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RESUMO

A efetividade da prestagdo dos servigos de uma assisténcia de equipamentos hospitalares,
requer que seus processos sejam executados de forma funcional, com rapidez e qualidade para
os clientes. Visando atender essa colocacao, este trabalho aborda a proposta de otimizagdao dos
principais processos de uma assisténcia técnica em equipamentos hospitalares, sediada em
Goiania-GO. O estudo iniciou com o levantamento e mapeamento de processos dos principais
servicos da organizagdo, ap0s isso, foi feita uma identificacdo dos desperdicios, utilizando a
metodologia Lean, em seguida, foi realizado o tratamento desses desperdicios por meio de
ferramentas da qualidade, por fim, foi apresentado para a organizagdo foco do estudo, cinco
diagramas redesenhados sem os desperdicios identificados € um plano de acdo para solucionar
os seis desperdicios identificados em cinco diferentes servigos mapeados, esse plano nao
chegou a ser implementado, porém gerou boas expectativas na empresa. Por meio da aplicagao
desse trabalho, foi possivel concluir que o uso do mapeamento de processos associado a
metodologia Lean e as ferramentas da qualidade, permite que uma organizacdo busque

melhorar seus processos de forma eficiente.

Palavras-chave: assisténcia técnica; equipamentos hospitalares; mapeamento de processos;

metodologia lean; ferramentas da qualidade.



RESUMO

The effectiveness of delivering services in a hospital equipment assistance requires that its
processes be executed in a functional manner, swiftly, and with quality for the clients. With the
aim of meeting this requirement, this study addresses the proposal to optimize the key processes
of a technical assistance service in hospital equipment, based in Goiania-GO. The study
commenced with the survey and mapping of processes for the organization's primary services.
Subsequently, an identification of waste was conducted using the Lean methodology. Following
this, the treatment of these wastes was carried out through quality tools. Finally, five redesigned
diagrams without the identified wastes and an action plan to address the six identified wastes
across five different mapped services were presented to the focus organization of the study.
While this plan was not implemented, it generated positive expectations within the company.
Through the application of this study, it was possible to conclude that the use of process
mapping, coupled with Lean methodology and quality tools, enables an organization to

efficiently seek improvements in its processes.

Palavras-chave: technical assistance; hospital equipment; process mapping; lean methodology;

quality tools.
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CAPITULO 1- INTRODUCAO

O setor de servigos no Brasil apresenta uma diversidade significativa em relagdo ao
tamanho das empresas, a remuneragdo média e ao nivel de adogdo de tecnologias. Nas tltimas
décadas, esse setor tem demonstrado um desempenho caloroso e uma participagdo cada vez
maior na economia do pais (IBGE, 2023).

Ainda de acordo com o IBGE.

Os servigos profissionais, administrativos e complementares, além da
representatividade na receita operacional liquida, responderam pela maior parcela do
pessoal ocupado, da massa salarial e do valor adicionado bruto dentre os segmentos
de servicos investigados pela Pesquisa Anual de Servigos (PAS). Suas atividades
geraram R$ 285,3 bilhdes de valor adicionado (33,9%) e foram responsaveis por
40,5% das pessoas ocupadas (5.279.378) e 36,1% da massa salarial paga no setor (R$
104,5 bilhdes) (IBGE, 2023).

De acordo com Bitner (1990), quando surgem problemas no sistema de prestacao de
servigos, as coisas podem nao correr tdo bem como esperado, essas falhas se tornam mais
comuns quando a empresa ndo se prepara adequadamente para oferecer servigos que atendam
aos padroes de qualidade desejados pelos clientes.

Lovelock (2006) explica que “a satisfagdo (ou insatisfacdo) trata-se de uma sensagao
decorrente da comparacao entre o servigo esperado (expectativa) e o servigo percebido (situagao

real)”. Relacionado a esse assunto, Zeithaml diz.

Os clientes possuem uma expectativa sobre a qualidade do servigo antes mesmo de
compra-lo. A expectativa é formada com base em necessidades individuais,
experiéncias passadas, recomendagdes de terceiros, e pode ser influenciada também
pela propaganda de um fornecedor de servigos. E um procedimento comum, apés
compra e consumo do servi¢o, a comparacao da qualidade esperada, com aquilo que
realmente receberam (ZEITHAML e BITNER, 2014).

Em relagdo a satde, a gestao de manutencao dos Equipamentos Hospitalares (EMH)
deve ser considerada um dos pilares de uma estrutura hospitalar. Para isso, € necessario aplicar
praticas e processos em conformidade com as normas da Vigilancia Sanitdria, abrangendo
desde a manutencdo corretiva até a capacitagdo dos profissionais responsaveis pelos
equipamentos. Estabelecer rotinas que garantam o controle e a padronizagao de cada processo
¢ essencial para garantir um gerenciamento eficaz da manuten¢do dos EMH (CALIL, 2002).

Segundo a OMS (2011), os EMHs sdo equipamentos que necessitam de manutengao,

calibracdo, treinamento de usudrio e desativacao. Eles sdo empregados para fins especificos de



diagnostico, tratamento ou reabilitagdo de doencga ou lesdo, podendo ser manuseado sozinho ou
combinado com algum acessorio ou pega.

Havrenne e Mesquita (2009) afirmam que, embora a tematica da administracdao
hospitalar esteja em evidéncia, temas da Engenharia da Produgdo, como layout, qualidade de
processos, organizagdo do trabalho e gestdo de estoques ainda ndo sdo comuns de serem
encontrados como parte da agenda dos gestores de hospitais.

A empresa foco deste estudo realiza o servigo de assisténcia técnica em equipamentos
hospitalares, a mesma costuma lidar com alguns problemas em seus processos, dentre eles
destaca-se: atrasos em entregas, retrabalho e desorganizagcdo do ambiente.

Esse trabalho se justifica devido a utilizagdo da aplica¢do de ferramentas da qualidade
e metodologia Lean como instrumento para melhoria nos servigos realizados em uma
assisténcia técnica de equipamentos hospitalares. Além disso, se justifica como forma de
aplica¢do da Engenharia de Producdo em um setor essencial a vida.

Para Magalhaes et al (2016). “A metodologia Lean ¢ amplamente reconhecida como
um modelo de gestdo que se concentra na busca pela seguranga, qualidade, assisténcia a satde
e melhoria continua dos processos.”

Reno (2015) diz que ““as ferramentas da qualidade sempre devem ser encaradas como
um MEIO para atingir as METAS ou objetivos. Meios sdo as ferramentas que podem ser usadas
para identificar e melhorar a qualidade, enquanto que a meta ¢ onde queremos chegar.”

Segundo a FNQ (2019), conduzir um negdcio é como equilibrar varias habilidades ao
mesmo tempo, desde escolher as pessoas certas para trabalhar até encontrar maneiras de se
conectar com o publico. E necessario manter um olhar constante para mapeando de processos
da organizagdo, isso ajuda a identificar possiveis pontos de melhorias, ajustar o que nao esta
funcionando tdo bem, e aprimorar ainda mais as tarefas executadas, tendo como foco a melhoria
continua dos processos.

Com a crescente necessidade de gerenciar os processos em uma organizagao, as
metodologias de mapeamento e gestdo de processos tém sido reconhecidas como ferramentas
fundamentais para auxiliar os gestores a alcangcarem os melhores resultados e aperfeigoarem as
operagoes (PRADELLA et al., 2012).

Segundo a ANVISA (2022), “cada fabricante deve estabelecer e manter procedimentos

para assegurar que os produtos acabados submetidos a assisténcia técnica pelo fabricante ou



seu representante satisfacam as especificacdes”.

Partindo do pressuposto acima, essa pesquisa busca responder a seguinte questao:
Como uma empresa de assisténcia técnica de equipamentos hospitalares pode melhorar seus
processos por meio de ferramentas da qualidade e da metodologia Lean?

O objetivo geral da pesquisa em questao € propor melhorias para os principais servicos
de uma assisténcia técnica de equipamentos hospitalares localizada em Goiania-GO. Com esse
objetivo definido, foi intitulado os seguintes objetivos especificos:

- Levantar os principais processos da assisténcia técnica;

- Mapear os processos ¢ identificar desperdicios;

- Avaliar a causa raiz de cada desperdicio;

- Elaborar um plano de agdo para propor possiveis melhorias para a organizagao.



CAPITULO 2- REFERENCIAL TEORICO

2.1 O SETOR DE ASSISTENCIA TECNICA DE EQUIPAMENTOS
HOSPITALARES

O termo "assisténcia técnica" possui uma natureza plural, sendo utilizado com
diferentes significados de acordo com o contexto e a area de conhecimento. Em geral, refere-
se ao servigo de apoio e supervisao prestado durante a execucgao de atividades ou projetos, com
o objetivo de assegurar a conformidade com as diretrizes ora acordadas (Sevegnani, 2014).
Ainda segundo Savegnani (2014), alguns exemplos incluem a assisténcia técnica no setor
agricola e a assisténcia técnica em projetos de construgao.

Se a assisténcia técnica do produto para saude for um requisito especificado, uma
organizagdo deve documentar procedimentos para assisténcia técnica, materiais de referéncia e
monitoramento de referéncia, conforme necessario, a fim de realizar as atividades de assisténcia
técnica e garantir a conformidade com os requisitos exigidos (ABNT, 2016).

De acordo com a RDC n° 751 de 2022,

“Dispositivo Médico ¢ qualquer instrumento, aparelho, equipamento, implante,
dispositivo médico para diagnostico in vitro, software, material ou outro artigo,
destinado pelo fabricante a ser usado, isolado ou conjuntamente, em seres humanos,
para algum dos seguintes propdsitos médicos especificos, e cuja principal agdo
pretendida ndo seja alcangada por meios farmacoldgicos, imunoldogicos ou
metabdlicos no corpo humano.” (ANVISA, 2022)

Os equipamentos médicos sao amplamente compostos por produtos médicos ativos,
podendo ser implantaveis ou nao implantaveis. Além disso, também ha equipamentos médicos
ndo ativos, como cadeiras de rodas, macas, camas hospitalares, mesas fisiologicas e cadeiras
para exames, entre outros exemplos (ANVISA, 2022). A Figura 1 apresenta os principais tipos

de dispositivos médicos.



Figura 1 — Tipos de Dispositivos Médicos

Dispositivo médico
ativo

Depende de uma fonte externa de energia, excluindo aquela
gerada pelo corpo humano ou pela gravidade, atuando por meio
de alteracdo de densidade ou conversdo de energia, exceto os
destinados a transferéncia de energia ou substincias sem causar
mudangas significativas entre o dispositivo ativo e o paciente.

Dispositivo médico

ativo para
diagnostico e
monitoramento

Usado sozinho ou em conjunto com outros para fornecer

informagoes relacionadas a detecgao, diagnostico,
monitoramento, observacdo ou tratamento de condigdes
fisioldgicas, estados de saude, doengas ou malformagdes
congénitas.

Dispositivo médico
terapéutico ativo

Usado sozinho ou em conjunto com outros para manter, modificar,
substituir ou restaurar fungdes ou estruturas bioldgicas durante o
tratamento ou mitigacdo de doengas, lesdes ou deficiéncias.

Dispositivo médico
de uso unico

Destinado a ser utilizado em uma pessoa durante um unico
procedimento.

Dispositivo médico
implantavel

Projetado para ser totalmente inserido no corpo humano,
substituir uma superficie epitelial ou ocular, por intervencao
clinica e permanecer no local apds a intervencdo. Isso inclui
dispositivos parciais ou totalmente absorviveis, bem como
aqueles introduzidos parcialmente no corpo humano por
intervengao clinica e destinados a permanecer por pelo menos 30
dias.

Dispositivo médico
invasivo

Possui o objetivo de penetrar parcialmente ou totalmente no
corpo, seja por um dos seus orificios ou perfurando a sua
superficie.

Dispositivo médico
para diagnéstico "in
vitro"

Reagentes, calibradores, padrdes, controles, coletores de
amostra, softwares, instrumentos ou outros, usados sozinhos ou
em conjunto conforme pretendido pelo fabricante, para analisar

amostras do corpo humano in vitro.

Fonte: Adaptado de ANVISA (2022).

De acordo com a RDC n° 548 de 2021, no Brasil, a regulagio do mercado de
dispositivos médicos ¢ realizada pela ANVISA e, dessa forma, os produtos devem estar

registrados na entidade antes da sua comercializagdo (ANVISA, 2021).



2.2 MAPEAMENTO DE PROCESSOS

Johnston e Clark (2002) afirmam que “o mapeamento dos processos € uma técnica de
se colocar em um grafico o processo do servigo, para orientacdo em suas fases de avaliagdo,
desenho e desenvolvimento.”

Ainda de acordo com Johnston e Clark (2002), “o principal beneficio obtido pelo
mapeamento dos processos de servigos ¢ o surgimento de uma visdo e um entendimento
compartilhado de um processo por todos os envolvidos e, assim, uma realizacao de seu papel.”

O mapeamento de processos ¢ uma abordagem estruturada e sistematica para
visualizar, analisar e compreender os processos de uma organizagao. Ele envolve a identificagdo
e representacao grafica das etapas, atividades, entradas, saidas, fluxo de informagdes e recursos
envolvidos em um determinado processo. O objetivo principal do mapeamento de processos ¢
melhorar a eficiéncia, eficicia e qualidade dos processos organizacionais, além de facilitar a
identificacdo de oportunidades de melhoria e a tomada de decisdes embasadas em dados
(Davenport, 1993).

Pereira (2011) descreve o mapeamento como uma atividade de aprendizado sobre os
processos em execugao, resultando na criagdo de um mapa representativo claro. Esse mapa, por
sua vez, serve como base para a elaboracdo de um modelo de execucdao. Uma vez estabelecido,
o modelo permite a andlise dos pontos fortes e fracos do processo, orientando a busca por
melhorias especificas nos pontos identificados como frageis.

Segundo Campos (2010), mapear os processos ¢ uma forma de buscar um melhor
desenvolvimento e aproveitamento dos colaboradores, muitas vezes reprimidos, devido a uma
hierarquia inflexivel e, em grande parte das vezes, mal preparada.

Oliveira (2020) “cita duas formas de fazer mapeamento de processos: descritiva ou
fluxograma. Uma forma ndo deve excluir a outra e sua escolha deve ficar a cargo da preferéncia
de quem conduz o mapeamento”.

Ainda segundo Oliveira (2020), mapeamento descritivo consiste na descrigao textual
da sequéncia de atividades de um processo ou subprocesso. J& para Gregor (2006), teoria
descritiva ¢ toda elaboragdo conceitual que procura dizer o que ocorre.

O mapeamento de processos engloba uma variedade de técnicas que oferecem
diferentes abordagens em uma situacao, a correta interpretacdo dessa técnica desempenha um

papel fundamental e de importancia em qualquer processo (Cunha, 2012). A Figura 2 apresenta



algumas técnicas utilizadas para mapear processos.

Figura 2 — Técnicas Para Mapear Processos
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Fonte: Adaptado de Cunha (2012).

Para o mapeamento ¢ modelagem de processos pode ser utilizada a Notacdo de
Modelagem de Processos de Negdcio (BPMN) conforme ¢ apresentado no BPM CBOK versao
3.0 (ABPMP, 2013, apud, Casado, et al).

2.2.1 BUSINESS PROCESS MODEL (BPM)

O Business Process Management (BPM) pode ser definido como uma pratica de
auxilio aos objetivos empresariais, que envolve, mas nao se limita a combinagdes de automacao,
controle, execu¢do, modelagem e otimizacao de operacdes produtivas (BPM, 2017).

Pavani e Scucuglia (2011) apresentam o BPM como um modelo gerencial inovador,
pois a diretriz ¢ a de beneficiar as organiza¢des com o melhoramento continuo por meio de
processos de ponta a ponta.

O BPM ¢ uma representacao grafica e abstrata dos processos de negdcio de uma



organizac¢do. Ele fornece uma visdo estruturada e detalhada dos fluxos de trabalho, atividades,
interacdes, recursos e sistemas envolvidos nos processos organizacionais. O BPM auxilia na
compreensdo e analise dos processos existentes, permitindo a identificacdo de ineficiéncias,
gargalos e oportunidades de melhoria. Além disso, o BPM facilita a comunicagdo e o
alinhamento entre as partes interessadas, oferecendo uma linguagem comum para discutir e
documentar os processos de negocio (Weske, 2012).

O BPM representa uma abordagem tecnologicamente diferente das praticas
convencionais de suporte a aplicacdo, resultando em uma metodologia de desenvolvimento
distinta das técnicas tradicionais de software. Com a Melhoria Continua de Processo (CPI)
como disciplina principal do BPM, os modelos implementados na organiza¢do estdo em
constante evolucdo. Estudos indicam que as empresas devem realizar ajustes em seus
aplicativos baseados em BPM pelo menos uma vez a cada trimestre (podendo ocorrer até oito
vezes por ano). O ponto chave ¢ que ndo existe um processo "finalizado", sendo necessario
passar por varias iteragdes para desenvolver solucdes altamente eficazes. Cada processo
baseado em BPM ¢ apenas um ponto de partida para o futuro (Pizza, 2012).

Para auxiliar profissionais de BPM foi criado o BPM CBOK, o proposito dele ¢
identificar e fornecer uma visdo geral das areas de conhecimento necessarios para a pratica de
BPM (ABPMP, 2013).

Segundo a Association of Business Process Management Professionals Brasil.

“O BPM CBOK ¢ organizado em nove areas de conhecimento. Essas areas sdo
segmentadas em uma perspectiva mais ampla orientada a organizagdo ¢ uma
perspectiva de processos. As areas de conhecimento de BPM refletem as capacidades
que devem ser consideradas por uma organizagdo na implementagdo do
Gerenciamento de Processos de Negocio.” (ABPMP, 2013)

A Figura 3 apresenta as nove areas de conhecimento do BPM.



Figura 3 — Areas de Conhecimento em BPM e a Organizacio do BPM CBOK
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Fonte: BPM CBOK (2013).

Para Malandrino (2020), “a primeira area, o gerenciamento, trata dos conceitos basicos
e fundamentais acerca do tema. A modelagem permite estudar o modelo atual que servira de
base para a analise do processo (As-Is) visando projetar e desenhar as melhorias desejadas (To-
Be). A medicdo gerencia e avalia o desempenho das mudangas e, por fim, a transformagao ¢ a
execucao de todas as etapas anteriores apos a validagao do desenho”.

Pavani e Scucuglia (2011) complementam que as outras trés areas de conhecimento
sdo menos especificas. A organizagdo, sétima area, trata da adocdo de estruturas
organizacionais voltadas para processos, enquanto o gerenciamento de processos corporativos
busca o alinhamento entre processos e estratégia organizacional. Por Gltimo, defende-se que as

tecnologias e sistemas de informagdo sdo importantes para as iniciativas de BPM.
2.2.2 BUSINESS PROCESS MODEL AND NOTATION (BPMN)

“O BPMN foi desenvolvido pelo BMPI (Business Process Management Iniciative) €
comecou a ser utilizado em 2004, sendo que em 2006, a OMG (Object Management Group)
passou a ser a atual mantenedora da notagdo, recebendo em 2011, sua ultima versao”

(CASADO, 2019).



Para Pizza (2012) o BPMN, conhecido como Notacdo de Modelagem de Processos de
Negocio, integra a metodologia de gerenciamento de processos empresariais, oferecendo uma
série de icones padronizados para facilitar o desenho de processos € melhorar a compreensao
do usuario. A fase de modelagem se revela na automacao, envolvendo a descoberta e o desenho
dos processos, com oportunidade para ajustes visando a otimizag¢ao do percurso.

Conforme Baldam et al. (2014), existem alguns elementos essenciais do BPMN, sendo
estes:

- Objetos de fluxo: eventos, atividades e gateways (portais de dispersao ou jungao);

- Dados: objetos, entradas, saidas, armazenamento, propriedades:

- Objeto de conexao: fluxo de sequéncia, fluxo de mensagens, associacdo, associagao

de dados;

- Raias: raias e piscinas; e

- Artefatos: usados para informagdo adicional, como agrupamentos e anotacdes de

texto.

A Figura 4 apresenta alguns exemplos dos elementos utilizados na notacdio BPMN.



Figura 4 — Exemplos de Alguns Artefatos do BPMN
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Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

Junior (2017) fala sobre a disponibilidade de softwares que facilitam a modelagem de
processos, sendo eles, Microsoft® Olffice Visio®, o Bizagi Modeler e o SoftExpert BPM da
TGN Brasil. Todos esses programas seguem o padrao BPMN, permitindo a criacdo de mapas

de processos para uma visualizagdo mais clara e compreensivel do fluxo de trabalho.



2.3 FERRAMENTAS DA QUALIDADE

Conforme Alencar (2008), as ferramentas da qualidade sdo gerenciais e podem ser
utilizadas com objetivo de definir, mensurar com base de dados, verificar fatos e sugerir
solugdes para os problemas encontrados e que interferem no desempenho das atividades das
organizacgoes. Além disso, atuam na tomada de decisdes, promovendo a melhoria continua e a
padronizagdo dos processos.

Kuendee (2017), relata que as ferramentas da qualidade podem ser utilizadas em
qualquer fase e tipo de processo produtivo, desde seu planejamento, até durante o servigo de
atendimento ao cliente. A Figura 5 apresenta algumas das principais ferramentas de qualidade.

Figura 5 — 7 Principais Ferramentas de Qualidade
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Fonte: Adaptador de Kuendee (2017).



As ferramentas foram desenvolvidas com o objetivo de fornecer aos participantes dos
processos, instrumentos simples, mas robustos, que sejam de facil compreensao e aplicagao.
Dessa forma, essas ferramentas auxiliam na resolugao e no controle de problemas relacionados
a qualidade. Essas técnicas também desempenham um papel fundamental ao apoiar as empresas
na tomada de decisdes que visam solucionar problemas ou melhorar os negécios (Corréa E

Corréa, 2012),

2.4 O GRAFICO DE PARETO

Toledo et al. (2014), diz que “o grafico de Pareto ¢ uma representacdo grafica dos
dados obtidos sobre um delimitado problema que auxilia a identificar quais sdo os aspectos

prioritarios que devem ser trabalhados”.

“A ideia basica surgiu a partir do principio de Pareto (Vilfredo Pareto, economista
italiano do século XIX) que foi desenvolvido com base no estudo sobre desigualdade
na distribuig¢do de riquezas, cuja conclusdo era de que 20% da populagdo (poucos e
vitais) detinham 80% da riqueza, enquanto o restante da populagdo (muitos e triviais)
detinha apenas 20%.” (Junior et al, 2006)

A Figura 6 representa a ideia do Principio de Pareto.

Figura 6 - Representacio dos 20/80 idealizado por Pareto

80% dos
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Fonte: Koch (2015)

A Figura 7 apresenta um exemplo da utilizagao do Grafico de Pareto.



Figura 7 - Exemplo de Grafico de Pareto
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Fonte: Oliveira et al (2005).

Segundo Koch (2015), O principio 80/20 propde que a minoria das causas, fatores ou
esfor¢cos geralmente contribui para a maioria dos resultados, produtos ou consequéncias. De
forma literal, isso implica, por exemplo, que 80% das atividades realizadas em um emprego
decorre de 20% do tempo investido. Essa ideia sugere que uma parte significativa, ou seja,
quatro quintos de esforgo, €, para todos os propdsitos praticos, irrelevante, o que vai de encontro

as expectativas convencionais das pessoas.
2.5 DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO OU ISHIKAWA

Segundo Ishikawa (1993), o diagrama de Ishikawa, também conhecido como espinha
de peixe ou diagrama de causa e efeito, destaca-se como uma ferramenta crucial na
implementagdo de acdes para melhoria continua e controle da qualidade em estabelecimentos.
Com essa ferramenta, ¢ possivel visualizar diversas causas de problemas dentro da organizagao.

Para Cabete (2017), Ishikawa observou que pelo menos 95% dos problemas podem
ser resolvidos através desta ferramenta, por qualquer trabalhador, mesmo com poucas

competéncias académicas. A Figura 8 apresenta a estrutura da ferramenta de Ishikawa.



Figura 8 — Estrutura do Diagrama de Causa e Efeito (Ishikiwa)
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Fonte: Whiteley (1992)

De acordo com Alencar e Assungao (2018), “comumente, ¢ utilizado o método da
ferramenta 6 M’s, que identifica isoladamente as causas de cada um dos problemas
considerados no Diagrama de Ishikawa, de acordo com seus efeitos”, os quais resumem-se em:

- Maquina (problemas com equipamentos);

- Matéria-prima (falta de ferramentas ou defeitos);

- Mao- de- obra (desmotivagao dos funcionarios, falta de treinamentos);

- Método (jornadas de trabalho longas e cansativas);

- Medi¢ao (mas condig¢des do local de trabalho);

- Meio- ambiente (clima, ruidos).

2.6 FLUXOGRAMA

De acordo com Neumann e Scalice (2015), o fluxograma ¢ muito utilizado para
realizar o detalhamento e mapeamento de processos, de forma ilustrada, organizando de forma
sequencial as principais operagdes que fazem parte do processo. Com o fluxograma ¢é possivel
registrar fluxo de materiais, pessoas ou informagdes.

Para Juran (2002), o fluxograma ¢ a representacao grafica das etapas de um processo

utilizando poucos simbolos basicos como retangulos, losangos, setas de fluxos, entre outros que



representam o fluxo, as atividades, as decisdes, o inicio e fim do processo.

Oliveira (2006) afirma que o fluxograma ¢ uma ferramenta conhecida por sua
capacidade de comunicac¢do visual e sua flexibilidade. Ele permite identificar o ponto de partida
do processo, eliminar atividades desnecessarias, sugerir melhorias e destacar problemas.

Lins (1993), relata que os principais elementos do fluxograma sao:

- Atividade (Podendo ser representada por um retangulo);

- Decisao (Podendo ser representada por um Losango);

- Resposta (Podendo ser representada por um Circulo);

- Inicio/Fim (Podendo ser representada por uma Elipse)

A Figura 9 apresenta um exemplo de fluxograma.



Figura 9 — Exemplo de Fluxograma
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Fonte: Moki Sistemas (2021)

2.7 5SW2H

Moura (2019), aborda que “a ferramenta SW2H foi criada por profissionais da
industria automobilistica do Japdo como uma ferramenta auxiliar na utilizagdo do PDCA,
principalmente na fase de planejamento.”

O Servigo Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas Empresas (SEBRAE) descreve o



5W2H como,

“A técnica SW2H ¢ uma ferramenta simples, porém poderosa, para auxiliar a analise
e o conhecimento sobre determinado processo, problema ou acao a serem efetivadas,
podendo ser usado em trés etapas na solugdo de problemas: Diagndstico: na
investigacdo de um problema ou processo, para aumentar o nivel de informacdes e
buscar rapidamente as falhas; Plano de ag@o: auxiliar na montagem de um plano de
acao sobre o que deve ser feito para eliminar um problema; Padronizagdo: auxilia na
padronizacdo de procedimentos que devem ser seguidos como modelo, para prevenir

o reaparecimento de modelos.” (SEBRAE, 2008, apud Lisboa e Godoy, 2012)

O 5W2H ¢ uma ferramenta que tem como objetivo a elabora¢do de planos de agdo.
Sua facilidade, objetividade e orientagdo, simplifica sua utilizacdo nas areas de Gestao de
Projetos, Analise de Negocios, Elaboragao de Planos de Negdcio, Planejamento Estratégico e
outras disciplinas de gestdo (Grosbelli, 2014).

Essa técnica possibilita o monitoramento das atividades, o que simplifica a vida do
gestor e dos responsaveis, proporcionando uma visdo rapida do progresso das tarefas e
fornecendo informacgdes relevantes sobre as acdes em andamento (Campos, 2004).

Carpinetti (2017) resume o significado de cada letra como:

- O qué (What): breve descrigao da agdo a ser implementada;

- Por qué (Why): justificativa para implementa¢ao da acao;

- Onde (Where): em que unidade, processo ou area a acao serd implementada;

- Quem (Who): quem sera responsavel pela implementacao da agao;

- Quando (When): quais sao as datas de inicio e fim da a¢ao;

- Como (How): breve descri¢ao sobre como a acao serd implementada;

- Custo (How much): indicagao dos custos envolvidos.
2.8 BRAINSTORMING

Segundo Fujimoto (2017), Brainstorming ¢ um termo de origem inglesa que advém
das palavras “brain” = cérebro + “storm’ = tempestade, ou seja, uma tempestade de ideias. Este
método ¢ utilizado mundialmente, para abordar desde os mais simples problemas até os mais
complexos.

De acordo com Nascimento (2011), existem dois tipos de Brainstorming, que sdo o



estruturado e o ndo estruturado. No primeiro, sdo feitas rodadas sequenciais, nas quais cada
pessoa deve contribuir com uma ideia em cada etapa. Ja no outro tipo, ndo ha uma sequéncia
especifica, as ideias podem ser expostas a qualquer momento, dessa forma € possivel se criar
uma atmosfera mais informal.

Para Cabete (2017), esta ferramenta propde a um grupo de pessoas que se retina e
utilize as diferengas entre as suas ideias individuais para que encontrem um denominador
comum, eficaz para a resolucdo de um problema pré-determinado. Ainda segundo Cabete
(2017), o Brainstorming pode ser dividido em trés fases:

- Identificacdo dos fatos/problemas;

- Geracao de ideias;

- Procura da solucao.
2.9 5 PORQUES

A técnica dos 5 "Por qués" foi elaborada por Sakichi Toyoda durante a década de 30,
Toyoda foi um dos pioneiros da revolugdo industrial japonesa e fundador da Toyota, a partir da
década de 70 esse método ficou bastante popular (Silveira, 2018). Napoledo (2019) diz que a
abordagem dos "5 Porqués" envolve questionar cinco vezes a razao por tras de um problema ou
defeito, buscando revelar sua causa real, ou seja, a causa raiz.

Ainda segundo Silveira (2018) os "5 Por qués" constituem uma ferramenta de natureza
simples e pratica, com uma abordagem de utilizagdo extremamente facil. Quando situacdes
problematicas emergem na rotina, a simplicidade de formular perguntas repetidas de "por que",
até chegar a origem do problema e a aplicagdo de uma solugdo solida, torna-se uma abordagem
conveniente e, simultaneamente, eficaz.

Para Santo et al. (2019) a técnica dos "5 Por qués" ¢ um método de andlise que se
baseia na ideia de que, ao questionar repetidamente o motivo por trds de um problema,
relacionando cada pergunta a causa anterior, ¢ possivel identificar a causa raiz em vez da fonte

dos problemas. Por meio da Figura 10 ¢ possivel visualizar a ferramenta.



Figura 10 — Apresentacido Visual da Ferramenta 5 “Porqués”
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Fonte: Ferramentas da Qualidade (2019).

Segundo Slack, Jones e Johston (2016) para a aplicacdo dos 5 “Por qués” a pergunta
"Como podemos solucionar esse problema?", ¢ formulada em média 5 vezes, o intuito ¢ de

controlar ou eliminar as causas fundamentais do mesmo.

2.10 METODOLOGIA LEAN

Para Santana (2022), o Lean Manufacturing, também conhecido como Manufatura
Enxuta, foi uma metodologia que revolucionou o sistema de producao global. Criada por
Taiichi Ohno, engenheiro da Toyota na época, essa abordagem visa principalmente aumentar a
qualidade e eficiéncia nos processos produtivos das empresas, eliminando ou reduzindo erros e
desperdicios.

Segundo Ohno (1997), “o Lean Manufacturing visa eliminar todas as atividades, que
demandam tempo, custo e que ndo agregam valor ao produto.” Ohno (1997) afirma que em uma
perspectiva de manufatura enxuta, a premissa ¢ que todo desperdicio representa um sintoma,
ndo a causa raiz do problema. Nesse contexto, a elimina¢ao de desperdicios coexiste com a
preservacgao de empregos, uma pratica que sustenta a melhoria continua, por meio da troca de
experiéncias dos colaboradores.

De acordo com Werkema (2012), “o Lean Manufacturing ¢ uma iniciativa que busca

eliminar desperdicios, isto €, excluir o que ndo tem valor para o cliente e imprimir velocidade



a empresa.”

O pensamento Lean ¢ uma abordagem que promove uma mentalidade distinta,
centrada no local de trabalho, na qual os problemas sao identificados e enfrentados com base
nas experiéncias didrias de trabalho. Ele envolve a participacdo de toda a equipe e a realizagdo
de experimentos praticos controlados, visando a busca constante pela melhoria continua. Essa
abordagem valoriza a aprendizagem através da pratica e do envolvimento ativo de todos os
colaboradores no processo de identificacdo e resolucao de problemas (Womack, Jones e Roos,
2003).

Ainda segundo Womack, Jones e Roos (2003) o conceito Lean como uma abordagem
para realizar atividades de maneira mais eficiente, ou seja, com menos recursos (tempo, forca
de trabalho, equipamento e espago). O conceito enfatiza a importdncia de atender as
especificagdes de valor dos clientes, bem como a criagdo e entrega de valor sem interrupgoes.

Buell (2004), informa que as principais ferramentas utilizadas pelo Lean para combater
os desperdicios sdo: andlise do fluxo de valor, Poka-yoke, Takt time, Kaizen, controle visual,
5S (ordenar, configurar, brilhar, padronizar e sustentar), trabalho padronizado, Kanban, Just-
in-time (JIT), fluxo de uma peca, troca rapida, Manutencao Preventiva Total (MPT), Eficacia
geral do equipamento (OEE) e Six Sigma.

A expressao "agregar valor" desempenha um papel fundamental no Toyota Production
System (TPS) e na filosofia Lean, destacando a importancia da dispensa de desperdicios. Essa
ideia central estd relacionada a simplificacdo do trabalho por meio do Kaizen, buscando
alcangar um aumento real de produtividade em nossa empresa. Compreender corretamente o
significado de "agregar valor" € crucial, pois a falta de compreensao pode representar um
obstaculo significativo (Vasquez, 2021).

Ohno (1987), como grande arquiteto do TPS classificou os desperdicios segundo sete
categorias e designou-os, na sua lingua de origem, o japonés, por “muda”. A Figura 11

apresenta o conceito de cada um dos desperdicios.



Figura 11 — Conceitos dos 7 desperdicios

Superprodugao Alta produgdo sem que seja necessario.

Espera Aguardar algo em qualquer momento, sem que seja planejado.
Relacionado com o processamento de informacdo que o cliente ndo

Sobreprocessamento necessariamente quer ou precisa, isso inclui atividades duplicadas
e/ou redundantes.

Est Aplicado quando ocorre a necessidade de manter objetos e/ou

stoque ) . . . _
q informagdes que ndo sdao mais relevantes por habitos de seguranga.
Movimentagao Qualquer movimentagao desnecessaria ou nao definida.

Defeito ou Correcao

Trata-se de trabalho defeituoso ou retrabalho durante a produgao ou
uma atividade.

Transporte

De forma resumida ocorre quando hi necessidade do transporte de
algo para mais longe que o necessario, temporariamente ou nao.

Fonte: Adaptado de TAPPING e SHUKER (2010).

Dentro da filosofia Lean, a minimizagdo do desperdicio ¢ considerada um dos

principios-chave. Reduzir o desperdicio ¢ uma das metas fundamentais dessa abordagem. O

Lean sustenta que o desperdicio surge de atividades que nao agregam valor ao produto final

(Arantes, 2008).



CAPITULO 3- METODOLOGIA DE PESQUISA

3.1 DESCRICAO DA ORGANIZACAO

A empresa X enquadra-se como de pequeno porte e foi fundada em 2000 na cidade de
Goidnia-GO. Sua primeira atividade foi a representacdo comercial de fabricantes de
equipamentos médicos hospitalares nacionais e internacionais, hoje, além dessas representagdes
a mesma realiza os servicos de locagdo de equipamentos, assisténcia técnica, engenharia clinica
e metrologia, para as regides de Goias e Distrito Federal. A Figura 12 apresenta o organograma
da empresa.

Atualmente essa organizag¢ao conta com Procedimentos Operacionais Padrao (POPs)
para todas as atividades realizadas em sua assisténcia. Alinhado a esse documento, existe a
Instrucdo de Trabalho de calibragdo de termdometros ou termo-higrometros.

A empresa presta o servico de manutengdo corretiva, manutengdo preventiva, teste de
seguranca elétrica e calibragdo para os seguintes equipamentos: Aparelho de Anestesia,
Aspirador Cirurgico, Balanga Adulta e Pediatrica, Balanga de Precisdo, Berco Aquecido,
Bisturi  Eletrénico, Bomba de Infusdo, Cardioversor/ Desfibrilador, Centrifuga,
Eletrocardidgrafo, Esfigmomandmetro, Foco Cirurgico Fixo e Pedestal, Monitor
Multiparamétrico, Oximetro Portatil, Termdémetro, Termo-higrometro, Ventilador Pulmonar,
Incubadora Neonatal, etc.

Figura 12 — Organograma da Empresa X

CEO/
DIRETORA
1 |
GESTORADO SEsTORDA M anaLisTADE [l COMSULTORA MBvENDEDOR (4) JEIVENDEDOR(A)
ADIMINISTRATIVO Il TECNICA QUALIDADE [l MARKETING 60 -
ESTASC')AR'A TECNICO - GO
COMERCIAL

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)



3.2 ETAPAS DA PESQUISA

A pesquisa seguiu os passos descritos na Figura 13.

Figura 13 — Passos da Pesquisa

Levantamen is Processos

Levantamento

Identificados

Tratamento d

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023).

Os passos apresentados na Figura 13 serdo descritos nos topicos abaixo.

e Levantamento dos Principais Processos: Por meio do sistema de gestdo das ordens
de servigo (OS) da assisténcia técnica em questdo, foi importado o relatério de OS do periodo
de 01 de janeiro de 2021 até 31 de maio de 2023. Apds a emissdo do relatério em formato de
planilha eletronica, se iniciou o tratamento dos dados em uma planilha e obteve apenas as
seguintes informacgdes: Tipo de OS (manutencao preventiva, corretiva, calibragcdo e Teste de

seguranga elétrica) e Equipamento (dispositivo médico ativo, ativo para diagnodstico e



monitoramento, terapéutico, implantavel e para diagndstico “in vitro”). Por fim, foram geradas
as informacodes necessarias para a criagdo do Diagrama e Grafico de Pareto, identificando quais
servicos/ equipamentos sao responsaveis por 80% das OS emitidas durante o periodo
importado.

e Mapeamento dos Processos e Levantamento de Desperdicios: Com a identificacao
dos principais servi¢os realizados na assisténcia técnica, foram criados os seus mapas
diagramados. Primeiramente foi analisado o banco de documentos da empresa X para avaliar
0s processos ja mapeados, os processos encontrados diagramados no servidor da empresa
passaram por verificacao do autor para avaliar se estavam conforme a notagcdo BPMN, em casos
positivos, os processos seriam avaliados pela equipe técnica e revalidados, e nos casos
negativos, os processos seriam diagramados no software Bizagi Modeler (utilizado por ser um
sistema gratuito) e passariam por validacdo da equipe técnica. Ao final a equipe técnica e o
autor elencaram os desperdicios considerado pelos mesmos em cada diagrama, esses
desperdicios foram identificados em seu respectivo passo no mapa.

e Levantamento dos Outros Desperdicios: Com os processos mapeados, foi realizada
uma reunido com colaboradores disponiveis da empresa. O formato para realizagdo dessa
reunido foi o de Brainstorming. Cada fluxograma foi demonstrado ¢ ao final da apresentagao
de cada um, foi aberto a fala para que os colaboradores presentes pudessem indagar os
desperdicios por eles identificados no processo. Ao término do Brainstorming o autor
identificou os desperdicios em seu respectivo processo.

e Tratamento dos Desperdicios Identificados: Cada desperdicio foi numerado e
relacionado com seu (s) respectivo (s) processo (s), para tratamento de cada desperdicio foi
utilizado a diagrama de causa e efeito ou Ishikawa, junto ao diagrama foi utilizado a ferramenta
5 “por qués” em cada M preenchido, ao final foram identificadas as causas raizes de cada
desperdicio levantado no tdpico anterior.

e Aplicacao de um Plano de A¢ao: Por fim, foi elaborado um plano de agao utilizando
a ferramenta SW2H, as melhorias foram propostas para combater cada desperdicio levantado
durante a pesquisa, apos o plano, os diagramas foram redesenhados e apresentados junto ao

plano de agdo para os colaboradores da empresa.



CAPITULO 4- RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1 LEVANTAMENTO DO PRINCIPAIS PROCESSOS

Para o levantamento dos principais processos, foram consideradas 2933 ordens de
servigos (OS) referente ao periodo de janeiro de 2021, até 31 de maio de 2023, envolvendo 96
equipamentos diferentes. Os dados foram gerados e tratados em planilha eletronica, seu
tratamento permitiu desenvolver as informagdes necessarias para a criagdo do Diagrama de
Pareto. Por meio do Apéndice A ¢ possivel observar a tabela completa com os dados coletados
para a elaboragdo de Pareto

Na Tabela 1 ¢ apresentado um extrato do que foi levantado e apresenta os servigos/
equipamentos que sao responsaveis por aproximadamente 80% das OS geradas no periodo da
coleta dos dados, sdo eles: calibragdo de termo-higrometro, calibragdo de termometro,
calibracdo de ventilador pulmonar, manuten¢do preventiva de ventilador pulmonar,
manutengdo corretiva de ventilador pulmonar e teste de seguranca elétrica de ventilador
pulmonar. Esses processos foram identificados utilizando o Diagrama de Pareto e serviram
como base para criacdo do Grafico 1.

Tabela 1 - Principais Equipamentos/ Servicos

QUANT. % DO

EQUIPAMENTO SERVICO DEOS TOTAL % ACUMULADA

TERMO-HIGROMETRO CALIBRACAO 1495 50,97% 50,97%

TERMOMETRO CALIBRACAO 356 12,14% 63,11%

VENTILADOR PULMONAR CALIBRACAO 118 4,02% 67,13%

VENTILADOR PULMONAR PREVENTIVA 115 3,92% 71,05%

VENTILADOR PULMONAR  CORRETIVA 109 3,72% 74,77%
TESTE DE

VENTILADOR PULMONAR ~ SEGURANCA 108 3,68% 78,45%
ELETRICA

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

Conforme pode ser visto no Grafico 1 ¢ possivel notar que dos seis equipamentos
responsaveis por 80% dos servicos atendidos, dois recebem destaque representando juntos o
equivalente a 63,11%, sendo eles, calibracao de termo-higrometro e o termdémetro, isto ocorre

pois € possivel calibrar varios termo-higrometros e termometros de uma vez, enquanto os outros
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Grafico 1 — Diagrama de Pareto dos Servicos Atendidos pela Empresa X no periodo de
80,0%
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

A proxima etapa aborda o mapeamento de cada servigo/ equipamento, buscando

identificar pontos de desperdicios nesses processos.

4.2 MAPEAMENTO DOS PROCESSOS E LEVANTAMENTO DOS

4

DESPERDICIOS

Dos principais servicos destacados na Tabela 1, foi identificado no servidor da

empresa X, dois processos que haviam sido mapeados, sendo eles, o processo de calibragdo de

termo-higrometro, apresentado na Figura 14 e o processo de calibragdo de termdmetro,

apresentado na Figura 15, ambos diagramados utilizando a notacio BPMN no Bizagi Modeler.

Esses processos sdo realizados no laboratério da assisténcia técnica. Para identificacdo dos

desperdicios desses fluxos, os mesmos foram apresentados a equipe técnica e revalidados por

eles.



Figura 14 — Fluxograma de Calibrac¢ao de Termo-higrometro
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

Durante a validagdo a equipe técnica e o autor ressaltaram os seguintes pontos de
desperdicios do processo de calibracdo de termo-higrometro, sdo eles: desperdicio de
sobreprocessamento com a anotagao dos pontos de calibragao e depois langamento no sistema;
desperdicio de sobreprocessamento com a limpeza inicial do equipamento. A Figura 15
apresenta em destaque os desperdicios identificados dentro do processo de calibragdo de termo-

higrometros.



Figura 15 — Desperdicios Identificados na Calibracio de Termo-higrometro
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Fonte: Elaborado pelo autor (2023)
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A Figura 16 apresenta o fluxograma de calibragdo de termometros.
. . ~ A
Figura 16 — Fluxograma de Calibracio de Termometro
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)
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Os pontos de desperdicios identificados pela equipe técnica e pelo autor no processo

de calibragdo de termometros foram: desperdicio de sobreprocessamento com a anotagdo dos



pontos de calibracdo e depois lancamento no sistema; desperdicio de sobreprocessamento com
a limpeza inicial do equipamento. A Figura 17 apresenta em destaque os desperdicios
identificados dentro do processo de calibraciao de termdmetros.

Figura 17 - Desperdicios Identificados na Calibracio de Termometros
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

Nao foi identificado no sistema da empresa o diagrama do fluxo dos outros quatro
servicos/ equipamentos que foram destacados na Tabela 1, por isso, esses quatro processos
foram mapeados conforme a notagdo BPMN, diagramados por meio do Bizagi Modeler,
validados e discutidos junto a equipe técnica da empresa X para identificar os principais pontos
de desperdicios.

O primeiro processo identificado ¢ a calibragdo de ventilador pulmonar, servigo

realizado no cliente, com o mapeamento apresentado na Figura 18;



Figura 18 — Fluxograma de Calibracio de Ventilador Pulmonar
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

Os pontos de desperdicios identificados pela equipe técnica e pelo autor no processo
de calibracdo de ventilagdo pulmonar foram: desperdicio de sobreprocessamento com a
anotacdo dos pontos de calibragdo no sistema. A Figura 19 apresenta em destaque os

desperdicios identificados dentro do processo de calibragdo de ventiladores pulmonar.



Figura 19 - Desperdicios Identificados na Calibracio de Ventilador Pulmonar
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

O segundo processo em destaque ¢ a manutengdo preventiva de ventilador pulmonar,

servigo realizado no cliente, com o mapeamento apresentado na Figura 20;



Figura 20 — Fluxograma de Manutencio Preventiva de Ventilador Pulmonar
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

Os pontos de desperdicios identificados pela equipe técnica e pelo autor no processo
de manuten¢do preventiva no ventilador pulmonar foram: desperdicio de transporte pois havia
necessidade de se deslocar para realizar o servico em equipamento que ndo estava funcionando
de forma correta. A Figura 21 apresenta em destaque os desperdicios identificados dentro do

processo de manuten¢do preventiva de ventiladores pulmonar.



Figura 21 - Desperdicios Identificados na Manutenc¢io Preventiva de Ventilador

Pulmonar
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O terceiro processo em destaque ¢ a manutencdo corretiva de ventilador pulmonar,

servigo realizado no cliente, com o mapeamento apresentado na Figura 22;



Figura 22 — Fluxograma de Manutenc¢do Corretiva de Ventilador Pulmonar
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

No processo relativo a manuten¢do corretiva de Ventilador Pulmonar nio foi
destacado nenhum ponto de desperdicio pelos envolvidos na analise.

O quarto processo ndo mapeado identificado, ¢ o teste de seguranga elétrica de
ventilador pulmonar, servico realizado no cliente, com o mapeamento apresentado na Figura

23.



Figura 23 — Fluxograma de Teste de Seguranca Elétrica de Ventilador Pulmonar
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

Pontos de desperdicios identificados pela equipe técnica e pelo autor no processo de
Teste de seguranga elétrica de ventilador pulmonar: desperdicio de transporte relativo ao
processo de procurar uma tomada com aterramento; desperdicio de transporte pois havia
deslocamento para realizar o servigo em um equipamento que nao estava funcionando de forma
correta; desperdicio de sobreprocessamento preenchendo os dados do Teste. A Figura 24
apresenta em destaque os desperdicios identificados dentro do processo de Teste de seguranca

elétrica de ventiladores pulmonar.



Figura 24 - Desperdicios Identificados no Teste de Seguranca Elétrica de Ventilador
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

4.3 LEVANTAMENTO DE NOVOS DESPERDICIOS

Com o objetivo de identificar novos desperdicios, uma reunido foi realizada com os
colaboradores disponiveis da empresa. A técnica para conducao da reunido foi o Brainstorming,

A Figura 25 apresenta os presentes na reuniao.

Figura 25 — Reunido em Formato Brainstorming

de espelho infinito, no compartilhe sua tela inteira nem a janela :
3 norar
oz disso, compartilhe apenas uma guia ou outra janela. 0

Fonte: Elaborado por autor (2023)



Para garantir o sigilo de dados da empresa e preservar o direito de imagem das pessoas,
as informagdes relativas ao nome da empresa e imagens dos colaboradores presentes foram
ocultadas. A reunido teve duracdo de 1 hora e contou com a participagdo dos seguintes setores
da organizagdo: comercial, administracdo, direcdo e marketing.

Durante a reunido foi apresentado cada processo para os colaboradores, sendo feita a
abertura para fala apds a apresentacdo de cada um dos processos, os mesmos identificaram o
que consideravam desperdicio em cada diagrama, o Quadro 1 apresenta os desperdicios
identificados pelos colaboradores.

Quadro 1 — Desperdicios Identificados Pelos Colaboradores da Empresa

Processo Desperdicios Identificados
Calibragao de termo-higrometro N/A
Calibragao de termometro N/A
Calibracao de ventilador pulmonar N/A

Desperdicio de sobreprocessamento
com a necessidade de voltar o
processo apds o erro na troca das
pecas de preventiva

Manutenc¢do preventiva de ventilador pulmonar

Manutencgao corretiva de ventilador pulmonar N/A

Teste de seguranga elétrica de ventilador
pulmonar

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

N/A

A Figura 26 apresenta a identificacdo do desperdicio dentro do processo de

manutengdo preventiva de um ventilador pulmonar.



Figura 26 — Desperdicios Identificados pelos Colaboradores no Processo de Manutenc¢iao

Preventiva de um Ventilador Pulmonar
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

FIM

Ao final foram identificados pelo autor, equipe técnica e colaboradores os seguintes
desperdicios em cada processo:

- Calibracao de termo-higrometro: desperdicio de sobreprocessamento com a anotagao
dos pontos de calibragdo e depois langamento no sistema e desperdicio de sobreprocessamento
com a limpeza inicial do equipamento;

- Calibrag¢ao de termometro: desperdicio de sobreprocessamento com a anotacao dos
pontos de calibragao e depois lancamento no sistema e desperdicio de sobreprocessamento com
a limpeza inicial do equipamento;

- Calibragcdo de ventilador pulmonar: desperdicio de sobreprocessamento com a
anotacao dos pontos de calibragdo no sistema;

- Manutengcao preventiva de ventilador pulmonar: desperdicio de transporte se
deslocando para realizar o servico em equipamento que nao funcionando de forma correta e

desperdicio de sobreprocessamento com a necessidade de voltar o processo ap6s o erro na troca



das pecas de preventiva;

- Manutencao corretiva de ventilador pulmonar: N/A; e

- Teste de seguranca elétrica de ventilador pulmonar: desperdicio de transporte
procurando uma tomada com aterramento, desperdicio de transporte se deslocando para realizar
0 servigo em um equipamento que ndo funcionando de forma correta e desperdicio de

sobreprocessamento preenchendo os dados do Teste no sistema.

44 AVALIACAO DA CAUSA RAIZ DOS DESPERDICIOS
IDENTIFICADOS

Para avaliagdo da causa raiz de cada desperdicio, foi identificado quais deles eram
semelhantes, ou seja, seus tratamentos seriam iguais. Sendo eles:

- Desperdicio de sobreprocessamento com a anota¢do dos pontos de calibragdo e
depois langamento no sistema;

- Desperdicio de sobreprocessamento com a limpeza inicial do equipamento;

- Desperdicio de transporte se deslocando para realizar o servico em um equiapamento
que ndo funcionando de forma correta;

- Desperdicio de sobreprocessamento com a anotacao dos pontos de calibragdo no
sistema ou desperdicio de sobreprocessamento preenchendo os dados do Teste no sistema.

O Quadro 2 apresenta os desperdicios tratados por meio do Diagrama de Ishikawa e
do método dos 5 por qués.

Quadro 2 — Desperdicios a Serem Tratados

Posicao Processo Desperdicios Identificados

Desperdicio de sobreprocessamento
Calibragao de Termo-higrometro e com a anotagio dos pontos de

! Calibragao de Termometro calibragdo e depois langamento no

sistema.

) Calibracdo de Termo-higrometro ¢ Desperdicio de sobreprocessamento
Calibragao de Termometro com a limpeza inicial do equipamento.
Manutengao Preventiva e Teste de (Ii)esiperdldcm de tran?p orte se .

3 Segurancga Elétrica de Ventilador csiocando para reafizar o servigo em

equipamento que ndo estdo

Pulmonar -
funcionando de forma correta.




Manuteng¢ao Preventiva de

Desperdicio de sobreprocessamento
com a necessidade de voltar o

4 Ventilador Pulmonar processo apds o erro na troca das
pecas de preventiva
. . D ici
Calibragio e Teste de Seguranca esperdicio cle sobreprocessamento
5 ‘o . com a anotacao dos pontos de
Elétrica de Ventilador Pulmonar : ~ .
calibracdo/ Teste no sistema.
6 Teste de Segurancga Elétrica de Desperdicio de transporte procurando

Ventilador Pulmonar

uma tomada com aterramento.

Fonte: Elaborado pelo autor (2023)

O Quadro 3 apresenta avaliagao da causa raiz do primeiro desperdicio encontrado nos

processos de calibracdo de termo-higrometro e termometro:



Quadro 3 — Avaliacdo da Causa Raiz do Primeiro Desperdicio

METODO: Ineficicia
com a necessidade de

anotar os pontos € MAO DE OBRA: MATERIAL:
depois langas no

sistema

MEDIDA: MEIO-AMBIENTE: MAQUINA:

EFEITO: Desperdicio de
sobreprocessamento com a
anotacao dos pontos de
calibracdo e depois
langamento no sistema.

5 POR QUES - METODO

1 — Por que existe ineficacia com a necessidade de anotar os pontos e depois langar no sistema?

R.: O processo ocorre dessa forma, pois os técnicos deixam para lancar os dados de calibracao

apos a coleta de

todos os dados.

2 —Por que os técnicos deixam para langar os dados de calibragdo apds a coleta de todos os dados?

R.: Porque eles entendem que abrir o procedimento no computador e langar ap6s a coleta de cada

ponto demanda mais tempo.

3 — Por que eles entendem que abrir o procedimento no computador e lancar apds a coleta de cada

ponto demanda mais tempo?

R.: Porque eles nunca tentaram esse método.

4 — Por que eles nunca tentaram esse método?

R.: Porque nunca foi solicitado a eles o método de lancar os dados direto no sistema.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

O Quadro 4 apresenta a avaliacdo da causa raiz do segundo desperdicio identificado

nos processos de calibracdo de termo-higrometro e termometro:




Quadro 4 — Avaliag¢io da Causa Raiz do Segundo Desperdicio

MATERIAL:

METODO: MAO DE OBRA: Equipamento recebido
com sujidades.

\ EFEITO: Desperdicio de
sobreprocessamento com a
/ limpeza inicial do

equipamento

v

MEDIDA: MEIO-AMBIENTE: MAQUINA:

5 POR QUES — MATERIAL

1 — Por que o equipamento ¢ recebido com sujidades.

R.: Porque o cliente ndo limpa os equipamentos antes de enviar.

2 — Porque o cliente ndo limpa os equipamentos antes de enviar?

R.: Porque nao foi definido essa solicitagao de limpeza ao cliente.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

Entrando nos processos relacionados a ventiladores pulmonar, temos o terceiro
desperdicio nos servigos de manutengdo preventiva e Teste de seguranga, onde o Quadro 5

apresenta a avaliagdo da sua causa raiz.



Quadro 5 — Avaliacdo da Causa Raiz do Terceiro Desperdicio

METODO: MAO DE OBRA: MATERIAL:

EFEITO: Desperdicio de
\! \ transporte se deslocando
para realizar o servigo

/ / em equipamento que ndo
estdo funcionando de

v

forma correta.
MAQUINA: Falta de
verificagdo do
equipamento por parte
do cliente.

MEDIDA: MEIO-AMBIENTE:

5 POR QUES - MAQUINA

1 — Por que o cliente nao verifica se o equipamento esta funcionando?

R.: Porque nao ¢ solicitado ao cliente essa verificagao.

2 — Porque nao ¢ solicitado ao cliente essa verificagao?

R.: Porque nunca foi levantado esse ponto ao setor comercial.

3 —. Por que nunca foi levantado esse ponto ao setor comercial?
R.: Porque o departamento técnico ndo achou necessario solicitar ao cliente a certeza que o
equipamento esta apto a fazer o servigo.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

O Quadro 6 apresenta a avalia¢ao da causa raiz do quarto desperdicio identificado no

processo de manutengdo preventiva de ventiladores pulmonar:



Quadro 6 — Avaliacdo da Causa Raiz do Quarto Desperdicio

METODO:

MAO DE OBRA:
Troca do kit
preventiva feita de
forma incorreta.

MATERIAL:

N\

N
/

/

MEDIDA:

MEIO-AMBIENTE:

MAQUINA:

EFEITO: Desperdicio de
sobreprocessamento
com a necessidade de
voltar o processo apds o
erro na troca das pecas
de preventiva.

5 POR QUES — MAO DE OBRA

1 — Por que a troca do kit preventiva ¢ feita de forma incorreta?

R.: Por causa da falta de treinamento ou vivéncia do servigo.

2 — Por que existe a falta de treinamento ou vivéncia do servigo?

R.: Porque apesar de ser um dos principais servigos realizados pela equipe técnica, 0 mesmo nao

ocorre diariamente, sendo necessario treinamentos que s6 ocorrem apenas quando o colaborador

entra na cmpresa.

3 — Por que os treinamentos ocorrem apenas quando o colaborador entra na empresa?

R.: Porque o procedimento atual utilizado pela equipe técnica ¢ de apenas um treinamento para

Servigos.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

O tratamento do quinto desperdicio identificado nos processos de calibragdo e teste de

seguranga elétrica de ventiladores pulmonar ¢ demonstrado no Quadro 7.




Quadro 7 — Avaliacdo da Causa Raiz do Quinto Desperdicio

METODO:

MATERIAL: O
simulador e o Teste
ndo depositam os
dados coletados no
nosso sistema

MAO DE OBRA:

A\

N\

v

/

/

MEDIDA:

MEIO-AMBIENTE: MAQUINA:

5 POR QUES — MATERIAL

EFEITO: Desperdicio de
sobreprocessamento
com a anotagao dos
pontos de calibragao/
Teste no sistema.

1 — Por que o simulador e o Teste ndo depositam os dados coletados no nosso sistema?

R.: Porque nunca houve tentativa de realizar a conexa@o entre os equipamentos € o sistema.

2 — Por que nunca houve tentativa de realizar a conexdo entre os equipamentos € o sistema?

R.: Porque nunca foi aprofundado nos niveis de programacao dos equipamentos utilizados para

calibragdo e Teste de seguranca elétrica.

3 — Por que nunca foi aprofundado nos niveis de programacao dos equipamentos utilizados para

calibracao e Teste de seguranga elétrica?

R.: Porque a equipe técnica nao possui tempo para fazer essa verificagdo com um programador

que entende a fundo esses equipamentos.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

Por fim, o Quadro 8 apresenta a avaliagdo da causa raiz do sexto desperdicio

encontrado no processo de teste de seguranca elétrica de ventiladores pulmonar.




Quadro 8 — Avaliacdo da Causa Raiz do Sexto Desperdicio

METODO:

MAO DE OBRA:

MATERIAL:

N\

N\

N
/

/

/

MEDIDA:

MEIO-AMBIENTE:
Local com tomada
aterrada nao definida
pelo cliente.

MAQUINA:

EFEITO: Desperdicio de
transporte procurando
uma tomada com
aterramento

5 POR QUES — MEIO-AMBIENTE

1 — Por que o local com tomada aterrada nao ¢ definido pelo cliente?

R.: Porque nao ¢ solicitado ao cliente esse local.

1 — Por que nao ¢ solicitado ao cliente esse local?

R.: Porque nunca foi levantado esse ponto ao setor comercial

3 —. Por que nunca foi levantado esse ponto ao setor comercial?

R.: Porque o departamento técnico ndo achou necessario solicitar esse local ao cliente.

Fonte: Elaborado pelo Autor

A partir da aplicagdo das ferramentas de diagrama de Ishikawa (causa e efeito) e 5 “por

qués”, foi possivel identificar a causa raiz de cada um dos 6 desperdicios encontrados, o Quadro

9 apresenta essas causas com seus respectivos processos e desperdicios.

Quadro 9 — Causa Raiz de Cada Desperdicio

Posicao Processo Desperdicios Causa raiz
Identificados
Desperdicio de Porque nunca foi
Calibragao de Termo- sobreprocessamento com  solicitado a eles (equipe
1 higrometro e Calibracdo de a anotag@o dos pontos de  técnica) o método de

Termometro

calibragao e depois
lancamento no sistema.

lancar os dados direto no
sistema




Calibragao de Termo-
2 higrometro e Calibragao de
Termometro

Desperdicio de
sobreprocessamento com
a limpeza inicial do
equipamento.

Porque ndo foi definida
essa solicitagao de
limpeza ao cliente.

Manuteng¢ao Preventiva e
Teste de Seguranca

Desperdicio de transporte
se deslocando para
realizar o servico em

Porque o departamento
técnico ndo achou
necessario solicitar ao

3 Elétrica de Ventilador equipamento que nao cliente a certeza que o
Pulmonar estd funcionando de equipamento esta apto a
forma correta. fazer o servigo.
Desperdicio de Porque o procedimento
sobreprocessamento com  atual utilizado pela
4 Manutengao Preventiva de  a necessidade de voltar o equipe técnica € de

Ventilador Pulmonar

processo apds o erro na
troca das pegas de
preventiva

apenas um treinamento
para servicos.

Calibracao e Teste de
5 Seguranca Elétrica de
Ventilador Pulmonar

Desperdicio de
sobreprocessamento com
a anotagao dos pontos de
calibragao/ Teste no
sistema.

Porque a equipe técnica
nao possui tempo para
fazer essa verificacao
com um programador
que entende a fundo
esses equipamentos
(simulador e Teste).

Teste de Seguranca
6 Elétrica de Ventilador
Pulmonar

Desperdicio de transporte
procurando uma tomada
com aterramento.

Porque o departamento
técnico ndo achou
necessario solicitar esse
local (com tomada
aterrada) ao cliente.

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

4.5 PLANO DE ACAO

Com a ciéncia das causas raizes de cada um dos seis desperdicios identificados, foi

feita a aplicagdo do plano de agdo por meio da ferramenta SW2H, o objetivo ¢ definir meios

para propor uma solugdo a cada problema encontrado.

O Quadro 10 apresenta o plano de agdo aplicado a causa raiz de todos os desperdicios

1dentificados.



Quadro 10 — Plano de Acio para Solucionar os Desperdicios Identificados

SW 2H
Desperd [ processo How Much
icio What Why Where Who When How ( (;1 an't‘o
(O que) (Por que) (Onde) (Quem) (Quando) (Como) Custa)
Ao iniciar o
rocesso, ligar o
- L t o . P ’
Calibragao de angamento dgs Diminuir as A partir do computador, langar o
dados de calibragao de . .
Termo- N atividades de momento que a equipamento no
. termo-higrometros e . Departamento ; .
1 higrometro e A langamento de | Laboratorio o empresa sistema, abrir o Sem custos.
o termoémetros Técnico L .
Calibragao de . dados do papel solicitar ao procedimento e
N diretamente no .
Termdmetro . para o sistema. departamento. langar os dados de
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Preventivae | Solicitar a ao cliente a . A partir do prop
atividade de comercial a
Teste de certeza que o No local de momento que a ~
; . teste de < Departamento observagdo da
3 Seguranca equipamento esta - . execugdo do . empresa . Sem custos.
o - funcionalidade . comercial L necessidade do
Elétrica de funcionando para Servigo. solicitar ao . .
. 5 . do equipamento esta
Ventilador execucdo do servigo. . departamento .
equipamento. funcionando.
Pulmonar
4 Manutengdo | Treinamento de 6 em | Eliminar e/ou | Nolocal de | Departamento A partir do Adotar no Sem custos.




Preventiva de | 6 meses dos principais reduzir a execugdo do técnico momento que a procedimento de
Ventilador servigos realizados necessidade de Servigo. empresa treinamentos da
Pulmonar pela empresa. revisar a troca solicitar ao equipe técnica, a

do kit departamento. reciclagem dos
preventiva. processos dos
principais servigos
executados pela
empresa.
Eliminar a Procurar o manual
Calibragdo e Avaliar a necessidade de A partir do do equipamento,
Teste de funcionalidade e anotar os p avaliar suas
~ Nolocal de | Departamento | momento que a . .
Seguranca programagao dos pontos gerados ~ P funcionalidades, Hora do
5 o : execugdo do | técnico e um empresa . ~
Elétrica de simuladores, por esses . L avaliar a opcao de | programador.
. . . Servico. programador. solicitar ao
Ventilador analisadores e Testes | equipamentos programar e
o . departamento. | . . .
Pulmonar de seguranca elétrica. | no sistema da interligar ao sistema
empresa. da empresa
Eliminar a Inserir na proposta
Teste de Solicitar ao cliente um , A partir do comercial a
possivel ~
Seguranca | local com uma tomada g No local de momento que a observagao da
o . atividade de - Departamento .
6 Elétrica de | aterrada definida para execugao do . empresa necessidade de uma | Sem custos.
. ~ procura de . Comercial L
Ventilador execucao desse servigo. solicitar ao tomada aterrada
. uma tomada .
Pulmonar servico. departamento. definida para
aterrada. ~ .
execucdo do servico.
Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)




4.6 REDESENHO DOS FLUXOGRAMAS

ApoOs a elaboragao dos planos de agdo, os fluxogramas foram redesenhados com a
eliminagdo de cada desperdicio, a Figura 27 apresenta o novo diagrama do processo de
calibragdo de termo-higrometro, feito com a notagdo BPMN no Bizagi Modeler.

Figura 27 — Processo de Calibracao de Termo-Higrometro sem os Desperdicios

AFERE
TEMPERATURA &
T ?
% DASTRAR O 9y @VALIAR A Pllg(SJSI\/:\TRO';?)RE3 CBNCAR S
NTIFICAR O PONTOS NO
EQUIPAMENTO EQUIPAMENTO INTEGRIDADE TEMPERATURA NO PROCEDIMENTO
~ NO SISTEMA DO FIO BANHO DO SISTEMA
INICIO ULTRATERMOSTATICO

NAO

CALIBRAGAO
APROVADA?

&PASSAR POR 3 CAROS 3 &PASSAR POR 3 CAROS 3
PONTOS DE INTOS NO PONTOS DE NTOS NO
TEMPERATURA NA PROCEDIMENTO UMIDADE NA PROCEDIMENTO
CAMARA CLIMATICA DO SISTEMA CAMARA CLIMATICA DO SISTEMA

GERAR O
[CERTIFICADO £ }—)[ ETIQUETAR ]—{ HIGIENIZAR EMBALAR
FIM

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)
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A Figura 28 apresenta o novo diagrama do processo de calibragdo de termdmetro, feito
com a notacado BPMN no Bizagi Modeler.

Figura 28 - Processo de Calibracdo de Termometro sem os Desperdicios

AFERE

EQUIPAMENTO
AO CLIENTE

TEMPERATURA NA PROCEDIMENTO
CAMARA CLIMATICA DO SISTEMA

TEMPERATURA =
EXTERNA? O, PASSAR POR 3
W rricass CADASTRAR O CBvauar A PONTOS DE ploshces
s EQUIPAMENTO INTEGRIDADE TEMPERATURA NO STENTORRO
: NO SISTEMA DO FIO BANHO Sl
o | Meo ULTRATERMOSTATICO :
E NAO
=
Qo
E
@ CALIBRAGAO
a ipassar poR 3 CAROS 3 AEROVADI
% PONTOS DE ¢ b (@vowver o
o
3

SIM
Oserano @;noumn @;Gssmzm cseMaALAR
CERTIFICADO

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)




A Figura 29 apresenta o novo diagrama do processo de calibragdo de termdmetro, feito
com a notacado BPMN no Bizagi Modeler.

Figura 29 - Processo de Calibracio de Ventilador Pulmonar sem os Desperdicios
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

A Figura 30 apresenta o novo diagrama do processo de calibragdo de termdmetro, feito
com a notacdo BPMN no Bizagi Modeler.

Figura 30 - Processo de Manutenc¢ao Preventiva de Ventilador Pulmonar sem os
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Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)

A Figura 31 apresenta o novo diagrama do processo de calibragdo de termometro, feito

com a notacdo BPMN no Bizagi Modeler.



Figura 31 - Processo de Teste de Seguranca Elétrica de Ventilador Pulmonar sem os
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47 APRESENTACAO DO PLANO DE ACAO

A apresentacdo do plano de ag@o ocorreu no dia 13 de outubro de 2023, o tempo gasto

para realizac¢do foi de 30 minutos e teve os seguintes departamentos presentes: administrativo,

financeiro, comercial, técnico e direcdo. A Figura 32 contém uma imagem do dia da

apresentacao do plano para os colaboradores.

Figura 32 — Apresentacio do Plano de Acao

Fonte: Elaborado pelo Autor (2023)



Junto ao plano de agdo, foram apresentados cinco dos seis diagramas sem os
desperdicios levantados, com o objetivo de facilitar para os colaboradores a visualizagao do que
cada mudancga poderia causar nos servigos. Apesar de nao ter sido implementado, o plano de
acao foi visto com bons olhos pela empresa, possuindo brecha para uma possivel aplicagdao

futura.



CAPITULO5- CONCLUSOES

Com o uso das ferramentas da qualidade, da compreensao sobre mapeamento de
processos e da identificacdo de desperdicios Lean, foi possivel propor melhorias para cinco (5)
principais servigos da assisténcia técnica foco desse estudo.

Por meio da ferramenta de Pareto, foi possivel identificar seis (6) principais processos
e/ou servigos realizados dentro da assisténcia técnica. Utilizando notacdes estabelecidas para
mapeamento, os servigos encontrados foram diagramados, facilitando na identificacdo de seis
(6) desperdicios em 5 (cinco) diferentes servicos levantados. Ficou evidente que o uso de
ferramentas da qualidade associadas a metodologia Lean, permite que a organizagdo busque
melhorar seus processos de forma clara e eficiente. Ao final, foram identificadas as causas
raizes de cada um desses desperdicios, o que permitiu a proposi¢ao de um plano de agdo para
solucionar esses problemas.

E importante conhecer a atividade de mapear processos, por meio dela é possivel
padronizar atividades, identificar desperdicios, facilitar treinamentos, avaliar desempenho, etc.
A tarefa de mapear processos € crucial para um engenheiro de producao, quando aplicado com
outras técnicas, 0 mapeamento se torna um grande aliado para eliminagdo de desperdicios. Para
a organizagdo foco do estudo, a pesquisa proporcionou um maior interesse em entender sua
assisténcia técnica, permitindo que realizem melhorias em seus servicos e se tornem cada vez
mais qualificados.

Uma das limitagdes da pesquisa foi a dificuldade em conseguir referéncias sobre
assisténcia técnica de equipamentos hospitalares. Isso se deve, porque a maior parte do
referencial € disponibilizado por érgaos sanitarios publicos, onde nao existe uma documentagao
unica, e sim varias que se complementam. Outra limitacdo foi em relagao ao pouco tempo para
execucao dos resultados (apenas dois meses), o que restringiu a aplicacdo do mapeamento de
processos, ferramentas da qualidade e identificacdes dos desperdicios da metodologia Lean,
apenas nos servigos identificados por meio do diagrama de Pareto.

E esperado que essa pesquisa contribua para um crescimento de estudos que
relacionam a area de equipamentos hospitalares com engenharia de produ¢do. O segmento
hospitalar possui uma forte demanda por pessoas qualificadas que podem ser encontradas
dentro da engenharia de produgao.

Para o aprimoramento da pesquisa em questdo, sugere-se a aplica¢ao do plano de agao,



avaliando se as mudangcas sugeridas dentro de cada processo realmente surtiram efeito. Outro
aprimoramento € o estudo dos outros servigos da organizagado, pois essa pesquisa focou apenas

nos servicos que representam 80% das OS geradas no periodo dos dados coletados.
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APENDICES

APENDICE A — Aplicagdo do Pareto nos dados coletadas do periodo de 01 de janeiro de

CAMA HOSPITALAR
MOTORIZADA
MONITOR
MULTIPARAMETRICO DE
SINAIS VITAIS
MONITOR
MULTIPARAMETRICO DE
SINAIS VITAIS
SISTEMA DE ASPIRACAO
FECHADA
ESFIGMOMANOMETRO
MONITOR
MULTIPARAMETRICO DE
SINAIS VITAIS
POLTRONAS
UNITARIZADORA DE
MEDICAMENTOS
CAMA HOSPITALAR
MOTORIZADA
MONITOR
MULTIPARAMETRICO DE
SINAIS VITAIS
BISTURI ELETRONICO
CAMA HOSPITALAR
MOTORIZADA
BALANCA

ASPIRADOR CIRURGICO
ASPIRADOR CIRURGICO

2021 até 31 de maio de 2023

PREVENTIVA
CALIBRACAO

TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA

CORRETIVA
CALIBRACAO

CORRETIVA

CORRETIVA
CORRETIVA

CORRETIVA

PREVENTIVA

CALIBRACAO
TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA

CALIBRACAO

TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA

CALIBRACAO

46

45

45

30

28

27

20
19

19

19

17
16
16
14
14

1,57%

1,53%

1,53%
1,02%
0,95%
0,92%

0,68%
0,65%

0,65%

0,65%

0,58%
0,55%
0,55%
0,48%
0,48%

80,02%

81,55%

83,09%
84,11%
85,07%
85,99%

86,67%
87,32%

87,96%

88,61%

89,19%
89,74%
90,28%
90,76%
91,24%



BISTURI ELETRONICO

APARELHO DE PRESSAO
CASSETE MAQUET
OXIMETRO

CARDIOVERSOR

CARDIOVERSOR

MODULO DE VENTILADOR
PULMONAR
UNITARIZADORA DE
MEDICAMENTOS

ELETROCARDIOGRAFO

ELETROCARDIOGRAFO

MONITOR AMBULATORIAL
DE PRESSAO ARTERIAL
MODULO EXTERNO DE

PRESSAO INVASIVA

BOMBA DE SERINGA

APARELHO DE ANESTESIA

APARELHO DE ANESTESIA
BOMBA DE INFUSAO
BISTURI ELETRONICO
ASPIRADOR CIRURGICO
MOBILIARIO HOSPITALAR
CARDIOVERSOR
FOCO CIRURGICO
NEGATOSCOPIO
CORTADOR DE BLISTER
ELETROCARDIOGRAFO
BOMBA DE SERINGA

OXIMETRO

ELETROCARDIOGRAFO
TESTE ERGOMETRICO

MESA CIRURGICA

BOMBA DE SERINGA

BALANCA PEDIATRICA

ELETROCARDIOGRAFO
TESTE ERGOMETRICO

ELETROCARDIOGRAFO
BISTURI ELETRONICO

TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA
CALIBRACAO
CORRETIVA
CALIBRACAO

TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA

CALIBRACAO
CORRETIVA

PREVENTIVA

TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA
CALIBRACAO

CALIBRACAO

CORRETIVA

TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA
TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA

CALIBRACAO
CORRETIVA
CORRETIVA
CORRETIVA
CORRETIVA

PREVENTIVA
CORRETIVA

PREVENTIVA
CORRETIVA
CORRETIVA

CORRETIVA

TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA
TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA
TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA

CALIBRACAO
CALIBRACAO

CALIBRACAO

PREVENTIVA
PREVENTIVA

11

11
10
10

B T T S NV, RO RO O R B B N RN

N

w W s~ ~ B~ b

0,38%

0,38%
0,34%
0,34%

0,31%
0,31%
0,27%

0,27%

0,27%
0,27%
0,27%

0,24%
0,24%

0,24%

0,24%
0,17%
0,17%
0,17%
0,17%
0,17%
0,14%
0,14%
0,14%
0,14%
0,14%

0,14%
0,14%

0,14%

0,14%
0,14%

0,14%

0,10%
0,10%

91,61%

91,99%
92,33%
92,67%

92,98%
93,28%
93,56%

93,83%

94,10%
94,37%
94,65%

94,89%
95,12%

95,36%

95,60%
95,77%
95,94%
96,11%
96,28%
96,45%
96,59%
96,73%
96,86%
97,00%
97,14%

97,27%
97,41%

97,55%

97,68%
97,82%

97,95%

98,06%
98,16%



MACA DE TRANSPORTE
CARDIOVERSOR
BLENDER
PROCESSADOR DE
LAMINAS
ASPIRADOR CIRURGICO

ELETROCARDIOGRAFO
TESTE ERGOMETRICO

FOCO AUXILIAR

DESFIBRILADOR

VENTILADOR DE
TRANSPORTE
FOCO AUXILIAR

DESFIBRILADOR
OXIMETRO DE PULSO
PORTATIL
TERMOMETRO
INFRAVERMELHO
SISTEMA DE CHAMADA DE
ENFERMAGEM

SIMULADOR DE PACIENTE

CODIFICADOR/IDENTIFICA
DOR DE MEDICAMENTO
VENTILADOR DE
TRANSPORTE

CONTROLE
COLPOSCOPIO
FOCO CIRURGICO

ACESSORIO DE
SIMULADOR DE PACIENTE

MAXIMOVE

APARELHO DE RADIO
FREQUENCIA

FOCO AUXILIAR

BOMBA EXTRATORA DE
LEITE

BIPAP
MESA DE EXAMES
CARRINHO DE PARADA
MESA CIRURGICA
ESTATIVA DE PAREDE
DEA
MESA CIRURGICA

CORRETIVA
CORRETIVA
CORRETIVA

CORRETIVA
PREVENTIVA

PREVENTIVA

TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA
TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA

CALIBRACAO

CALIBRACAO
CALIBRACAO

CALIBRACAO
CALIBRACAO

CORRETIVA
CORRETIVA
CORRETIVA

CORRETIVA

CORRETIVA
CORRETIVA
PREVENTIVA

CORRETIVA
CORRETIVA
CORRETIVA
CORRETIVA
CORRETIVA

CORRETIVA
CORRETIVA
CORRETIVA
CORRETIVA
CORRETIVA
PREVENTIVA
PREVENTIVA

N NN

\]

\S]

N NN

b e e e ek ek

0,07%
0,07%
0,07%

0,07%
0,07%
0,07%

0,07%
0,07%

0,07%

0,07%
0,07%

0,07%
0,07%

0,03%
0,03%
0,03%

0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%
0,03%

98,23%
98,30%
98,36%

98,43%
98,50%
98,57%

98,64%
98,70%

98,77%

98,84%
98,91%

98,98%
99,05%

99,08%
99,11%
99,15%

99,18%
99,22%
99,25%
99,28%
99,32%
99,35%
99,39%
99.42%
99,45%
99,49%
99,52%
99,56%
99,59%
99,62%
99,66%
99,69%



PROCESSADOR DE
LAMINAS
VENTILADOR DE
TRANSPORTE

BERCO MOTORIZADO
DEA

LIPOASPIRADOR

DEA
LIPOASPIRADOR

BALANCA DE PRECISAO

INCUBADORA DE
INDICADOR BIOLOGICO

PREVENTIVA

TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA
TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA
TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA
TESTE DE SEGURANCA
ELETRICA

CALIBRACAO
CALIBRACAO
CALIBRACAO

CALIBRACAO

0,03%
0,03%
0,03%
0,03%

0,03%

0,03%
0,03%
0,03%

0,03%

99,73%
99,76%
99,80%
99,83%

99,86%

99,90%

99,93%

99,97%

100,00
%




