pacientes. 
Os enfermeiros consideram que a decisão clínica 
ainda é do médico, embora o Kanban propicie sua 
maior influência na decisão. A gestão de grande 
massa de dados clínico-operacionais pelos enfer-
meiros, central na operacionalização do Kanban, 
reforça sua autoridade profissional.
Palavras-chave  Enfermagem, Serviços médicos 
de emergência, Assistência Centrada no Paciente, 
Kanban, Relações Médico-Enfermeiro

Abstract  Kanban is a care management tool that 
values multi-professional work and intensive use 
of data and has been growingly used in Brazil to 
address overcrowding in hospital emergency ser-
vices (HES). The researchers monitored the Kan-
ban for ten months in multiple wards of a mu-
nicipal HES, and their observations were recorded 
in field diaries and discussed in biweekly research 
team meetings. The empirical material was or-
ganized from two questions: Are there changes in 
“traditional attributions” of Kanban-operating 
nursing? Are Medicine-Nursing interprofessional 
relationships transformed? A strong nurse adher-
ence to this tool was observed, coupled with great-
er specialization and fragmentation of their work: 
nurses working as diarists assume more tradition-
al administrative functions, while those on-call 
develop more direct assistance to patients. Nurs-
es consider that clinical decisions are still in the 
doctors’ hands, although Kanban provides them 
with a stronger influence on such decisions. Nurs-
es’ role in the management of significant mass of 
clinical and operational data, central to Kanban’s 
operationalization, strengthens their professional 
authority.
Key words  Nursing, Emergency medical services, 
Patient-centered care, Kanban, Medicine-Nurs-
ing relationships

Luiz Carlos de Oliveira Cecílio (https://orcid.org/0000-0002-9207-4781) 1

Ademar Arthur Chioro dos Reis (https://orcid.org/0000-0001-7184-2342) 1

Rosemarie Andreazza (https://orcid.org/0000-0002-3332-2183) 1

Sandra Maria Spedo (https://orcid.org/0000-0001-5951-5314) 1

Nelma Lourenço de Matos Cruz (https://orcid.org/0000-0003-0451-9822) 1

Luciana Soares de Barros (https://orcid.org/0000-0001-6320-4308) 1

Graça Carapinheiro (https://orcid.org/0000-0003-4374-5021) 3

Tiago Correia (https://orcid.org/0000-0001-6015-3314) 2,3

Mariana Cabral Schveitzer (https://orcid.org/0000-0001-9833-2932) 1

DOI: 10.1590/1413-81232020251.28362019

1 Departamento de Medicina 
Preventiva. Escola Paulista 
de Medicina. Universidade 
Federal de São Paulo. 
R. Botucatu 740, Vila 
Clementino. 04023-062  
São Paulo  SP  Brasil. 
luizcecilio60@gmail.com
2 Unidade de Saúde 
Pública Internacional e 
Bioestatística. Instituto 
de Higiene e Medicina 
Tropical. Universidade Nova 
de Lisboa. Lisboa  Portugal.
3 Centro de Investigação 
e Estudos em Sociologia. 
Instituto Universitário de 
Lisboa. Lisboa  Portugal.

A
R

t
ig

o
   A

R
t

ic
lE



284
C

ec
íli

o 
LC

O
   

et
 a

l.

introdução

Fenômenos de demanda excessiva, como a super-
lotação e queixas relativas à qualidade do cuida-
do em saúde manifestam-se em diversos pontos 
de atenção dos sistemas de saúde. É nos serviços 
hospitalares de emergência (SHE), todavia, que 
se observa maior insatisfação dos usuários, seja 
pelo tempo de espera para atendimento, seja pela 
indisponibilidade de leitos hospitalares para in-
ternações, acarretando a permanência de um 
grande número de pacientes por longos períodos 
em macas nos corredores. Uma das consequên-
cias dessas situações é o aumento dos índices de 
adoecimento das equipes de trabalho, em função 
de ambientes e processos de trabalho estresso-
res1-5.

Neste cenário, a experimentação de interven-
ções que procuram melhorar a capacidade de 
acolher, identificar riscos, ofertar cuidados em 
saúde e gerar saídas nos SHE adquirem gran-
de importância4,6-8. Para tanto, os hospitais têm 
experimentado novos modos de fazer a gestão 
do cuidado, tanto buscando racionalizar a utili-
zação dos recursos, em particular a diminuição 
da média de permanência e ocupação plena de 
sua capacidade instalada, como a qualificação do 
cuidado, com valorização do trabalho multipro-
fissional e interdisciplinar, protocolizações e uso 
intensivo de indicadores para acompanhamento 
e avaliação do seu sucesso9-11.

Para enfrentar tais desafios, diversos arranjos 
tecnológicos para a coordenação do cuidado têm 
sido utilizados no Brasil, e passaram a ser induzi-
dos pelo Ministério da Saúde, em especial a par-
tir da Política Nacional de Atenção Hospitalar12.

Arranjos tecnológicos de cuidado são um 
conjunto de tecnologias, melhores práticas e ins-
tâncias de gestão que, aplicadas preferencialmen-
te de forma combinada, constituem-se em mo-
dalidades de intervenção destinadas à aplicação 
do conhecimento científico para fins práticos na 
gestão e produção do cuidado em saúde10,13-18.

Entre os vários dispositivos utilizados para in-
tervenções voltadas ao aprimoramento dos pro-
cessos de produção do cuidado e de gestão dos 
SHE, pode-se destacar o “Kanban”, implantado 
em diferentes serviços sob distintos formatos19-22.

O Kanban é um dispositivo para gestão de 
leitos que combina práticas de gestão de priori-
dades clínicas e ferramentas visuais que permi-
tem a qualificação da coordenação do cuidado, 
através da priorização e do aperfeiçoamento da 
tomada de decisão clínica e da maximização do 
uso dos leitos, com forte ênfase em equipes mul-

tiprofissionais. Sua ação tem sido potencializada 
pela institucionalização da horizontalidade do 
cuidado, isso é, a presença cotidiana de profis-
sionais médicos e enfermeiros para uma melhor 
coordenação da decisão clínica e a continuidade 
do cuidado. O Kanban faz uso intensivo de in-
formação produzida e utilizada pelas equipes 
em tempo real, bem como de protocolos clínicos 
hospitalares15,20,22,23.

Pouco se tem abordado possíveis impactos e 
reconfigurações do Kanban nas práticas de pro-
fissionais de saúde e nas relações interprofissio-
nais. O presente artigo segue a linha da literatura 
internacional que atribui destaque à enfermagem 
de prática avançada, ou nurse practitioner, nos 
serviços de emergência24,25. O que se sabe é que a 
enfermagem de prática avançada pode melhorar 
o acesso, diminuir a lotação, melhorar a qualida-
de do cuidado, diminuir o tempo de permanên-
cia e aumentar da satisfação do paciente26,27.

O que falta saber são as possíveis transforma-
ções que o Kanban pode produzir na profissão de 
enfermagem: 1) se há mudanças nas “atribuições 
tradicionais” da enfermagem na divisão do tra-
balho; e 2) se há transformações nas relações com 
a medicina na operacionalização deste arranjo.

Material e métodos

O artigo é parte de uma investigação maior que 
teve como objetivo geral compreender como ar-
ranjos de gestão do cuidado em SHE são opera-
cionalizados pelos profissionais. Realizou-se uma 
pesquisa de caráter qualitativo, tipo estudo de 
caso28,29.

O estudo foi conduzido em um Hospital de 
Urgência Emergência (HUE), pertencente a uma 
rede municipal de saúde. Trata-se de uma unida-
de hospitalar certificada como hospital de ensi-
no, referência para o atendimento de urgência e 
emergência, atendendo tanto à demanda espon-
tânea, como a referenciada pelo SAMU e pelas 
UPAs do município. Arranjos tecnológicos pro-
postos pela Política Nacional de Atenção Hospita-
lar do Ministério da Saúde12, como o acolhimento 
com classificação de risco, a gestão de leito e de 
cuidado (Kanban) estão implantados no hospital.

O Kanban foi eleito para as reflexões que se 
pretende fazer nesse texto pelo papel central dos 
enfermeiros na “condução” do arranjo. No Qua-
dro 1 estão descritas as principais características 
dos Kanbans realizados no HUE.

As estratégias metodológicas adotadas, de 
orientação etnográfica, traduziram-se na presen-
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Quadro 1. Caracterização do dispositivo Kanban.

Denominação local Descrição Periodicidade Profissionais

Kanban da 
pediatria

Sala da 
pediatria

Os profissionais sentam livremente 
pela sala em cadeiras e mesas. A 
enfermagem fica no computador 
atualizando a planilha e conduz a 
reunião, informando a situação do 
paciente. Os médicos entram em algum 
aspecto clínico e os outros profissionais 
em alguma demanda específica.

Diário
11h

Assistente Social, 
Enfermeira do NIR 
Enfermeira horizontal
Enfermeira plantonista
Fonoaudióloga
Médicos do NIR e pediatras 

Kanban ou 
Round da UTI 
pediátrica

Sala 
pequena 
na UTI

Os profissionais em pé ou sentados 
discutem os casos. Todos têm voz. 
Quem conduz é a enfermagem, que 
informa a situação do paciente em 
relação aos procedimentos realizados 
ou não, medicação e necessidades.  
Os médicos falam do caso e trocam 
informações entre eles. Os outros 
profissionais atuam quando há 
demanda. 

Diário
11h30

Assistente Social, 
Enfermeira do NIR 
Enfermeira horizontal
Enfermeira plantonista
Fisioterapeuta
Fonoaudióloga 
Nutricionista
Psicóloga
Médicos do NIR e pediatras 

Kanban 
multipro-
fissional  
pediatria

Brinque-
doteca

Todos os profissionais da  pediatria, 
incluindo a UTI e a semintensiva. 
Quem  conduz  é a enfermeira a 
partir da planilha do censo. O clima 
entre os profissionais é bem tranquilo, 
com momentos de descontração. 

Semanal
11h

Assistente Social, 
Enfermeira do NIR 
Enfermeira horizontal
Enfermeira plantonista
Fisioterapeuta
Fonoaudióloga
Médicos do NIR e pediatras  
Nutricionista
Psicóloga

Kanban eixo 
verde

Não há 
lugar 
fixo: 
corredor

Enfermeiros, médico e assistente 
social sempre presentes. Quem 
conduz é a enfermagem com o censo, 
informando a situação do paciente. 
A assistente social explicita a situação 
social, em particular em relação à alta. 

3 vezes ao dia Assistente social, 
Enfermeira do NIR 
Enfermeira horizontal
Enfermeira plantonista
Médico do NIR
Médicos
Psicóloga

Kanban  
unidade de 
internação

Sala de 
estudos

Quem conduz é a enfermagem, que 
informa a situação do paciente em 
relação aos procedimentos realizados 
ou não, medicação e necessidades. 

Diário Assistente social, 
Enfermeira do NIR 
Enfermeira horizontal
Enfermeira plantonista
Fisioterapeuta
Fonoaudióloga
Médico do NIR e médicos 
Nutricionista
Psicóloga

Kanban salas 
amarela e 
vermelha

No 
corredor 
de 
entrada 

Quem conduz é a enfermagem 
diarista, que informa a situação de 
entrada do paciente, procedimentos 
realizados, medicação e necessidades. 
Os médicos falam do caso, trocam 
informações entre eles e indicam a 
possibilidade de encaminhamento.

Diário
11h
22h

Assistente social, 
Enfermeira do NIR 
Enfermeira horizontal
Enfermeira plantonista
Fisioterapeuta
Médico do NIR
Médicos
Psicóloga

continua
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ça prolongada e contínua de pesquisadores em 
campo para observar a operacionalização coti-
diana do Kanban pelas equipes. Resultou de tal 
opção, uma aproximação micropolítica à gestão 
e produção de cuidado30, assumindo-se que esses 
processos se redefinem e redesenham à medida 
da sua utilização pelos atores institucionais.

Os diários de campo, elaborados pelos pes-
quisadores a cada ida ao campo, em diferentes 
dias e horários da semana, durante quase um 
ano, foram processados no coletivo de pesquisa-
dores que se reuniu em seminários. Na primeira 
sistematização analítica, o material empírico foi 
organizado em três grandes blocos: as relações 
internas à equipe, as relações das equipes com os 
usuários e as relações da equipe com a direção 
do hospital. Desse material, foram selecionadas 
cenas para restituição para as equipes em dois 
seminários compartilhados (SC) dos pesqui-
sadores com equipes do hospital. Neles, novas 
questões foram levantadas, tendo sido posta a ne-
cessidade de outros encontros, agora com grupos 
profissionais específicos (médicos, enfermeiros e 
não-médicos/não enfermeiros).

No Quadro 2 estão descritas as diferentes 
técnicas de produção de dados utilizadas. Todos 
os seminários compartilhados foram gravados 
e posteriormente transcritos, com anuência dos 
envolvidos, que assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre Esclarecido.

Para a elaboração desse artigo foram recor-
tados dos diários de campo (DC) os registros 

referentes aos enfermeiros. Utilizou-se, ainda, as 
transcrições de seis seminários compartilhados 
(SC), seja daquele realizado especificamente ape-
nas com enfermeiros, seja nos demais, quando 
outros profissionais faziam referências ao traba-
lho dos enfermeiros.

Resultados

conservação ou mudanças nas “atribuições 
tradicionais” da enfermagem?

A lógica do Kanban apoia-se em dois eixos 
principais: a) o trabalho interprofissional para 
qualificar o diagnóstico e o projeto terapêuti-
co para cada paciente (gestão clínica); b) o uso 
intensivo de informação atualizada sobre o pa-
ciente compartilhada pela equipe em tempo real, 
garantindo que todos os encaminhamentos ne-
cessários sejam agilizados, visando a máxima ro-
tatividade e aproveitamento dos leitos (gestão de 
leitos). A atuação do enfermeiro é fundamental 
nos dois eixos. Com o correr do tempo, a relação 
entre gestão clínica e de leitos foi sendo alterada 
na dinâmica de funcionamento do Kanban, com 
importantes impactos no trabalho de enferma-
gem, como ilustra essa observação:

(...) ela estava falando de quando [o Kanban] 
começou. O foco era muito o cuidado e, como 
consequência, o gerenciamento de leitos (...) você 
adiantava, entre aspas, a alta desse paciente e 

Denominação local Descrição Periodicidade Profissionais

Round da sala 
amarela 

Na sala 
amarela 

Quem conduz é a enfermagem 
diarista, junto com o médico diarista 
que está no computador e anota 
metas e condutas. Os dois informam 
a situação de entrada do paciente, 
procedimentos realizados ou não, 
medicação, e outas necessidades. 

5 vezes na 
semana

Enfermeira horizontal
Enfermeira plantonista
Farmacêutico
Fisioterapeuta
Fonoaudióloga
Médico preceptor – diarista
Médico residente
Nutricionista
Psicóloga

Fast Hug -
Kanban da 
UTI adulto

Na 
sala do 
conforto 
médico 
da UTI

Uma roda onde nem todos se olham, 
o clima é frio. Quem conduz é o 
enfermeiro diarista que informa o 
estado geral do paciente, exames 
e alterações. É uma discussão 
centrada no caso clínico, com muito 
protagonismo médico e pouca 
participação dos outros profissionais. 

5 vezes na 
semana

Enfermeira horizontal
Enfermeira plantonista
Farmacêutico
Fisioterapeuta
Fonoaudióloga
Médico – diarista e 
plantonista
Nutricionista
Psicóloga

Fonte: Arranjos tecnológicos de gestão do cuidado em um Hospital de Pronto Socorro (Fapesp-PPSUS-CNPq).

Quadro 1. Caracterização do dispositivo Kanban.
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Quadro 2. Descrição das técnicas de pesquisa utilizadas.

técnica utilizada Atores envolvidos e local objetivo

Observação participante Equipes envolvidas na 
operacionalização do kanban 

Caracterizar o funcionamento do 
Kanban observando as relações 
das equipes, dos profissionais e 
usuários e os lugares 

Seminários compartilhados - Coordenadores da pesquisa 
- Pesquisadores de campo 
- Gestores do Hospital e Coordenações 
dos eixos: verde, crítico, internação e 
UTI adulto e criança
- Núcleo Regulação Interna 
- Supervisões profissionais 

Discutir com os atores 
institucionais a primeira análise 
dos achados obtidos a partir das 
observações participantes.

Seminários compartilhados com 
os Enfermeiros 

Pesquisadores e enfermeiros: gestores, 
coordenadores de clínica, diaristas, 
plantonistas 

Discutir com os enfermeiros 
as questões colocadas nos 
seminários 

Fonte: Arranjos tecnológicos de gestão do cuidado em um Hospital de Pronto Socorro (Fapesp-PPSUS-CNPq).

otimizava o tempo dele de internação. (…) com 
o passar do tempo, e as salas acho que foram en-
chendo, e o hospital inchando (...) houve a perda 
da lógica da gestão clínica para a gestão pura e 
simples do leito, “fazer rodar”. (Houve a) perda de 
um trabalho multidisciplinar mais compartilhado, 
por uma grande responsabilidade pela enfermeira 
diarista (Diário de Campo – DC).

Analisando os processos internos à enfer-
magem, o Kanban acelerou e/ou intensificou a 
especialização e a fragmentação da prática dos 
enfermeiros. Os enfermeiros dividem-se em “dia-
ristas” e “plantonistas”. Os primeiros, trabalham 
todos os dias úteis da semana no hospital, são 
“horizontais”, e, em princípio, deveriam ter um 
contato mais próximo e contínuo com um deter-
minado grupo de pacientes sob sua responsabi-
lidade. Os segundos, em regime de plantão, têm 
contatos mais pontuais ou descontínuos com as 
pessoas internadas. São os diaristas, muito envol-
vidos com “gestão de leitos”, que mais percebem 
o quanto tarefas de caráter mais administrativo 
foram, paulatinamente, ocupando mais tempo 
do seu trabalho cotidiano, em detrimento de 
contatos clínicos com o paciente. 

Na época, quando a gente introduziu o Kanban 
(...) a gente entrava, via paciente um por um, fazia 
curativo, conversava com a família, criava vínculo 
com a família. Era outro papel, cuidar do pacien-
te integral, para ele sair bonitinho. (...) Aí, com o 
tempo isso foi mudando. Então, pra focar na dimi-
nuição do tempo de permanência do paciente (...) 
a gente foi se perdendo. Não entrava mais na enfer-
maria, não vejo mais, sei mais do paciente de cabo 
a rabo, mas não sei da cara dele, e nem da cara do 
familiar, porque não tenho tempo de ir lá conversar 

com ele. (Enfermeiro diarista, Seminário Com-
partilhado – SC).

No início das observações, percebia-se uma 
avaliação muito positiva da enfermagem em rela-
ção à incorporação de novos arranjos tecnológi-
cos da gestão do cuidado. Eram frequentes as ma-
nifestações de elogio e satisfação com o trabalho 
que vinha sendo realizado a partir da incorpora-
ção desses arranjos. O Kanban, frequentemente 
diziam os enfermeiros, durante as observações, 
“contribuiu para organizar o fluxo no/do hospital”; 
possibilitou “uniformizar, padronizar” as práticas; 
“foi um divisor de águas”. Antes do Kanban “não sa-
bíamos o que estava acontecendo com os pacientes, o 
que tinha sido realizado, o que estavam aguardando. 
(...) O trabalho era muito fragmentado e desorgani-
zado; a mudança foi muito significativa” (DC).

Portanto, o que foi ganhando maior visibilida-
de foram efeitos da micropolítica na operacionali-
zação do Kanban sobre o trabalho dos enfermeiros, 
daí a divisão muito marcante entre os “diaristas” e 
os “plantonistas”. Há enfermeiros que, atuando na 
mesma unidade assistencial, têm práticas bastante 
diferentes entre si.

Atribuições de caráter puramente administra-
tivo, que ocupam grande parte do tempo de tra-
balho dos diaristas, afasta-os da atividade clínica, 
ao ponto destes avaliarem que a sobrecarga de tais 
atividades comprometeria sua atuação em outras 
dimensões do cuidado. E, contrariamente, avaliam 
que o “enfermeiro plantonista” estaria mais próxi-
mo da clínica e do paciente (e do médico), por es-
tarem desonerados das atividades administrativas 
cotidianas.

O enfermeiro que fica mesmo como plantonis-
ta, ele fica muito próximo, ele sabe quando o pa-
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ciente piorou, quando rebaixou, (…) que o pacien-
te mudou. Então, ele consegue falar: tem certeza? 
Outras situações de alta também: você tem certeza 
que dá pra dar alta agora? (...) Agora, o enfermeiro 
plantonista, você consegue esse respeito, tem mui-
to que são respeitados, é porque ele tem qualidade 
na assistência, ele tem capacidade técnica, ele sabe 
conduzir a equipe e mantém o seu setor em ordem 
(Enfermeira diarista, SC).

Portanto, é necessário reconhecer a fragmen-
tação e especialização da prática da enfermagem 
consequentes à implantação do Kanban, para 
percebermos que diferenciações mais sutis estão 
ocorrendo no interior da profissão.

A gente sabia de tudo sobre o paciente, hoje em 
dia eu sei da tomo, do laudo, do ultrassom, mas 
não sei da pele e não sei do abcesso (Enfermeira 
diarista, SC).

Essa reestruturação do trabalho da enferma-
gem na dinâmica do Kanban tem produzido so-
brecarga e estresse no trabalho cotidiano, como 
apontado principalmente pelos diaristas. Sen-
tem-se mais cobrados, por distintos profissionais 
do serviço, tanto do pessoal da área administrati-
va quanto da equipe assistencial:

(...) A gente é cobrado por todos os lados (En-
fermeiro, SC)

Aí, a gente olha os prontuários, a gente vê que 
tem exame aguardando, a gente tem que abrir o 
agendamento de todos os exames pra saber se está 
na agenda, se não está, reimprimir o exame, dar na 
mão do médico pra ele carimbar pra você de novo 
imprimir (...) Se tiver pendente alguma avaliação 
de multi, a gente tem que procurar essa equipe 
multi, seja médico, seja fisio, seja o que seja, e fala, 
olha, está aguardando uma avaliação sua, seja psi-
co, e fala logo, já pedi avaliação, já foi avaliada, tem 
que estar com tudo prontinho, mastigadinho, pra 
aí sim chegar no gerenciamento de leito (...) (En-
fermeiro, SC).

Nesse sentido, mais do que existência de no-
vas práticas profissionais de enfermagem, verifi-
ca-se uma redistribuição de funções e responsa-
bilidades intraprofissionais, levando à insatisfa-
ção com o trabalho, principalmente entre diaris-
tas, e, na opinião deles, uma piora na qualidade 
do cuidado. Como afirmou uma enfermeira:

como responsável técnica, eu perco às vezes o 
sono, de pensar em como está o cuidado? De saber 
que tanto eu como o enfermeiro podemos responder 
por alguma coisa que a gente sabe que é nossa atri-
buição e deixou de fazer.

Enfermagem e Medicina: 
nova interprofissionalidade ou 
reprodução de relações de poder? 

A enfermagem se pensa como o ápice de uma 
cadeia de comando e controle do corpo de en-
fermagem, revestida de autoridade legal-formal, 
de base técnica, por conta do conhecimento que 
adquire no correr do curso da graduação, tanto é 
que “sai da graduação com uma equipe de técnicos 
para liderar” (Enfermeira, SC). A questão da au-
toridade coloca-se para o enfermeiro tendo como 
referência o seu próprio corpo profissional. O es-
tudo interessava-se por ver se e como os arranjos 
de gestão estudados resultavam em novas relações 
interprofissionais, em particular se haveria novas 
configurações de autoridade da enfermagem, 
muito em particular junto com os médicos.

O corpo de enfermagem, historicamente, 
sempre teve muita responsabilidade com o regis-
tro e produção continuada de dados9, coisa que 
assume centralidade e passa a ser operacionaliza-
da com muito mais intensidade no Kanban. Se, 
por um lado, essa intensificação resulta em mais 
sobrecarga e responsabilidade no trabalho, por 
outro, ela poderia representar um elemento de 
“promoção” da enfermagem no contexto hospita-
lar, um incremento de seu prestígio e autoridade 
em relação aos demais profissionais31.

Um dos papéis centrais dos enfermeiros é co-
letar e organizar informações, especificamente a 
organização das planilhas, instrumento funda-
mental para viabilizar o Kanban, pois contêm as 
informações sobre cada paciente necessárias para 
a discussão e encaminhamento de providências, o 
que já foi conceituado como correspondendo ao 
seu “papel de facilitador”32.

As planilhas vertebram a dinâmica da reunião 
do Kanban e, na medida em que os enfermeiros 
organizam as informações, assumem papel es-
tratégico na gestão do leito, e essa é, com certe-
za, uma dimensão importante da autoridade da 
enfermagem hospitalar reforçada pela lógica de 
funcionamento do Kanban.

É que a gente acaba detendo uma maior infor-
mação a respeito de tudo que acontece (...) “O en-
fermeiro horizontal [ou diarista] que é o detentor 
da informação, o próprio enfermeiro plantonista, 
muitas vezes se abstém, olha, isso é com a diarista 
(Enfermeira, SC).

Esses profissionais acabam assumindo, em 
muitos momentos, o lugar de coordenação das 
reuniões do Kanban, o que poderia ser entendido, 
à primeira vista, como um reforço de sua autori-
dade profissional.
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A [enfermeira] comanda a reunião, apresenta 
todos os pacientes pelos nomes, os que chegaram 
hoje, conta um pouco da história de cada um, dos 
outros relata mais a evolução (...) (DC).

Há, portanto, o que a equipe valoriza muito 
e chama de “o antes do Kanban”, isso é, toda a 
articulação micropolítica interprofissional que 
antecede a reunião do Kanban, e na qual a en-
fermagem tem forte protagonismo, em particular 
os diaristas, tornando visível o seu “papel facilita-
dor” como é possível ver nessa observação:

Pergunto como ela conduz a reunião e ela me 
diz: “antes de chegar aqui, faço o resumo – via 
prontuário-via sistema – de cada um dos pacientes. 
Chego na reunião com a planilha completa e com 
os encaminhamentos necessários pensados (DC).

Várias manifestações indicam insatisfação e 
conflitos na relação com os médicos. Parece que, 
muitas vezes, se sentem realizando as ações a 
serviço dos médicos, para facilitar seu trabalho. 
O estudo revela uma faceta do trabalho do en-
fermeiro (e motivo de muita insatisfação) que é 
desempenhar o papel de “ponte de informação”, 
mas que poderia ser chamada de “funcionar 
como menino de recado” entre os profissionais 
da equipe multiprofissional e os médicos, ou en-
tre os próprios médicos.

Eles não olham no prontuário a avaliação da 
fono. Eles perguntam pra gente o que a fono disse, 
se a fono não passar pra ele (Enfermeiro, SC).

(...) O cirurgião está ali do lado. Aí eu falo, é 
a cirurgia. Então, tem que falar com o cirurgião, 
e o cirurgião ali, escutando do meu lado. Mas eles 
não se conversam. Eu falo, doutor... é você... (En-
fermeiro, SC).

De modo surpreendente, muitas vezes os en-
fermeiros se colocam na posição de mediadores 
de conflitos, em especial, entre os profissionais 
médicos.

[citando uma situação em que havia confli-
to entre os médicos] Mas ele não pediu exame? 
Exame? Mas o paciente é pediátrico. Por que o ci-
rurgião tem que pedir exame? Ah, mas [foi] ele que 
avaliou a trauma, ele que tirou do protocolo, ele 
tem que pedir exame! Lá vou eu atrás do pediatra. 
Doutor, perguntou se o senhor não vai lá pra repe-
tir o exame, Eu? Mas esse paciente não é meu, só 
fui tirar do protocolo! A mesma coisa acontece com 
a ortopedia (SC).

De qualquer forma, os enfermeiros relataram 
ter “conquistado algum poder” a partir da imple-
mentação do Kanban.

“Aqui tem o empoderamento da enfermagem”, 
afirmou uma enfermeira para a pesquisadora. Se-
gundo ela, isso se deve à gestão, que “banca” este 

lugar, que coloca as enfermeiras em espaços estra-
tégicos de coordenação e que isso faz com que as en-
fermeiras (não só as coordenadoras) sejam respei-
tadas. Afirmam que esta “cultura” já está tão forte 
que não depende mais de quem (partido politico) 
assume a gestão (Coordenadora, SC).

(...) a enfermeira demonstrava muita seguran-
ça e autoridade na condução da reunião, conhecia 
detalhadamente os casos, e acionava de forma bas-
tante tranquila e horizontal os médicos para enca-
minhamentos de pendências dos usuários interna-
dos (DC).

Ao mesmo tempo, e quase de forma quase pa-
radoxal, os enfermeiros também relativizam esse 
empoderamento ao afirmar que o médico conti-
nua com o poder de decisão.

No Kanban, a gente não discute assistência, a 
gente só reporta o diagnóstico pros médicos dizerem 
o que vão fazer com ele. A gente dá o diagnóstico 
e passa a bola para o médico. Quem dá a palavra 
final é o médico (Enfermeiro, SC).

No entanto, consideram que em alguns con-
textos, e a depender da situação e do médico, 
conseguem compartilhar a decisão, ou, pelo me-
nos, influenciar a decisão clínica.

Por que se a gente não tivesse esse jogo de cin-
tura ali na hora, poderia ser que o paciente tivesse 
alta, porque já estava programada. Então, em vá-
rias situações, “ah, não acha melhor fazer de outra 
forma?” Alguns médicos aceitam essa sugestão até 
porque a gente está mais próximo ali (Enfermeiro, 
SC).

Discussão

A adoção do Kanban no hospital estudado ilus-
tra o processo de gerencialismo que o setor da 
saúde vem atravessando por todo o mundo. Sa-
be-se que os princípios do gerencialismo visam 
o reforço da gestão econômica, da eficiência e 
eficácia da atividade pública, não obstante suas 
concretizações serem variáveis entre países e ser-
viços32. O Kanban, em concreto, representa um 
mecanismo “local” (por se situar no interior do 
hospital) que cumpre uma dupla função asso-
ciada aos princípios do gerencialismo: desfazer 
processos de gestão (clínica e de leitos) assentes 
na monoprofissionalidade e na autorregulação, 
e introduzir mecanismos de governança pró-
prios às organizações, cuja eficácia se espera que 
decorra da adaptabilidade e flexibilidade por 
comparação a instrumentos de gestão externos 
às organizações de saúde (do tipo “top-down”). 
Por outras palavras, o Kanban visa reconfigurar a 
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interprofissionalidade, apostando na maior par-
tilha de informação e decisão, e alcançar maior 
eficácia por aproximar a tomada de decisão dos 
profissionais.

A consequência direta é ter que olhar para 
os efeitos do Kanban nas profissões de saúde. A 
discussão aqui apresentada centra-se na enfer-
magem, na medida em que reconfigurações do 
trabalho em saúde tendem a privilegiar análises 
da profissão médica33-36.

Um aspecto de discussão relevante prende-se 
com a bipartição das atividades tradicionais do 
enfermeiro entre o cuidado clínico direto ao pa-
ciente (enfermeiro plantonista) e as funções con-
sideradas burocrático-administrativas (enfermei-
ro diarista). Estas últimas se referem tanto ao en-
caminhamento de “providências” necessárias para 
aumentar a rotatividade dos leitos, como à coleta e 
organização das informações que serão utilizadas 
nas reuniões da equipe. O enfermeiro sempre acu-
mulou essas duas atribuições, apesar de que já se 
percebia, nas últimas décadas, certo debate em re-
lação ao esmagamento do tempo dedicado ao cui-
dado direto ao leito, pelas responsabilidades serem 
mais burocrático-administrativas37. A questão é 
que por via do Kanban ocorre uma diferenciação 
intraprofissional. Esta diferenciação enquadra-se 
na literatura sobre os profissionais-híbridos (ou 
híbridos). Os híbridos são peças centrais para a 
concretização do gerencialismo, na medida em 
que levam a racionalidade gestionária para o in-
terior das culturas e identidades profissionais, ao 
invés de ser imposta a partir de fora38. Não tem 
havido consenso no debate sobre a efetiva capa-
cidade dos híbridos para operar as mudanças es-
peradas nos processos de trabalho, logo no modo 
de “pensar profissional”. Um motivo prende-se 
com o grupo profissional em hibridização: gene-
ricamente médicos-híbridos reforçam o seu poder 
porque às competências técnico-científicas os de-
mais médicos e profissionais reconhecem também 
competências de gestão39; por oposição, enfermei-
ros-híbridos têm dificuldade em se afirmar sobre-
tudo na relação com demais grupos profissionais, 
na medida em que não lhes são reconhecidas 
competências para esse papel40,41, o que pode con-
figurar papéis de gestão reativa.

Ora, os achados empíricos deste estudo pare-
cem comprovar a resistência, senão mesmo indi-
ferença, dos médicos ao aumento de competên-
cias burocráticas que os enfermeiros diaristas (os 
híbridos neste caso) adquirem no Kanban.

Os achados permitem ainda observar um 
outro aspeto relevante na discussão da hibridi-
zação. Os enfermeiros diaristas não alteraram a 

sua posição hierárquica no hospital (mobilidade 
vertical) em relação a outros enfermeiros e ou-
tros grupos profissionais. Isto reforça a resistên-
cia, senão mesmo indiferença de todos eles às 
tentativas de afirmação de controle gestionário 
que os enfermeiros diaristas vão reivindicando 
nos Kanbans. Em suma, a evidência sugere que a 
hibridização da enfermagem sem a alteração for-
mal do organograma do serviço de emergência 
produz efeitos limitados. Por outro lado, não se 
sabe ao certo que efeitos são possíveis caso a alte-
ração formal do organograma reforce o papel dos 
profissionais híbridos.

Outra evidência revela que o fato dos enfer-
meiros deterem controle oficial, e não apenas 
oficioso e negociado, não é necessariamente um 
elemento central na sua afirmação interprofissio-
nal37. O exemplo mais flagrante desta constatação 
é a sobrecarga de trabalho e descontentamento 
dos diaristas por assumirem as atividades ditas 
“administrativas”, vivendo um afastamento ainda 
mais radical do cuidado direto ao paciente, ativi-
dade mais afeita aos plantonistas, por sua proxi-
midade com os médicos e por sua desoneração 
de tais atividades mais rotineiras.

A responsabilização da enfermagem pela co-
leta, registro e sistematização de informação, em 
tempo real, elemento chave para o funcionamen-
to do Kanban, dá a ela um forte protagonismo e 
visibilidade na condução do dispositivo, embora 
tal protagonismo não seja visto, pela categoria, 
como necessariamente um aumento de poder 
frente os médicos, que ainda deteriam, em boa 
medida, a decisão clínica e condução do caso.

Na preparação para o Kanban – “o antes do 
Kanban” –, quando são feitos todas as articula-
ções necessárias para a reunião ter agilidade, o 
enfermeiro continua sendo insubstituível, entre 
outras coisas por ser o corpo profissional com 
mais permanência no hospital, o que mais circu-
la e o que detém mais informações, e aí reside seu 
poder profissional, por vezes invisível, mas fun-
damental e insubstituível. E isso, podemos dizer, 
já era uma característica da profissão que perma-
neceu inalterada com o Kanban.

O que poderia ser dito é que o Kanban assume 
dois sentidos para a enfermagem, na medida em 
que dá aos enfermeiros maior protagonismo nos 
processos de trabalho, em concreto no gerencia-
mento de leitos, mas, ao mesmo tempo, os afasta 
dos ideais nos quais a enfermagem se profissio-
nalizou, e considera ser a sua marca distintiva em 
relação à medicina. No fundo, a participação no 
Kanban mostra o profissionalismo de enferma-
gem numa encruzilhada: entre o controle buro-
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crático das organizações e a autonomização da 
aplicação do seu conhecimento face à medicina.

conclusões

O Kanban tem provocado importantes mudan-
ças na prática profissional dos enfermeiros, em-
bora persista uma ambiguidade sobre o quanto 
tem havido a produção de uma nova interpro-
fissionalidade, quando se pensa a relação com os 
médicos. A adoção relativamente recente do dis-
positivo talvez ainda não permita uma avaliação 
com mais alcance das possíveis transformações 
em curso. Entre os próprios enfermeiros, há uma 
ambiguidade de percepção do quanto o Kanban 
tem proporcionado, de fato, uma nova interpro-
fissionalidade, na qual eles teriam uma relação 
mais horizontal com os médicos, influenciando 

mais a condução dos casos, ou estariam vivendo 
apenas uma exacerbação da função “secretários 
dos médicos”, desenvolvendo principalmente 
atividades de suporte àqueles profissionais e a 
outros profissionais da equipe. O fato dos en-
fermeiros serem os “guardiões” da informação 
e desempenharem um papel crucial para viabi-
lizar a utilização em tempo real de uma grande 
massa de dados clínico-operacionais, – espinha 
dorsal da lógica do Kanban –, sem dúvida dá a 
esses profissionais mais visibilidade, e o reconhe-
cimento de sua imprescindibilidade, quando se 
trata de aperfeiçoar o cuidado hospitalar. Poderí-
amos dizer, metaforicamente, que o Kanban tem 
produzido pequenos tremores de terra no terri-
tório da interprofissionalidade, mas não um aba-
lo sísmico capaz de produzir uma reacomodação 
radical das tão arraigadas relações de poder ainda 
dominantes no hospital.
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