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AREA: 4. ENGENHARIA DA QUALIDADE
SUBAREA: 4.2 - PLANEJAMENTO E CONTROLE DA QUALIDADE

RESUMO: A METODOLOGIA LEAN SIX SIGMA (LSS), INICIALMENTE UTILIZADA
NA MANUFATURA, SE DIFUNDIU EM VARIAS AREAS, INCLUINDO A SAUDE, E SO FOI
POSSIVEL DEVIDO A SINERGIA DA COMBINACAO DO SIX SIGMA, QUE VISA
DIMINUIR A VARIACAO DOS PROCESSOS, E DO LEAN MANUFACTURING, QUE TEM
COMO PROPOSITO ELIMINAR DESPERDICIOS. O ESTUDO APLICOU O LSS NO
PROCESSO DE MANUTENCAO CORRETIVA DOS EQUIPAMENTOS DE UTI NEONATAL
DA MATERNIDADE ESCOLA JANUARIO CICCO (MEJC) DEVIDO AS LIMITACOES DE
FINANCIAMENTO PUBLICO NO SETOR HOSPITALAR E AOS ALTOS CUSTOS DOS
SERVICOS DE SAUDE, AGRAVADOS PELA CRESCENTE DEMANDA. FOI USADO UMA
ABORDAGEM QUANTI-QUALITATIVA, EXPLORATORIA E APLICADA, ALEM DE
REVISAO BIBLIOGRAFICA. NA INTERVENCAO PRATICA, DE JULHO A SETEMBRO DE
2021, SEGUIAM-SE AS ETAPAS DO CICLO DMAIC: DEFINIR, MENSURAR, ANALISAR,
IMPLEMENTAR E CONTROLAR. FOI IDENTIFICADO UM PROBLEMA CRITICO: A
QUEBRA DE SENSORES DE FLUXO NEONATAIS USADOS NOS VENTILADORES
MECANICOS DRAGER E OS RISCOS DE BIOSSEGURANCA. ANALISAMOS E
REESTRUTURAMOS O PROCESSO DE MANUTENCAO CORRETIVA, DESENVOLVENDO
DOIS PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POP) PARA PROFISSIONAIS DA
UTI E DA CME. TAMBEM FORAM ANALISADOS OS DESPERDICIOS NO PROCESSO E
CRIADO UM PLANO DE ACAO E CHECKLIST PARA CONTROLE.

PALAVRAS-CHAVES: LEAN SIX SIGMA. EXCELENCIA OPERACIONAL. MANUTENCAO
CORRETIVA. PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO.
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LEAN SIX SIGMA METHODOLOGY IN CORRECTIVE
MAINTENANCE IN THE NEONATAL INTENSIVE CARE
UNIT OF A MATERNITY SCHOOL IN RIO GRANDE DO
NORTE

ABSTRACT: THE LEAN SIX SIGMA (LSS) METHODOLOGY, INITIALLY USED IN
MANUFACTURING, HAS SPREAD TO VARIOUS AREAS, INCLUDING HEALTHCARE,
AND WAS ONLY POSSIBLE DUE TO THE SYNERGY OF THE COMBINATION OF SIX
SIGMA, WHICH AIMS TO REDUCE PROCESS VARIATION, AND LEAN
MANUFACTURING, WHICH AIMS TO ELIMINATE WASTE. THE STUDY APPLIED LSS
TO THE CORRECTIVE MAINTENANCE PROCESS OF NEONATAL UTI EQUIPMENT AT
THE JANUARIO CICCO MATERNITY SCHOOL (MEJC) DUE TO THE LIMITATIONS OF
PUBLIC FUNDING IN THE HOSPITAL SECTOR AND THE HIGH COSTS OF HEALTH
SERVICES, AGGRAVATED BY GROWING DEMAND. A QUANTITATIVE-QUALITATIVE,
EXPLORATORY AND APPLIED APPROACH WAS USED, AS WELL AS A LITERATURE
REVIEW. IN THE PRACTICAL INTERVENTION, FROM JULY TO SEPTEMBER 2021, THE
STEPS OF THE DMAIC CYCLE WERE FOLLOWED: DEFINE, MEASURE, ANALYZE,
IMPLEMENT AND CONTROL. A CRITICAL PROBLEM WAS IDENTIFIED: THE
BREAKDOWN OF NEONATAL FLOW SENSORS USED IN DRAGER MECHANICAL
VENTILATORS AND THE BIOSAFETY RISKS. WE ANALYZED AND RESTRUCTURED
THE CORRECTIVE MAINTENANCE PROCESS, DEVELOPING TWO STANDARD
OPERATING PROCEDURES (SOPS) FOR Ul AND CME PROFESSIONALS. WE ALSO
ANALYZED WASTE IN THE PROCESS AND CREATED AN ACTION PLAN AND
CHECKLIST FOR CONTROL.

KEYWORDS: LEAN SIX SIGMA. OPERATIONAL EXCELLENCE. CORRECTIVE
MAINTENANCE. STANDARD OPERATING PROCEDURE.
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1. INTRODUCAO

Na atualidade, as demandas pelos servicos de saude tém crescido acentuadamente, e as
projecdes futuras indicam uma expansdo continua. Como consequéncia, os custos das
instituicdes elevam-se para manter investimentos e operacdes. Fatores como o aumento da
demanda, altos custos assistenciais e recursos limitados pressionam as organizagdes de saude
a se tornarem mais eficientes, aumentar a produtividade e minimizar gastos (SCALA et al.,
2021).

A metodologia Lean Six Sigma (LSS) visa a redugdo de desperdicios e variagdes nos
processos. Ela se concentra na eliminagdo de atividades que ndo agregam valor, na
identificacdo das causas de defeitos e na otimizagdo do desempenho. Os resultados incluem
maior qualidade, satisfagdo do consumidor e redugao de custos (BELHADI et al., 2020).

Para entender melhor o LSS, ¢ essencial conhecer suas duas principais componentes: o
Six Sigma e o Lean Manufacturing. A primeira, segundo Eckes (2001), foi desenvolvida pela
Motorola nos EUA em 1981, inicialmente na industria, e adaptada para a satide na década de
1990. Seu foco ¢ a identificacdo ¢ remocao de causas de defeitos e a reducao da variabilidade.
J4 a segunda, conforme Womack, Jones e Roos (1990), ¢ uma filosofia de gestdo inspirada no
Sistema Toyota de Producdo, que surgiu apds a Segunda Guerra Mundial e busca eliminar
desperdicios em processos produtivos, promovendo a melhoria continua.

Os desperdicios identificados por Ohno (1988) e ampliados por Womack e Jones
(1992) incluem: superproducdo, movimentacdo desnecessdria, transporte excessivo, espera,
processamento inadequado, inventario excessivo e defeitos. Um oitavo desperdicio, o
intelectual, resulta na perda de ideias criativas e melhorias, enfatizando a importancia dos
colaboradores. Além disso, o Lean se fundamenta em cinco principios essenciais: orientacao
pelo valor, fluxo de valor, fluxo continuo, puxada e perfei¢do. Juntos, maximizam a eficiéncia
e atendem as necessidades dos clientes.

A metodologia Six Sigma, conforme Vaishnavi e Suresh (2020), inspirada por W.
Edwards Deming, visa reduzir a variagdo nos processos, atingindo uma taxa de até¢ 3,4
defeitos por milhdo de oportunidades. Para isso, pode-se aplicar o ciclo DMAIC (Definir,
Medir, Analisar, Implementar e Controlar) que ¢ usado para melhorar processos existentes, ou
o ciclo DMADV (Definir, Medir, Analisar, Projetar e Verificar) que ¢ voltado para o
desenvolvimento de novos produtos ou processos. Esses ciclos ajudam as organizagdes a
melhorar eficiéncia e qualidade, integrando praticas estatisticas avangadas e uma abordagem
sistematica para a resolugcdo de problemas. Assim, o Six Sigma se torna uma ferramenta
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poderosa para a exceléncia operacional em um mercado globalizado (AHMED, 2019).

Atualmente, empresas buscam ferramentas que aumentem a qualidade dos processos e
enfrentam a concorréncia. A manutencdo ¢ estratégica para garantir a disponibilidade
confidvel dos equipamentos, melhorando o rendimento dos servigos e reduzindo custos
(SINGH; RATHI, 2019)

Os hospitais, devido a complexidade e as altas exigéncias de seguranca, enfrentam
desafios semelhantes aos da industria, como as necessidades dos pacientes/clientes e
restricdes financeiras severas. A crescente demanda por qualidade no tratamento e inovagdes
médicas impulsiona o interesse em métodos de gestdo que assegurem eficiéncia, flexibilidade
e seguranca (TADLAOUI et al., 2018).

A Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), criada em 2011,
administra 40 hospitais universitarios federais, promovendo uma gestdo de exceléncia. Este
trabalho foi realizado na Maternidade Escola Januario Cicco (MEJC), onde o LSS foi

implementado, demonstrando sua eficacia na melhoria dos processos hospitalares.

2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
Segundo Venanzi (2017), “Reduzir o desperdicio e o tempo de ciclo sdo necessarios,
mas nao suficientes. Reduzir a variagdo por si s6 ndo fard de vocé um vencedor”. Logo, esse
trabalho une os conceitos do Lean Manufacturing aos do Six Sigma, bem como suas
ferramentas e metodologias, a fim de criar um enfoque holistico para a solug@o de problemas.
Com o exposto acima, percebe-se que usar uma metodologia que elimine somente os
desperdicios ndo ¢ suficiente para garantir a exceléncia operacional, assim como apenas
buscar a diminui¢do da variagdo do processo. O método utilizado foi o ciclo DMAIC, por ser
uma abordagem de resolucdo de problemas que combina ferramentas qualitativas e
quantitativas. Essas ferramentas ajudam a definir o escopo e os objetivos do projeto,
identificando potenciais problemas de linha que dificultam o fluxo em vigor. Portanto,
aplicam-se as cinco fases do DMAIC para este trabalho, pois a intervenc¢ao sera realizada em
um setor com procedimentos ja bem definidos. As fases sdo:
® D — Define (Defini¢do): O problema foi claramente identificado e as metas do projeto
foram estabelecidas, utilizando a ferramenta Voz do Cliente (VOC) para garantir que
as necessidades e expectativas dos clientes fossem atendidas.
e M — Measure (Mensuracdo): O desempenho atual foi avaliado por meio da coleta de

dados das ordens de servico do setor de engenharia clinica, estabelecendo uma linha
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de base para futuras melhorias. Ferramentas como mapeamento de processos e
histogramas foram utilizadas para essa finalidade.

® A — Analyze (Analise): Os dados coletados foram examinados e interpretados para
identificar as causas raizes dos problemas e descobrir oportunidades de melhoria.
Ferramentas como o diagrama de ishikawa (ou espinha de peixe) e a técnica dos 5
Porqués foi aplicada nesta fase.

o | — Improve (Implementagdo): Solu¢des inovadoras foram desenvolvidas e
implementadas para eliminar os problemas identificados, garantindo que ndo
voltassem a ocorrer. Ferramentas como brainstorming, matriz de priorizagdo e 5S
foram utilizadas para encontrar e priorizar as melhores solucdes.

e C — Control (Controle): As melhorias implementadas foram mantidas ao longo do
tempo, sustentando os resultados alcangados. Ferramentas como SW2H (Who, What,
Where, When, Why, How, How Much) e checklists foram usadas para monitorar e

controlar os processos melhorados.

3. APLICACAO DO LEAN SIX SIGMA
3.1 Definicao

Nessa etapa inicial, foi realizada uma pesquisa de campo no setor de UTI Neonatal da
Maternidade Escola Januario Cicco, a fim de encontrar o problema a ser tratado no projeto,
onde foram coletadas informagdes relevantes para entender qual seria o valor agregado ao ser
aplicado a metodologia Lean Six Sigma. Nesse caso, como se tratava de um setor responsavel
pela manutengdo de equipamentos que dao suporte a vida de bebés prematuros em estado
grave, foi considerada como valor a seguranca do neonato. Usou-se a ferramenta VOC (voz
do cliente) para conversar com os principais clientes sobre a qualidade dos bens e servigos.
Usando como base a experiéncia do Engenheiro Clinico responsavel pelos equipamentos
médico-hospitalares e dos profissionais que atuam no setor de terapia intensiva em questao,
foi identificado um problema de alta criticidade: A quebra do sensor de fluxo neonatal dos
ventiladores mecanicos da marca Drdger.

Este sensor em especifico realiza a leitura do esforco respiratério e faz com que o
ventilador mecanico forne¢a o fluxo de ar correto ao recém-nascido. Ele tem se tornado um
grave problema para a instituicdo, pois a demanda pela substitui¢do dessa pega cresceu

significativamente nos ultimos anos, fazendo com que fosse necessaria a aquisi¢do em grande
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quantidade para o estoque nas licitagdes anuais.

A média de quebra mensal ¢ de 11 unidades, cada sensor possui o custo unitario de
R$420,20 reais nas licitagdes, resultando em um prejuizo de R$4.622,20 reais mensais e
R$55.466,20 reais anuais. Isso elevou os custos envolvidos para a maternidade e tornou-se
alvo de investigacdo interventiva a ser realizada neste trabalho, a fim de sanar o problema.

Devido o setor de UTI Neonatal deter uma grande quantidade de profissionais de areas
distintas e intercaladas em jornadas de trabalhos diferentes, ndo ha um controle no que se
refere ao manuseio dos sensores. Vejamos a seguir o esquema elaborado usando a ferramenta
VOC, contendo as informacdes de CTQs/CTPs (critico para a qualidade / critico para o

processo) na Figura 1.

FIGURA 1 - Ferramenta Voz do Cliente (VOC).

MNecessidade > Clientes —» Direcionadores  ——» CTQsiCTPs
Acumulo de
—® secregdo nasalno
T Rt Fosicionamento
| A 1o d idad | correto do sensor
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Reduzir as guehras ) Encaixe forgado do Treinamento dos
L — A
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L» Alta especificidade — Contrale do estoque |

Treinamento dos |
profissionais

! CME —» Ratirada do sensor —b

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

3.2 Mensuracio

Nessa segunda etapa do projeto, € analisado o processo e o fendmeno para se entender
melhor o estado atual em que se encontram as atividades, ¢ feito o levantamento das causas
potenciais do problema e andlise quantitativa da base de dados com o propésito da
implantacao da filosofia Lean Healthcare no projeto a fim da eliminag¢ao dos desperdicios.

O Mapeamento de Processo permite enxergar o processo como um todo, visualizando
as dificuldades e desperdicios intrinsecos, registrando todas as etapas de um processo, a
maneira como tarefas e informagdes fluem para fornecer um planejamento de execugdo
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futura. Diante disso, foi feita a analise do fluxo de manutencdo corretiva do sctor de
Engenharia Clinica e verificou-se a insuficiéncia de um detalhamento das atividades
realizadas pelos técnicos de equipamentos médico-hospitalares e, desse modo, foi criado um

novo mapeamento onde pode ser observado na Figura 2.

FIGURA 2 - Mapeamento de processo de manutengdo corretiva.
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Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Além disso, o histograma foi utilizado para entender o nimero de quebras dos
sensores de fluxo em relagdo ao periodo estudado. Na Figura 3, o eixo X representa os meses,
o eixo Y esquerdo mostra a quantidade de defeitos e o eixo Y direito exibe o total acumulado

de quebras dos sensores de fluxo no respectivo periodo.

FIGURA 3 - Total de quebra de sensores.
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Fonte: Elaborado pelos autores (2024).
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FIGURA 4 - Custos com manutengao.

Quantidade de quebra de sensores de fluxo (2020 a 2021)

W wés = Quantidade acumulada

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Ao serem analisados os dados coletados durante os 13 meses (julho de 2020 a julho de
2021), totalizou-se 145 quebras de sensores, sendo que deste conjunto: 50 foram por queima
de filamento (34,48%), 80 por quebra da parte metalica (55,17%) e 15 por outros motivos
(10,34%). Nota-se também a irregularidade na quantidade de quebras de sensores, com meses
apresentando valores maiores e outros com menores incidéncias de problemas, resultando em
uma média mensal preocupante de 11 sensores quebrados por més para a instituicdo. Diante
disso, fez-se necessaria a analise financeira do problema, que pode ser conferida na Figura 4.

Os custos com substituicdo de sensores no periodo em estudo totalizaram o prejuizo de
R$61.625,00 reais para a instituigdo, valor que poderia ter sido aplicado na compra de
insumos, novos equipamentos € até mesmo na infraestrutura da maternidade. Logo, se nao
forem tomadas atitudes que visem atacar a causa raiz do problema, cada vez mais, o problema

ird se agravar.

3.3 Analise

Nessa terceira etapa, foi possivel identificar a causa raiz que afeta o processo de forma
significativa e gera variabilidade no resultado de interesse, comprovando-a com fatos e dados,

utilizando gréaficos, analise estatistica e ferramentas qualitativas.
3.3.1 DIAGRAMA DE ISHIKAWA

Também conhecido como Diagrama de Espinha de Peixe, essa ferramenta visual de
gestdo da qualidade, auxilia as organizagdes na analise e identificacdo da causa principal de
um problema. Foi realizado um levantamento que reflete a necessidade atual, conforme pode
ser observado na Figura 6.
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FIGURA 6 - Aplicacdo do Diagrama de Ishikawa.
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Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

e Falta de identificacdo: Os sensores ndo possuem numero de série ou identificacdo, o
que impede saber por quantas esterilizacdes (ou tempo) cada sensor passou até a
quebra do filamento interno e/ou das presilhas.

e Acumulo de secrecao: Ha acimulo da secre¢dao dos proprios bebés que entra no
Sensor.

e Acumulo de umidade: Existe o acimulo de umidade proveniente do umidificador de
ar, que se condensa e prejudica a leitura do sensor.

e Falta de preenchimento de dgua padronizada: A 4agua do sistema de umidifica¢do ndo ¢
preenchida de forma padronizada pelos profissionais, ficando sujeita a "boa vontade"
deles.

e Falta de posicionamento padronizado: Foi identificado o posicionamento incorreto e
ndo padronizado do sensor de fluxo e do circuito, o que acarreta graves problemas,
favorecendo o acimulo de secre¢do ou fluido na parte interna do sensor.

e Falta de treinamento continuado: Nao existe um treinamento padronizado para os
profissionais sobre como manusear o sensor nos ventiladores, o que resulta no
posicionamento incorreto, utilizando uma forca desnecessaria que gera a quebra das

presilhas.

3.3.2 5 PORQUES

O método dos Cinco Porqués ¢ do Sistema Toyota de Produgdo e logo se tornou parte
integral da filosofia Lean. Segue um exemplo da aplicacdo dessa ferramenta, ja que ha n
possibilidades de aplicacao:
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QUADRO 1 - Aplicacdo dos 5 porqués.

Aplicagdo dos 5 PORQUES

1 - Por que o sensor de fluxo neonatal estd | Porque as presilhas e / ou os filamentos internos
danificado? quebraram.

2 - Por que as presilhas e / ou os filamentos internos | Porque o sensor de fluxo neonatal foi reposicionado
quebraram? varias vezes durante os turnos.

3 - Por que o sensor de fluxo neonatal foi | Porque houve acimulo de fluido nasal e umidade.
reposicionado varias vezes durante os turnos?

4 - Por que o sensor de fluxo neonatal acumulou | Porque ele estava posicionado de forma errada.
fluido nasal e umidade?

5 - Por que o sensor de fluxo neonatal estava | Porque ndo ha instru¢do de trabalho no local e
posicionado de forma errada? treinamento das equipes.

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Portanto, a solu¢do encontrada foi padronizar os procedimentos e treinar todos os
envolvidos. Identificou-se que a causa raiz do problema estava relacionada ao defeito Lean de
processamento inadequado, especificamente pelo reprocessamento da tarefa. Assim, a analise
revelou que a fonte do problema, antes considerada técnica, na verdade se tratava de um

problema humano ou de processo.

3.4 Implementacio

Na fase de implementagao, foi realizado um brainstorming com a equipe para geragao
de resolugdes das causas fundamentais do problema, encontradas no diagrama de causa e
efeito, possibilitando uma visao ampla das possiveis alternativas a serem implementadas. Em
seguida foi elaborada uma matriz de priorizacdo para elencar as solugdes potenciais e aplicado
os sensos pertinentes do 5S para que os funcionarios pudessem ser treinados para realizar suas
atividades laborais adequadamente no setor de UTI Neonatal, trazendo reducdao de custos,

garantindo a seguranga dos recém-nascidos e a padronizagao das atividades.

3.4.1 BRAINSTORMING E MATRIZ DE PRIORIZACAO

Diante de todas as possibilidades elencadas pelos colaboradores durante um
brainstorming, evidenciaram-se alguns pontos para que nao ocorram falhas no processo, € ou

e 5 VET O surgimento da falha, a mesma possa ser contabilizada mais facilmente
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por meio da identificagdo dos sensores. Foi-se atribuido scores para fazer a correlagao entre as
solucdes propostas e os critérios de priorizacao (baixo custo, facilidade de implementagao e
impacto sobre a causa raiz). Foi feito entdo o somatério dos produtos entre o “critério de
priorizagdo” com sua “correlacao”.

Como resultado, tornou-se prioridade a elaboracdo do Procedimento Operacional
Padrdo (POP), assim a necessidade de se realizar reunides para motivar os profissionais e ser
feito o alinhamento aos objetivos e importancia das novas instrugdes. Também se foi
descartado a utilizacdo do QR code para identificagdo dos sensores devido seu maior custo e
dificuldade de implantagdo, além da possibilidade de troca de marca e fornecedores, tendo em
vista alta especificidade do sensor que nao pode ser reaproveitado em outros modelos de
ventiladores mecanicos. Outra ressalva ¢ em relagdo a grande qualidade do respirador
mecanico da marca Driger para a area da neonatologia. Esse possui o melhor desempenho
para os recém-nascidos (menos dano ao pulmao, menos tempo de ventilagdo mecanica, menos
sequelas apos utilizacao, etc.), segundo os fisioterapeutas consultados. Logo, ndo compensaria

trocar todos os ventiladores mecanicos, tendo em vista os beneficios que eles trazem.

3.4.2 IMPLANTACAO DO 5S

Ao ser feito a avaliacdo da situacdo-problema com os sensos da ferramenta 5S,
verificou-se a necessidade de aplicacdo do senso de limpeza (seiso) por questdo de
biosseguranga aos recém-nascidos, integrado ao senso de padronizagdo (seiketsu) em
detrimento as atividades nao instruidas e por fim o senso de disciplina (shitisuke) para a
manutengdo da exceléncia operacional. Nessa perspectiva, foi desenvolvido o Procedimento
Operacional Padrao (POP) contendo os procedimentos essenciais, sob a referéncia do proprio

fabricante, a ser tomado como base para as equipes.

3.5 Controle

Nessa ultima etapa, buscou-se aplicar a solu¢do da etapa de implementacdo em larga
escala e também controlar o desempenho do processo ao longo do tempo, além de padronizar
as alteragcdes que foram realizadas no processo pela a adogao das solugdes; definir um plano
de acdes com a ferramenta SW2H como pode ser visto na Tabela 3, e checklist conforme

Tabela 4.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Diante do projeto Lean Six Sigma desenvolvido, obteve-se como resultado a criagao
de documentos essenciais para a resolu¢ao do problema da quebra de sensores neonatais. Em
especial, foram desenvolvidos dois Procedimentos Operacionais Padrao (POP): um destinado
aos profissionais da UTI neonatal, com o objetivo de diminuir a variagdo do processo de
montagem de sensores, € outro destinado aos profissionais da CME, visando agregar valor ao
paciente ao proporcionar mais seguranga aos recém-nascidos por meio da padronizagdo da
limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo dos sensores de fluxo.

A falta de instrugdes de procedimento vinha causando um alto nimero de quebras de
sensores € prejuizo para a maternidade universitaria ao longo dos meses em avaliagdo. Para
mitigar esse problema, foram desenvolvidos os seguintes documentos contendo instrugdes

claras e objetivas a serem utilizadas pelas equipes:

e POP — Procedimento de instalagdo do circuito neonatal nos ventiladores Drdger: A
intera¢do entre um ventilador, um sistema de umidificacao e as fontes de calor de uma
incubadora geram um impacto significativo no resultado da terapia. Os procedimentos
de montagem e desmontagem feitos nos sensores de fluxo neonatais visam aos
profissionais de saltde, a correta instrucdo de como deve ser realizado o
posicionamento correto do circuito nos ventiladores mecanicos da marca Drager, sem
que ocorram quebras pelo desgaste do material, impericia, condensacdo durante a
ventilagdo neonatal e reprocessamento. O trabalho foi realizado de maneira
independente e nenhuma das opinides retratadas nesse documento reflete o
posicionamento da Drdger. O documento foi desenvolvido para a equipe da UTI
neonatal.

e POP — Procedimento de limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo de sensores de fluxo de
ventiladores Drdger: Os procedimentos da limpeza, desinfec¢do e esterilizacdo
pretendem minimizar a microbiota transitoria presente nos aparelhos, almejando o
controle e prevencdo de infec¢des, a fim de diminuir a contaminagdo cruzada aos
recém-nascidos e mitigar possiveis quebras. Documento criado para a equipe da CME

(Central de Material e Esterilizagao).
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FIGURA 7 — Despadronizacdo da montagem de sensores de fluxo.

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Os documentos foram revisados pelo Engenheiro Clinico da instituicdo e por
profissionais dos setores em questdo. Posteriormente, foram verificados pela propria Driager
para futura implantag@o e padronizagdo na institui¢ao pela EBSERH.

Além disso, para garantir um melhor controle do processo de implementacao, também
foi desenvolvido um Plano de Ac¢do que serd essencial para uma visdo mais ampla do
processo, bem como um checklist que servira como base para a coleta de dados, geragdo de
estatisticas futuras e avaliacdo da execugdo do projeto.

A Figura 7 demonstra a despadronizagdo inicial dos processos, evidenciando a
necessidade das intervengdes implementadas. Com a padronizacdo dos procedimentos,
espera-se uma redu¢do significativa nas quebras de sensores e uma melhoria na seguranga e

qualidade do atendimento aos recém-nascidos.

5 CONCLUSOES

O trabalho visou investigar qual seria a contribuicdo do método Lean Six Sigma
aplicado a gestdo da manutengdo corretiva em um parque tecnoldgico de equipamentos
biomédicos de uma instituigdo hospitalar publica, onde logo foi identificado que a
contribuicao seria na diminuicdo da variagdo do processo de montagem do circuito e do
sensor de fluxo neonatal, e na eliminacdo do desperdicio de reprocessamento.

Usou-se como posicionamento metodologico uma abordagem quanti-qualitativa,
exploratodria e aplicada, revisando, também, a bibliografica cientifica que fundamenta este tipo
de pesquisa. Para os resultados, aliaram-se ao método as cinco etapas da metodologia LSS:
definir, mensurar, analisar, implementar e controlar, que juntas formam o ciclo DMAIC com o
propoésito de sanar o problema identificado no setor de UTI Neonatal da MEJC, que foi a

quebra dos sensores de fluxo neonatais dos ventiladores mecanicos Drdger. Foram usadas
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ferramentas em cada etapa que resultaram na elaboracdo de documentos importantes para a
execugdo do projeto como: mapeamento de processo de manutengdo corretiva; dois POP 's
para equipes distintas; Plano de Ac¢do e Checklist.

Nessa perspectiva, o trabalho repercutiu positivamente na instituicao pela adocao dos
documentos elaborados, que foram revisados pelo Engenheiro Clinico, por profissionais da
UTI e pela propria Drdger.

Diante do exposto, tem-se como trabalho futuro a implantacdo destes POP’s na
maternidade ou em outras instituicdes, € como proposta de melhoria, a coleta de dados do
posicionamento de sensores durante a aplicacdo do projeto, a fim de elaborar um histograma
para monitorar a variacdo do processo ao longo do tempo; elaborar um Google Forms com o
treinamento do POP adaptado as equipes da UTI que atuam em regime intermitente € ndo t€ém
como participar das reunides presenciais agendadas, como as equipes da madrugada; e em
caso de ndo obter-se bons resultados, dar continuidade ao ciclo DMAIC para implementar
novas sugestoes de melhoria.

Portanto, este trabalho trouxe como contribui¢do para a comunidade académica a
integracdo de dois métodos com grande sinergia e em ascensao mundial (Lean Manufacturing
e Six Sigma), voltados a area da saude, agregando valor ao paciente por trazer mais seguranca
aos recém-nascidos, mitigar custos, variagdes e desperdicios do processo de manutengao

corretiva.
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