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PRODUTO TECNICO

GESTAO EM SAUDE: um estudo sobre a andlise de melhorias em um processo
de montagem de kits cirdrgicos a partir da adocdo do formulario A3 sob a
perspectiva Lean Healthcare.

1 OBJETIVO GERAL

Oferecer sugestdes de melhoria no processo de montagem de Kkits

cirurgicos em uma farmacia hospitalar, seguindo a metodologia Lean Healthcare.

2 OBJETIVO ESPECIFICO

Tracar agdes para que os individuos do setor possam realizar as
mudancas necessarias para diminuir os desperdicios e implantar possiveis

oportunidades de melhoria observadas durante o estudo.

3 PUBLICO-ALVO

Equipe multidisciplinar atuante na farmacia da Instituicéo.

4 TAREFA PRECEDENTE AO INICIO DO ESTUDO

Foi realizada uma reunido introdutéria com exposicdo de material
pertinente ao tema, com duracdo de aproximadamente 40 minutos,

apresentando os principais conceitos e beneficios da metodologia Lean.

5 METODO DIDATICO

a) Antes do inicio da coleta de dados, fez-se necessaria a explanagao
sobre a tematica Lean Healthcare, por meio de uma reunido com
duracdo de 40 minutos, envolvendo todos os colaboradores do
setor;

b) Leitura do Procedimento Operacional Padrdo (POP) setorial
referente a montagem de kits Cirurgicos de numero FA PR-0037-
R.21, intitulado: Gestao do estoque e Dispensagao de materiais

médicos hospitalares, medicamentos e lentes intraoculares;



g)

h)

Observacao direta da atividade durante cinco dias consecutivos;
Encontro com os colaboradores do setor por meio de grupo focal,
Realizacdo da analise de conteudo do grupo focal;

Mapeamento do processo com a criagdo da matriz SIPOC e
Fluxograma de Processo de Trabalho;

Criagdo do Formulario A3, apresentando cada oportunidade de
melhoria encontrada com exposi¢ao dos problemas identificados;
Plano de acao para cada item identificado;

Entrega do Produto Técnico para a Instituicdo (Geréncia-Geral e

Farmacia).

6 RECURSOS DIDATICOS

a) Apresentagdo em Power Point;

b)

c)

Gravagao em video;

Relatério no formato folha A3.

7 PARTICIPANTES

04 participantes, sendo: 01 Farmacéutico Responsavel Técnico; 01

Farmacéutico Assistencial; 01 Técnico em Farmacia; 01 Estagiario em Farmacia.

8 PLANEJAMENTO INICIAL

a)

b)

Quanto a técnica de coleta de dados, a proposta inicial foi mapear
O processo necessario para a montagem dos Kits cirurgicos da
farmacia, com trés abordagens distintas: i) analise documental
baseada no Procedimento Operacional Padréao (POP) especifico
da area; ii) a observagao direta por meio de observagdes no setor;
e, iii) realizagdo de um grupo focal;

No que diz respeito a observacgao direta, essa foi realizada durante
cinco dias consecutivos, observando o mesmo montador em
horarios aleatorios, com registro em diario de campo para
documentar as atividades de montagem dos kits cirurgicos. Os
periodos de montagem de kits também foram gravados por duas



d)

g)

cameras, o0 que possibilitou o acompanhamento das atividades
mesmo posteriormente a observagao direta;

Por fim, foi realizado um grupo focal com 04 participantes (numero
total de trabalhadores do cenario de estudo), buscando
compreender o processo de trabalho e a vivéncia do setor na visao
desses. O encontro ocorreu no formato presencial, na propria
farmacia, com duragdo média de 20 minutos, foi gravado e,
posteriormente, todo o seu conteudo foi transcrito para analise.
Referido encontro seguiu um roteiro previamente definido para a
sua conducao;

E importante ressaltar que durante essas atividades nao foram
realizadas mudancas ou intervencgdes. As sugestdes e possiveis
melhorias s&o apresentadas somente no momento da entrega do
produto técnico;

A congruéncia das informacgdes colhidas na analise documental, na
observacado direta e no grupo focal foram essenciais para a
formulacdo da Matriz SIPOC, a fim de mapear e identificar o
processo de trabalho de uma forma completa, abrangendo todos
0os seus elementos relevantes: Fornecedores, Entradas,
Processos, Saidas e Clientes;

Com o entendimento do processo se torna possivel a formulagao
das propostas de melhoria, representadas pelos Formularios A3.
Para cada problema identificado foi criado um formulario A3 para
registro, de forma a auxiliar na investigacao e na elaboracao de
propostas de intervengao;

A entrega do produto técnico inclui as recomendagdes para
aprimoramentos. Salienta-se que as mudancas no setor podem ou

nao ser seguidas pela Instituicao.



9 FORMULANDO A MATRIZ A3

O relatério A3, assim chamado por ser apresentado em uma folha de
tamanho 297 mm x 420 mm, tem como objetivo apresentar, de forma clara, a
sequéncia de passos para solucionar um problema e, ao mesmo tempo, servir
como um resumo do aprendizado sobre o problema. De acordo com Sobek e
Smalley (2009), a matriz A3 € uma ferramenta poderosa que estabelece uma
estrutura completa para implementar a gestao do ciclo PDCA (Plan — Do — Check
— Action), enquanto ajuda os autores da matriz a compreenderem melhor o
problema, as oportunidades e as novas ideias para resolvé-lo. A Figura 01
apresenta um modelo de matriz A3, baseado nas definicbes de Fernandez e Reis
(2023).

Segundo Grilo (2016) as principais vantagens da Matriz A3 incluem o
controle e alcance de resultados eficazes e confiaveis; padronizacdo das
informagdes; apresentar um modelo logico e de facil entendimento, além de uma
proposta de padronizagao que € o ponto fundamental para nao reincidéncia dos
problemas e a sustentagao das melhorias a longo prazo e, por fim, auxilia na
aplicagao pratica do ciclo PDCA, pois a Matriz A3 demonstra a aplicacao pratica

do ciclo PDCA, que tem mostrado sua utilidade na solucédo de problemas.

Figura 1: Modelo de Matriz A3.

RELATORIO A3
Titulo do Problema:
1. Definir o problema. |4. Analisar a causa 5. Agoes e contramedidas.
raiz.
P D
Planejar P - Fazer l

2. Estudaro problema.l leelar 6. Verificar os resultados.

C/A
Verificar/Agir
3. Definir o objetivo t 7. Padronizar as agoes

.,
M # Verificar/Agir

Fonte: Adaptado de Fernandes e Reis (2023).




Titulo: Toda Matriz A3 deve se iniciar com a definicdo do tema e o
contexto referente ao problema. O titulo é a identidade do problema. Nome pelo
qual ele sera conhecido por todos.

A seguir, acompanharemos a sequéncia de passos para a formulagao de
uma Matriz A3. Todos os passos para elaboragéo das etapas foram baseados no

modelo proposto por Fernandes e Reis (2023).

e Passo 1 - Definir o problema

A sequéncia da metodologia sugere que seja feita a descricdo do
problema. Qual é o problema? O objetivo aqui é tornar o problema bem

delimitado, a fim de propor contramedidas eficazes a sua resolucgéo.

e Passo 2: Analise do Problema

Para entender melhor um problema, € importante examinar sua situagao
atual, incluindo suas origens e extenséao. Isso pode ser feito visitando o local do
problema e coletando dados. A metodologia 5G pode ser util para analisar as
perdas em um processo e identificar os obstaculos que impedem seu
funcionamento adequado. Os 5 Gs sdo: Gemba, Gembutsu, Genjitsu, Genri e
Gensoku. Esses obstaculos podem ser representados visualmente para facilitar

o entendimento da equipe. A Figura 02 demonstra os 05 passos:

Figura 2: Template passo 2.

0S 7 PASSOS PARA A SOLUCAO DE PROBLEMAS
Sugestdo: construir um

Passo 2: Estudar o problema - 5G Aaogreme o

servico/problema

Gensoku

-
SIRa 05 padroes operacionais

Gemba

Va ao local do problema

. Genri

Compare com a teoria

Gestdo de Leitos

+ Genjitsu
Observe os fatos (utilize os
sentidos)

Fonte: Fernandes e Reis (2023).



o Passo 3: Estabelecer o Objetivo

Ao definir metas, € importante que elas sejam claras, especificas e
mensuraveis. O método SMART pode ser util para estabelecer metas que
agreguem valor ao cliente e reduzam desperdicios no processo. Cada letra
representa um aspecto importante na definicdo de uma meta: S (Especifico), M
(Mensuravel), A (Realizavel), R (Realista) e T (Temporal). A meta deve ter um
prazo bem definido para ser alcangada e estar alinhada com a realidade da
equipe e da organizacao. A Figura 3 demonstra como deve ser a criagao desse

objetivo, com base no método SMART.

Figura 3: Template passo 3

O—0— 0@ — @ —®

. . - Tempo de liberacao do
Realizar a liberagao do P g
. 0 leito de 40 minutos
leito em 20 minutos. .
para 20 minutos em 3

Especifico Mensuravel

Reduzir para até 20
minutos a liberagao de
cada leito apos a alta.

Reduzir tempo no giro
de leito em 50%.

Realizar a liberacao do
leito em 25 minutos.

Fonte: Fernandes e Reis. (2023).

Ter um objetivo bem definido e especifico é crucial para orientar projetos
de forma segura e eficiente, atendendo as necessidades do cliente e
minimizando desperdicios. Idealmente, isso também pode levar a reducao de

desperdicios.

e Passo 4: Identificar a Causa Raiz

Depois de definir a meta do projeto, € importante investigar mais
profundamente os problemas que estdo causando desperdicios ou impedindo a
agregacao de valor ao cliente. Identificar a verdadeira causa dos problemas pode
ser desafiador, mas é fundamental para direcionar as a¢fes de melhoria de
maneira eficaz.

Ferramentas como o 6M com o Diagrama de Ishikawa e os “5 Por qués”
podem ser Uteis para identificar a causa raiz de um problema. O método dos “5

Por qués” envolve fazer a pergunta “Por qué?” cinco vezes, para entender a
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origem de um problema especifico no processo. E importante levar em
consideracao fatores como atividades desenvolvidas, conexdes intermediarias e
rotas presentes na raiz do problema para determinar se a causa raiz foi
realmente encontrada. Algumas perguntas a serem consideradas incluem: a) O
trabalho foi especificado adequadamente em termos de conteudo, sequéncia,
tempo e resultado? b) As conexdes entre as areas sdo claras, diretas e
facilmente compreendidas? c¢) As rotas percorridas pelos produtos/servigos s&o

simples, diretas e ininterruptas, e todas as etapas agregam valor?

e Passo 5: Agoes e Contramedidas

Este passo envolve a criagdo de uma lista detalhada das ag¢des que
devem ser tomadas para atingir o objetivo do trabalho. A lista deve incluir
informacdes sobre quem realizara cada agao, quando ela sera realizada e como
ela se alinha com as especificagdes descritas no objetivo do trabalho. As
contramedidas devem abordar a causa raiz do problema e estar alinhadas com
os trés principios mencionados. O plano deve incluir a sequéncia de atividades,
0 prazo para sua realizacdo e o responsavel por agdo. E importante notar que
pode nao ser possivel implementar todas as agées de melhoria de uma so vez,

entdo, € importante priorizar as agdes mais importantes.

e Passo 6: Verificar os resultados

O sexto passo do processo € verificar os resultados para avaliar se as
acdes implementadas estdo gerando os resultados esperados. E importante usar
indicadores precisos como horarios de admisséo e alta por unidade, taxa de
ocupacao de leitos por unidade, média de permanéncia por unidade, giro de leito
por unidade e intervalo de substituicdo por unidade. Esses monitoramentos séo
essenciais para avaliar a eficacia do plano e desenvolver medidas para lidar com
possiveis intercorréncias ou novos problemas que possam surgir. Pode ser
necessario fazer mudangas no processo, na equipe ou no tempo de execugao
para tornar a meta realista e manter o engajamento dos colaboradores. O projeto

deve ser flexivel e adaptavel as realidades da empresa/ambiente hospitalar.
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e Passo 7: Padronizar as agoes

Finalmente, aqui padroniza-se as a¢des que contribuiram positivamente
para os resultados demonstrados pelos indicadores ao longo do processo de
melhoria. Isso pode ser feito por meio de Procedimentos Operacionais Padrao
(POPs), protocolos, normas e listas. Um exemplo disso pode ser a melhoria da
comunicacgao e a elaboragdo de um trabalho padronizado e protocolado para

antecipar as etapas do processo de alta hospitalar.

10 PROPOSTA DE MELHORIA SOB A PERSPECTIVA DO FORMULARIO
A3
O conteudo dos Formularios A3 retrata os problemas encontrados ou a

producéao de desperdicios verificados durante o procedimento de montagem dos
Kits cirargicos, seja durante a observacéo direta ao setor, a analise documental,
ou verbalizado durante o grupo focal. Assim, foi confeccionado dezesseis
Formularios A3, com os seguintes titulos:

a) Insercédo do kit no sistema e Identificagdo com o nome do paciente;

b) Definigdo de itens por caixa;

c) Disposicao das estacdes de trabalho (computadores);

d) Envio dos kits;

e) Colaboracao entre a equipe;

f) Identificacdo de prateleiras;

g) Disposicao de prateleiras e objetos;

h) Reposicao de estoque;

i) Visualizacao de itens;

j) Disposi¢do do OPME;

k) Comunicagdo com outros setores;

I) Identificacdo visual de caixas;

m) Montagem de dois kits para o mesmo cliente;

n) Devolugéo de kits em caso de cirurgias canceladas;

o) ldentificagdo dos armarios;

p) Identificagcao e separagao de itens no interior das caixas;
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Cada Formulario se encontra dividido em sete etapas. Como o presente
estudo se trata de uma proposta de melhoria, foram utilizadas as cinco primeiras
etapas do Formulario A3: Definir o problema; Analise do Problema; Estabelecer
o Obijetivo; Identificar a Causa Raiz e, por fim, A¢gdes e Contramedidas. Portanto,
as etapas de Verificar os Resultados e Padronizar as Agdes n&o foram incluidas
no presente estudo, sendo inseridas nos Formularios sombreadas na cor cinza.

A entrega do produto técnico (realizada via e-mail para a Geréncia-Geral
e Coordenador da Farmacia em questdo) inclui as recomendacgdes para
aprimoramentos, representadas pelos Formularios A3, que podem ou nao serem

seguidas pela Instituigéo.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Insergéo do kit no sistema e Identificagdo com o nome do paciente

1. Definir o problema.

No POP destinado a atividade, identifica-se a rotina
em que “cada kit & identificado com o nome completo
do paciente, por fora da caixa.” Porém, observando a
atividade no guemba foi identificado que a acdo é
realizada de forma 100% manual, com canetinha
sobre uma fita crepe.

3. Definir o objetivo.

Implantar padronizagéo de identificagdo automatizada de 100% dos kits,
de forma automatizada pela equipe da farmacia, em que o operador pode
realizar a impressao em etiquetas de toda a lista de pacientes do dia, de
acordo com a agenda de cirurgias.

J4 existe uma impressora de etiquetas no local, faltando, portanto,
apenas a adequacado do sistema para impressao automatica. Pretende-
se com isso minimizar as chances de falha humana no centro cirtrgico
ao interpretar uma caligrafia errada, além de uma etiqueta adesiva
autocolante se apresentar de forma mais fixa na caixa em questéo.
Espera-se também que com essa atividade, elimine-se o tempo
necessario para o operador escrever a mao cada fita, que é
aproximadamente 20 segundos.

A média de kits mensal é de aproximadamente 600 unidades. Para
facilitar a projecdo, consideremos que a média de montagem seja fixa,
em 5 dias Uteis por semana. Com a elimina¢éo da atividade teriamos uma
economia de tempo de 40 minutos em um dia util. Em uma semana util o
tempo economizado seria 3,33 horas. Em um ano, o tempo economizado
passaria de 39 horas. Isso representa aproximadamente 1 dia e 16
horas por ano de economia de tempo, permitindo que o operador se
dedique a outras atividades.

O prazo para implantacdo para mudanca é de 5 dias.

5. Acdes e contramedidas.

Padronizacdo de etiqueta via computador/impressora, com o setor de TIl. A
etiqueta sera impressa pelo responsavel pela montagem, contendo a listagem
dos pacientes de cada kit cirurgico, de acordo com 0 mapa de cirurgia para o
dia, contendo:

e nome completo do cliente,

e data de nascimento,

e data da cirurgia,

e nome do médico que realizara o procedimento

Essa etigueta sera em material autocolante, favorecendo a fixacdo na caixa do
respectivo paciente.

Acéo Responsavel Prazo
Configurar Impressora T.I. 3 dias
de Etiquetas.

Treinamento com a Farmacéutica 2 dias

equipe.

2. Estudar o problema.
A atividade realizada
manualmente permite:

e erro de interpretacéo,
pois depende da

caligrafia do executante;

e oOcupa o montador em
uma tarefa que
poderia

ser automatizada,

e fita crepe pode se
soltar facilmente da
caixa,

gerando retrabalho ou

até mesmo destino dos

itens ao cliente errado, comprometendo também a

seguranca e o objetivo da atividade.

A foto ao lado representa o estado atual, com

a etiqueta de fita branca e identificacédo escrita

100% a mao.

ol iy o wab AT

- aPolanlx —

4. Analisar a causa raiz.

A identificacdo dos kits cirargicos ndo € feita de forma padronizada.
Porque?

Porque € realizada em fita branca hospitalar, escrita a mao pelo
colaborador envolvido na tarefa. Porque?

Porque ainda nado foi estabelecido com o setor de T.I uma forma
automatizada de se realizar a tarefa, preferencialmente j& em etiqueta

| | adesiva autocolante.

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as agoes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Definicao de itens por caixa

1. Definir o problema.

Apesar de haver padronizacdo de itens por kit na descricdo documental, foi
relatado em grupo focal que havia retorno frequente de itens, raramente
utilizados.

Na observacéo in loco também foram constatados a montagem de kits exclusivos
para alguns médicos (alguns com mais, outros com menos itens), o que interfere
e dificulta diretamente nessa padronizacao.

2. Estudar o problema.

Aqui se mostra necessaria a verificagdo de listagem de materiais ja pré-
estabelecidos do kit de catarata. Foi realizado um levantamento para comparagao
de frequéncia de devolucao de itens por cirurgia. Mapeado via sistema itens que
retornam dos kits em 80% dos casos. Sé&o eles:

Azul de Tripan;

Carbacaol;

Solucédo Salina Balanceada (BSS);

Adrenalina Intracamerular.

Mapeado também acréscimos de itens solicitados para 80% dos casos, e hao sao
padronizados em kit. S4o eles:

Gaze estéril,

Agulha 13x03.

3. Definir o objetivo.

Revisdo dos itens dos kits de catarata, de forma a padronizar seus insumos e
guantitativo. Ao montar kits com itens que néo sao utilizados, o operador perde
tempo que poderia ser dedicado para outra acdo, ja que precisa guarda-los
novamente quando retornam do centro cirrgico.

Prazo para implantacdo de novo modelo de kit: 1 més.

4. Analisar a causa raiz.

A quantidade de itens por kit ndo
estd atendendo o centro cirdrgico.
Por qué?

Porque foi relatado a devolucao de
varios itens repetidos, dos quais nao
foram utilizados em nenhum
procedimento. Enquanto outros itens
ja acondicionados em kit, sao
frequentemente  solicitados em
guantidades maiores. Por qué?
Porque ha itens faltosos e outros em
excesso na padronizacéo. Por qué?
Os itens por kits necessitam ser
revistos.

O prazo para implantacdo para
mudanca é de 5 dias.

5. Acdes e contramedidas.

Incluséo de mais 01 unidade do seguinte item em cada Kkit:

Gaze estéril;

Agulha 13x03;

Retirada dos itens em cada Kkit:

Azul de Tripan;

Carbacol;

Solucédo Salina Balanceada (BSS);

Adrenalina Intracamerular;

Recomendado a criagdo de um Kit denominado Kit de urgéncia, no qual sera
acondicionado apenas esses itens e enviados para o centro cirargico todas as manhas,
a fim de evitar espera desnecessaria durante o ato cirargico.

Acéo Responsavel Prazo
Inclusédo de Itens Farmacéutica 3 dias
propostos na listagem
de Kits.

Criagdo e montagem Farmacéutica 2 dias
de “Kit Urgéncia”.

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Disposi¢ao das estagdes de trabalho (computadores)

1. Definir o problema.

As estacdes de trabalho se encontram distantes umas das outras, obrigando o colaborador a atravessar toda a farmacia para realizar
algumas atividades como o cadastro do paciente apoés kit montado. Existem 3 computadores no setor, porém a maquina destinada
a rotina de “bipar cada caixa” apos sua montagem se encontra a 3 metros de distancia, exigindo movimentagédo e transporte
frequente. Ha um computador a 1 metro da mesa de montagem, porém esse se encontra destinado a farmacéutica, que o utiliza

quando necessério.

2. Estudar o problema.

Observacéo direta do local a fim de montagem e de medir a distancia de acesso da
linha de montagem até as estacGes de computadores utilizados para cadastro

de itens e pacientes. A linha de montagem se encontra a 3 metros do

computador de registro de kits, obrigando o operador a se movimentar

por 6 metros (ida e volta) a cada kit montado.

A fim de facilitar a visualizacéo, fez-se necesséario um diagrama de Espaguete, em que
a linha em vermelho representa a distancia entre a mesa de montagem

até o computador: 3 metros. Considerando a média de 600 kits mensais e 5 dias Uteis
na semana, tem-se a projecao de distancia percorrida pelo operador:

90 metros ao dia;

450 metros por semana,;

1.800 metros por més;

21.600 metros ao ano (ou 21,6 km).
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3. Definir o objetivo.
O estado futuro representado pela linha azul € o trajeto entre a distancia da linha de

montagem até o computador, reduzida para 1 metro (ou 2 metros ida e volta). Considerando

também a média de 600 kits mensais e 5 dias Uteis na semana, tem-se como projecao:
30 metros por dia;
150 metros por semana;
600 metros ao més;
7.200 metros por ano (ou 7,2 km).
Portanto, caso a mudanga fosse adotada, teriamos como ganho em metros:

Em um dia util seria de 90 - 30 = 60 metros.
Em uma semana, o ganho seria de 450 - 150 = 300 metros.
Em um més, o ganho seria de 1.800 - 600 = 1.200 metros.

Em um ano, o ganho seria de (1800 - 600) * 12 = 14.400 metros ou 14,4 quilébmetr

A implantacdo devera ocorrer no periodo de 2 dias.

OS.
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4. Analisar a

causaraiz.
0] operador
precisa se

movimentar  por
diversas vezes
em todo 0

ambiente. Por
qué?

Porque as
estacoes de
trabalho se
encontram
distantes umas
das outras. Por
qué?

Porque é
necessario
adequacao do
ambiente. Por
qué?

Porque ha
computadores

0Ciosos proximos
ao lugar de mais
atividade.

5. Acdes e contramedidas.
O computador destinado a farmacéutica se encontra a
1 metro de distancia da linha de montagem de Kits,
enguanto o de cadastro de kits apds sua montagem se
encontra a 3 metros. Realizando a troca entre eles, o
operador deixa de realizar um trajeto de 4 metros (ida e
volta) para cada kit montado. A medida adotada seria
manter o computador de cadastro de materiais proximo
ao local de montagem dos Kits.

proximo da mesa
de montagem.

Acéo Responsavel Prazo
Padronizar troca Farmacéutica 1
de computadores
pela equipe.

Operador passa Técnico em 1
a usar Farmécia e
computador mais estagiario

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acoes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Envio dos Kits

1. Definir o problema.

Durante o grupo focal foi relatado que ao final do expediente, os kits de cirurgia sdo encaminhados para o centro cirdrgico de uma sé vez,
para uso no préoximo dia. Esse encaminhamento é feito por meio de uma monta carga que leva os itens do terceiro andar (onde a farmacia
esta localizada) até o segundo andar (centro cirargico).

2. Estudar o problema. i
O encaminhamento para a monta carga € realizado sem o auxilio de carrinho ou ajuda mecénica, SaaesAaans 7=
obrigando o colaborador a leva-los de 2 em 2 caixas. Durante o processo também ha o risco de YTTTTIT) .
gueda de caixas, j& que em alguns dias foi realizado em horérios de maior movimento do setor. asssass
Isso foi visualizado durante observacédo no guemba, confrontando o relato do grupo focal que B i =
informa que os kits apenas sao enviados ao final do dia.

O diagrama de Espaguete elucida o caminho percorrido da farmacia até a

monta carga, identificado como as linhas em preto.

Levando-se em conta a média de 600 caixas enviadas més, levadas de duas em duas,
por um trajeto de 8 metros de distancia, observa-se:

120 metros percorridos dia;

600 metros percorridos por semana;

2.400 metros por més;

28.800 metros ao ano, ou 28,8 km.

3. Definir o objetivo.
Aquisicao de um carrinho para o envio de kits até a monta carga, com o intuito de diminuir sasssaasss Tr=
a frequéncia de “viagens” monta carga/farmacia, tornando o trajeto de envio de kits para

0 centro cirdrgico mais otimizado (menor frequéncia de “viagens”.)

Levando-se em conta a média de 600 caixas enviadas més, porém, agora, seis em seis caixas,
pelo mesmo trajeto, tem-se:

40 metros por dia;

200 metros por semana;

800 metros més;

9.600 metros ano ou 9,6 km.

'AB&

Portanto, realizando a adog¢ao do carrinho para envio de materiais, estipula-se a
a diferenga (ou diminui¢ao) de distancia 19,2 quildbmetros por ano.

IIIII d
Prazo para orgamento, aprovacao, compra do carrinho de transporte e treinamento. (20 dias).

4. Analisar a

causaraiz.
O operador
precisa se
movimentar

diversas vezes no
setor durante o
envio de material
para 0 centro
cirargico.
Porque?

Porque a
atividade ¢ feita
de forma bracal,
carregando de 2
em 2 itens por
vez. Porque?
Porque nado ha
equipamento
adequado  para
envio de mais kits
pelo trajeto
necessario.

5. Acdes e contramedidas.

Acéo Responsavel Prazo
Aquisicdo de | Farmacéutica 3 dias
orcamento ao
setor de
compras do
carrinho de
transporte.

Aquisicdo do Compras 15 dias
carrinho de
transporte.
Nova rotina de | Técnico em 2 dias
envio de kits. Farmacia e

Estagiario

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Colaboragao entre a equipe

1. Definir o problema.
Foi identificado um ambiente cooperativo, principalmente em relatos durante o grupo focal, porém em alguns momentos durante a
observacéo direta do setor foi constatado pessoas disputando 0 mesmo ambiente, a fim de realizar a mesma atividade.

2. Estudar o problema.

Durante observacao direta, realizado a identificacdo de horarios com maior
demanda de méo de obra (das 8 as 17 horas).

O Diagrama de Espaguete representa o estado atual, em que a linha em preto
representa o trajeto para envio dos kits, enquanto as demais linhas coloridas
refletem a movimentacao dos colaboradores durante as demais atividades, ao
longo do dia.
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3. Definir o objetivo.

Identificar atividades e horarios de pico de maior carga de trabalho, a fim de redimensionar e redistribuir elas, nivelando a carga.

O horario de menor fluxo de pessoas no setor e também o melhor horéario para envio de materiais € o periodo estipulado em POP,
ao final do dia, o que evitaria gargalos e excesso de movimentag&o no local. Pode-se tentar nivelar a carga de trabalho dos envolvidos
e implantar melhor horario de rotina de atividades, em um prazo de 3 dias.

4. Analisar a causa
raiz.

Pessoas transitam no
mesmo ambiente,
causando disputa de
espacgo, enquanto em
outros momentos ha
ociosidade de tarefas.
Por qué?

Porque néo se definiu
os melhores horarios
para realizagdo de
cada tarefa. Por qué?

E necessario
planejamento e divisdo
das atividades por
horario.

5. Acdes e contramedidas.

definido.

Acgéo Responsavel Prazo
Estabelecer Farmacéutica 1 dia
nova rotina de
envio de Kits,
somente apos
as 17 horas.

Envio de Kits Técnico em 2 dias
sempre apos o Farmacia e
horario Estagiéario

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Identificagao de prateleiras

1. Definir o problema.

Apesar da definicdo clara no POP de montagem de kits especificar que
as prateleiras devem ser identificadas conforme o grupo de cada item,
isso nédo foi observado a durante observacéo direta do setor.

2. Estudar o problema.

Separar e catalogar insumos por grupos, a fim de reuni-los conforme
necessidade do setor. Frequentemente foi observado o colaborador
realizando a abertura dos armarios e procurando os itens em suas
prateleiras. Ao realizar a identificacdo de cada uma, pode-se diminuir o
tempo geral de montagem dos kits.

3. Definir o objetivo.
Identificar prateleiras por grupos, itens que sao mais utilizados préximo

a area de montagem, identificando cada uma conforme classe dos
materiais.

Prazo para implantagao (5 dias).

4. Analisar a causa raiz.

Por diversas vezes foi observado o colaborador a procura
de itens nas prateleiras dos armarios. Por qué?

Porque ndo ha uma identificacéo clara relacionando quais
itens vao em cada prateleira. Por qué?

Porque nédo foi implantado o Kanban para melhor
identificacdo dos itens.

5. AcOes e contramedidas.

Identificar prateleiras e armarios por grupos, conforme
material. Sugestéo de grupos:

Lentes;

Cassetes;

Curativos;

Fios;

Medicamentos controlados;

Medicamentos em geral,

Descartaveis.

classe de cada

Acao Responsavel Prazo

Separar materiais por | Técnico em Farmacia e 2 dias
grupos nas prateleiras. Estagiario

Identificar prateleiras. Técnico em Farmacia e 3 dias
Estagiario

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Disposigao de prateleiras e objetos

1. Definir o problema.

Observado a necessidade de deslocamento dos colaboradores para realizar atividades frequentes e essenciais para a montagem do
kit. Computadores e estacdes de montagem se encontram também em uma distancia razoavel, exigindo deslocamento excessivo e
movimentacOes desnecessarias. Por diversas vezes, o operador precisou se deslocar para o outro lado da sala para alcancar a lente
do cliente, item obrigatdrio para a cirurgia de catarata.

2. Estudar o problema.

Na observacao do guemba foi identificado movimentacéo excessiva durante a montagem
dos Kits, onde alguns materiais se encontravam distantes uns dos outros, mesmo sendo
de igual grupo. Visualiza-se melhor o evento diante do diagrama de espaguete,
produzido a partir da observacao direta de montagens de Kits. Cada cor representa a
movimentag&o necessaria para a mesma atividade.

Percebe-se que o colaborador precisou se deslocar em dois armarios ou mais

para verificar se o item se encontra no interior deles, mesmo sendo insumos de igual

grupo. .
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3. Definir o objetivo.

Apos avaliar quais atividades sédo realizadas com frequéncia, realiza-se a
adequacao fisica de forma que a distancia dessas seja minimizada.

Manter préximo e em um mesmo local os itens mais utilizados (marcag¢éo em verde),
enguanto os menos utilizados podem ser acondicionados no estoque lateral
(marcagdo em amarelo) e nos armarios proximos a area de circulacéo

(marcagéo em vermelho).

As linhas coloridas representam a mudanga na movimentacgéo, apés mudancas.

O prazo para mudanca da disposicao dos itens é de 35 dias.
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4. Analisar a causa
raiz.

Observada a
movimentacao
excessiva durante a
montagem dos Kkits.
Por qué?
Porque
utilizados
frequentemente se
encontram em locais

itens

mais distantes e
com menor
acessibilidade. Por
qué?

Porque falta
mapeamento de

frequéncia de uso
dos itens. Por qué?
Porque falta
aplicacdo do 5S
para a atividade em
guestao.

5. AcOes e contramedidas.

Acéo Responsavel Prazo
Identificagdo dos | Farmacéutica 30 dias
itens de maior e
menor demanda
Mudanca da area Técnico em 5 dias
fisica. Farmécia e

Estagiario

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.




FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Reposi¢cao de Estoque

1. Definir o problema. 4. Analisar a causa raiz. 5. AcOes e contramedidas.
Durante a observacéao direta da atividade, na amostra 27 foi observado | Foi necesséria a interrupcdo da montagem dos kits no meio
o término de item no estoque (seringa de 5 ml), sendo necessaria a | da atividade. Por qué? Acao Responsavel Prazo
interrupcdo da atividade e abertura de nova caixa posicionada no | Porque o operador ndo possuia mais seringas disponiveis
estoque fora da farmécia, gerando espera excessiva (5 minutos). no setor, para realizar a atividade. Por qué? Definicdo de minimo e Farmacéutico 8 dias
Porque foi zerando em estoque na farmacia durante a || maximo necessario de
montagem do kit. Por qué? itens nos armarios.
Porque ndo ha controle de reposi¢ao, ou minimo/maximo || Criacdo de impresso Farmacéutico 2 dias
preestabelecido dos itens utilizados. proprio para anotacdo e

execucao de reposicao.

Criacao de rotina | Técnico em Farmécia e, 1 dia
semanal de reposicao de identificar prateleiras,
itens em prateleira. Estagiario

2. Estudar o problema. 6. Verificar os resultados.

Durante observacao do setor foi identificado a interrupcao da atividade

para a reposicao do item em questdo. A frequéncia do evento foi de 01

vez durante todos os dias de observacao, porém foi quando ocorreu

maior tempo de montagem de todas as amostras acompanhadas (12

minutos e 35 segundos, enquanto da média geral foi de 8 minutos e 15

segundos).

Caso o padrédo de interrupcdo de atividade se mantenha constante,

estima-se um tempo de espera de:

20 minutos por semana,;

80 minutos més;

960 minutos por ano (16 horas);

Necessario levantamento e analise via sistema de quantidade de itens

utilizados semanalmente, a fim de delimitar o minimo e maximo

disponivel em prateleiras.

3. Definir o objetivo. 7. Padronizar as acoes.

Criacéo de rotina semanal de reposicao de itens em prateleira, todas as
sextas-feiras, o que se estima uma reducéo na espera de 16 horas por
ano, relacionado a falta de material durante montagem de kits.

Prazo para implantagéo: 15 dias.




21

FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Visualizagao de itens

1. Definir o problema.

O POP sinaliza que os armarios devem sempre manter as portas fechadas, para evitar a contaminacéo dos itens dispostos
em seu interior, porém isso dificulta a visualizacdo interna. Observou-se, principalmente no armario de lentes, a sua
abertura a todo momento, a fim de verificar o grau delas para montagem dos Kits.

2. Estudar o problema.

Cada paciente € implantado uma lente de acordo com exames realizados e plano
pré-cirdrgico. Existem, portanto, varias marcas de lentes, cada uma com seu grau e
especificidade. Porém, em cada kit montado, o operador precisa se aproximar dos
armarios e abrir um a um, para encontrar a lente e o grau destinado para aquele cliente,
pois as portas devem ser mantidas fechadas para melhor acondicionamento dos itens.

A foto ao lado representa os armarios em questao.

3. Definir o objetivo.

Facilitar a identificacéo e visualizacdo de lentes no interior dos armarios, quanto a marca e seus respectivos graus. Ao
conseguir visualizar o modelo e grau do item sem a necessidade de abertura do armario, evita-se deslocamento
desnecessario do colaborador, melhorando também o fluxo do setor.

Prazo para implantacédo: 40 dias.

4. Analisar a causa raiz.

O operador necessita se aproximar
de todos os armarios de lentes para
verificar onde estd a mais
adequada para cada paciente. Por
qué?

Porque ndo ha sinalizagdo nos
armarios e as portas necessitam
permanecer fechadas para melhor
acondicionamento dos itens, o que
prejudica a visualizagdo em seu
interior. Por qué?

Porque as portas sdo de madeira
macica.

5. AcOes e contramedidas.

Acgéo Responsavel Prazo
Implantacao de Manutencéao 35 dias
portas de vidro predial
no armario de
lentes.

Identificacéo Técnico em 5 dias
nas portas dos Farmacia e

armarios de Estagiario

lentes quanto

ao modelo e

marca

(etiquetas).

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Disposi¢cao do OPME

1. Definir o problema.
Ha descricdo em POP de que as lentes devem estar dispostas em armario préprio e separadas por numeracdo, porém elas se
encontram em armario em rota de circulacdo de ambiente.

2. Estudar o problema.

Em observacgdo no guemba foi identificado movimentagao excessiva durante

a montagem dos kits, em que alguns materiais se encontravam distantes

uns dos outros, mesmo sendo de igual grupo.

Visualiza-se melhor o evento diante do diagrama de espaguete,

produzido a partir da observacéo direta de montagens de Kits.

As linhas em verde representam a movimentacdo do colaborador ao recolher a lente
no armario e incluir no Kit.

Percebe-se que o colaborador precisou se deslocar em dois armarios para verificar
se o item se encontra no interior deles, gerando uma movimentacdo desnecessaria
de 3 metros a cada montagem de Kkit.

Em 600 kits por més, isso representa: : : ;
60 metros por dia; Tt 0|

300 metros por semana; m——ry, .l_
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3. Definir o objetivo.

Disponibilizar lentes no armario préximo a estacao de montagem,

eliminando-se a distancia percorrida sem necessidade.

Ao concentrar as lentes apenas no armario demarcado na cor verde,

exclui-se a distancia de 3 metros existentes no cenario anterior,

0 que representa uma diminuicdo da movimentacao do operador de 15,6 km ao ano,
em uma atividade que néo agrega valor.

1.800 metros (3 metros x 600 vezes) por més;
15.600 metros por ano (300 metros x 52 semanas).
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O prazo para a adequacéo € de 1 semana.
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4. Analisar a causa
raiz.

O operador necessita
caminhar uma
distancia de 3 metros
todas as vezes que
necessita de uma
lente. Por qué?
Porque as lentes nao
se encontram em um
local apropriado. Por
qué?

Porque estado
dispostas distantes da
linha de montagem/
Por qué?

Porque se encontram
em armarios
separados.

5. AcOes e contramedidas.
Mudar armazenamento de lentes para armario
central ao lado do computador principal,

concentrando todos os modelos e numeracéao

em apenas um lugar.

computador
principal,
concentrando
todos os modelos
e numeracao em
apenas um lugar.

Acéo Responsavel Prazo
Mudar o]
armazenamento
de lentes para o| Técnicoem
armario  central Farmécia e 1
ao lado do Estagiario semana

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acoes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Comunicacdo com outros setores

1. Definir o problema.

“Os pedidos dos clientes internos devem ser realizados nos dias
predefinidos entre os gerentes de area, e nas excegdes pelo telefone,
quando for o caso.” Essa é a descricdo encontrada em POP para
atividade, porém o contrario foi observado em grupo focal, com duas
interrupcdes ao telefone para solicitacdo de insumos, 0 que ocorreu
também durante a observacao setorial. Interrup¢cdes ao telefone séo
frequentes para solicitacdo de itens por outros setores, inclusive em
itens de consumo que deveriam ser solicitados semanalmente,
conforme acordo entre as equipes.

2. Estudar o problema.

Ao avaliar junto ao sistema a lista de pedidos do centro cirdrgico e
outros setores, observa-se que 0s itens abaixo estdo sendo solicitados
fora do horario estipulado. S&o eles:

Gaze estéril,

Agulha 13x03;

Colirios em geral,

Pomadas oftalmoldgicas;

PVPI topico;

Touca,

Mascara.

A cada interrupcao de atividade, o operador necessita se levantar,
atender o telefone, anotar o pedido, enviar o pedido e dar baixa no
estoque, o que leva um prazo médio de 1 minuto.

3. Definir o objetivo.

Diminuir a interrupcdo de atividades da farmacia, por meio de
solicitagdes indevidas de outros setores, via telefone. Na amostragem
colhida durante a observacao direta, observou-se 20 interrupcoes em
01 semana, pelo mesmo motivo (envio dos itens listados acima). Se o
padrdo se mantivesse, teriamos um somatorio de 20 minutos por més,
240 minutos ao ano, equivalente a 4 horas dedicadas a atender setores
fora de hora, o que ndo traz valor agregado para a atividade.

4. Analisar a causa raiz.

Observado em grupo focal e em observagao direta um total
de 22 interrup¢cBes por ligacbes provenientes do centro
cirargico e demais setores. Por qué?

Pedidos de insumos fora das datas acordadas, assim como
solicitacdo de complementos no interior dos kits. Por qué?
Porque é necessario reforcar com as equipes as datas e
acordos propostos para envio e solicitacdes de pedidos da
farmacia, além do modelo de kit padronizado ndo esta
atendendo a demanda dos cirurgides. Por qué?

Porque é necessaria uma revisao para adequacao de itens
em cada kit. Prazo para adequacéo: !0 dias

5. Acdes e contramedidas.

de setores devem ser
realizadas como define o
POP setorial. Caso
sejam solicitadas fora de
hora, o coordenador do
setor deve ser
comunicado para
adequacdes, caso sejam
necessarias.

farmacia (centro
cirargico, setor de
exames e urgéncia)

Acgéo Responsavel Prazo
Padronizar nos kits de
catarata mais 01 Farmacéutica 5 dias
unidade de:
Gaze estéril;
Agulha 13x03.
Solicitagbes semanais Clientes internos da 5 dias

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Identificagdo Visual de caixas

1. Definir o problema.
O estabelecimento atende varios tipos de cirurgias e as caixas ndo possuem separacao
de cor ou formato quanto a isso.

2. Estudar o problema.

Cada cirurgia possui quantidade e classes de insumos totalmente distintas como, por
exemplo, catarata, plastica e retina. Caixas iguais facilitam a montagem errada para o
paciente. Necessario, portanto, um sistema de cores que as diferenciam.

3. Definir o objetivo.

Realizar a identificacdo de cores das caixas, via fita adesiva, de acordo com o
procedimento a qual ela é destinada. Cada etiqueta tera uma cor definida, conforme
listagem abaixo.

Catarata — etiqueta cor azul,

Plastica — etiqueta cor verde;

Retina — Etiqueta vermelha;

Pequenos procedimentos - etiqueta amarela.

Esse processo dificulta a montagem e o envio de kits errados para o paciente, além de
facilitar a localizacdo das caixas dentro da farmacia, ja que estardo, assim, separadas por
classes.

Prazo de implantacgdo: 15 dias

4. Analisar a causa raiz.

Dificuldade na localizacdo de caixas de
cirurgias por grupo de cirurgias. Por qué?
Porque as caixas ndo estdo separadas
por classes. Por qué?

Porque € necessaria a implantacdo de
um sistema de cores em cada grupo de
caixas. Caixas de um mesmo grupo de
cirurgias devem ser acondicionadas em
um mesmo local.

5. AcOes e contramedidas.

Separar procedimentos por cores;

Realizar treinamento com a equipe;

Identificar caixas com fita adesiva com a respectiva cor;
Manter caixas da mesma cor préximas umas as outras.
Catarata — etiqueta cor azul,

Plastica — etiqueta cor verde;

Retina — Etiqueta vermelha;

Pequenos procedimentos - etiqueta amarela.

Acéo Responsavel Prazo
Treinamento e Farmacéutica 30 dias
orientacao setorial.

Separar grupo de | Técnico em Farméacia e 5 dias
procedimentos por Estagiario
cores.

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Montagem de dois Kits para o mesmo cliente

1. Definir o problema.
N&o ha mecanismo ou rotina estabelecida para evitar que dois ou mais
kits sejam montados para o0 mesmo paciente.

2. Estudar o problema.

Durante observacao direta foi constatado a montagem de 2 kits para o
mesmo paciente, em uma frequéncia de trés vezes no periodo avaliado.
Se levarmos em conta a média de 1 minuto e 30 segundos necessarios
para bipar todos os itens para 0 paciente, iSso representaria um
desperdicio de:

7 minutos e 30 segundos por semana;

30 minutos por més;

360 minutos por ano.

3. Definir o objetivo.

Criacdo de mecanismo para evitar a montagem de kits repetidos para o
mesmo paciente, sendo um bloqueio e aviso sonoro e visual no
computador, assim que for aberto o formulario no sistema, deixariamos
de ter um desperdicio de tempo de 360 minutos ou 6 horas por ano em
uma atividade que nao agrega valor.

Prazo para adequacéao: 30 dias

4. Analisar a causa raiz. 5. Acdes e contramedidas.

Percebe-se montagens desnecessarias no setor. Por qué? | Reunido com a T.l., a fim de avaliar o melhor mecanismo de bloqueio para
Porque observou-se a montagem de dois kits para um | impedir a insercdo de 2 kits para 0 mesmo paciente. Bloqueio ou sinal
mesmo cliente. Por qué? visual/sonoro. (Poka Yoke). Segue abaixo o modelo proposto.

Porque a atividade € realizada sem controle de frequéncia.
Por qué?

Porque o computador permite a insercdo de quantos itens

forem montados para um mesmo paciente. AVISO

O PACIENTE EM QUESTAO JA
POSSUI UM KIT CIRURGICO
MONTADO PARA A PRESENTE
DATA. DESEJA MONTAR
OUTRO MESMO ASSIM?

Acéo Responsavel Prazo

Configuragao no sistema T.I. 30 dias
para bloqueio de erro.

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Devolugéo de Kits em caso de cirurgias canceladas

1. Definir o problema.

Caso o procedimento seja cancelado, o colaborador precisa retornar e
devolver item a item para o sistema, sem a possibilidade de transferi-lo
para outro cliente.

2. Estudar o problema.

O problema foi levantado durante a realizacdo do grupo focal, e
evidenciado em observagao no guemba. Observa-se retrabalho quando
0 paciente é cancelado, pois todo o kit precisa ser devolvido no sistema

para nomea-lo para outro paciente. Ndo é permitido realizar esse
processo em bloco.

3. Definir o objetivo.

Criacdo de mecanismo junto a T.l. que permita a equipe direcionar o kit
para outro cliente em caso de cancelamentos. N&o foi levantado o
namero de cancelamentos mensais no presente estudo, mas sabe-se
que para cada cliente que €é langado no sistema, gasta-se 1 minuto e 30
segundos para a atividade. Caso essa fosse realizada em bloco, o
tempo em média passaria a ser de 10 segundos no total.

Tempo necessario para a implantagéo: 1 semana

4. Analisar a causa raiz.

Perde-se tempo sempre que ha um cancelamento de
paciente. Por que?

Porque é necessario retornar todos 0s itens para o setor,
para depois atribui-lo para outro cliente. Por qué?

Porque ndo ha transferéncia de itens de paciente para
paciente via individual ou bloco. Porque

Porque a atividade néo foi solicitada formalmente via T.I.

5. AcOes e contramedidas.
Reunido com T.l., a fim de direcionar demandas do setor, prestando

orientacdes e esclarecendo duvidas quanto & necessidade da farmacia.

Segue abaixo o0 modelo proposto de comando via sistema:

AVISO

DESEJA ATRIBUIR O KIT
COMPLETO EM QUESTAO
PARA OUTRO PACIENTE?

SIM NAO
Acéo Responsavel Prazo
Configuracéo no sistema T.I. 30 dias
para bloqueio de erro.

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.
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FORMULARIO A3

Titulo do Problema: Identificagdo dos armarios

1. Definir o problema.
Existe uma separacdo de itens por armarios, porém essa separacdo ndo € sinalizada, exigindo que o
colaborador abra sua porta para identificar itens em seu interior.

2. Estudar o problema.

Observacéo do guemba e levantamento dos itens acondicionados
em cada armario. Os armarios sao identificados, porém em forma
de numeragao (armario 01, 02, 03...), o que n&o permite a
identificacdo de itens em seu interior até que se abra as portas.

O operador precisa se aproximar dos armarios e abrir um a um, para
encontrar 0 que procura, pois as portas necessitam se manter
fechadas para melhor acondicionamento dos itens.

A foto ao lado representa os armarios em questao.

3. Definir o objetivo.

Identificacdo nas portas dos armarios conforme insumos dispostos em seu interior.

Apoés listagem por grupos, permite-se a identificacdo de cada armario de acordo com o que é acondicionado
em seu interior, evitando movimentacdo desnecessaria no setor.

Ao conseguir visualizar o nome do item sem a necessidade de abertura do armario, evita-se deslocamento
desnecessario do colaborador, melhorando também o fluxo do setor.

Prazo para implantacdo: 2 meses.

4. Analisar a causa raiz.

O operador necessita se
aproximar de todos o0s
armarios para verificar onde
o item para montagem de Kit.
Por qué?

Porque ndo ha sinalizacéo
nos armarios e as portas
necessitam permanecer
fechadas para  melhor
acondicionamento dos itens,
o] que prejudica a
visualiza¢do em seu interior.
Por qué?

Porque as portas armarios
séo identificadas de forma
errada. Por qué?

Porque estdo sinalizados
com numeracao, e ndo com
o0 nome da classe de
insumos que ele
acondiciona.

5. Acdes e contramedidas.

Identificar porta dos armarios por grupos, conforme classe de cada

material disposto em seu interior. Sugestédo de grupos:

Lentes;

Cassetes;

Curativos;

Fios;

Medicamentos controlados;
Medicamentos em geral,
Descartaveis.

Aplicacao do Kanban + 5S

Acédo Responsavel Prazo
Adequacéo do POP de Farmacéutica 15 dias
montagem de Kits.

Treinamento com Farmacéutica 5 dias
equipe.

6.Verificar os resultados.

7. Padronizar as agoes.
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RELATORIO A3

Titulo do Problema: lIdentificagcdo e separagao de itens no interior das caixas

1. Definir o problema.
Interior das caixas sem identificacéo ou divisdo por classes ou cores, dificultando a localizacdo dos insumos e
até mesmo perda.

2. Estudar o problema.
Avaliar classes de insumos dispostos nos kits, por meio da lista preestabelecida de cirurgias de catarata. Apés
levantamento, separou-se os itens de acordo com as seguintes classes:

e Campo cirlrgico;
Curativos;
Fios;
Medicamentos em geral;
Controlados (compartimento préprio dentro de cada kit);
Descartaveis;
Lentes.

A imagem em questao representa a disposi¢ao dos itens antes
da intervencgao.

3. Definir o objetivo.

Realizar diviséo de itens no interior da caixa, de forma que favoreca a localizagcdo dos insumos. No presente
estudo néo foi avaliado o uso dos itens pelo centro cirdrgico, porém, como estamos focando na montagem dos
itens, faz-se adequada a implantacdo de um sistema de organizagao dos insumos (5S).

Periodo para implantacédo: 5 dias.

4. Analisar a

causaraiz.

Os itens séao
misturados no
interior das
caixas. Por qué?
Porque ndo ha
separacao de

itens por cor,
classe ou ordem
de montagem. Por
qué?

Porque ndo ha
implantacéo do 5S
ou Kanban.

5. AcOes e contramedidas.

Acéo

Responsavel

Prazo

Treinamento com a
equipe e orientacdo
setorial de
organizacdo de itens
no interior dos Kits.

Farmacéutica

2 dias

Separar itens  no
interior da  caixa
conforme ordem a
seguir,  deixando-o0s
agrupados por classe:
a. Campo
cirdrgico;
b. Curativos;
c. Fios;
d. Medicamentos
em geral;
e. Controlados
(compartimento

préprio dentro
de cada kit);
f. Descartaveis;
g. Lentes.

Técnico em Farmacia
e Estagiario

3 dias

6. Verificar os resultados.

7. Padronizar as acdes.
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a) Formulario A3 - Insercao do kit no sistema e identificagao com o nome

do paciente

No POP destinado a atividade, foi identificado a rotina em que “cada kit é
identificado com o nome completo do paciente, por fora da caixa”. Porém, em
observagéao direta do guemba, foi identificado que a acao € realizada de forma 100%
manual, com canetinha sobre uma fita crepe.

A atividade realizada manualmente permite: erro de interpretacdo, pois
depende da caligrafia do executante; ocupa o montador em uma tarefa que poderia
ser automatizada; fita crepe pode se soltar facilmente da caixa, gerando retrabalho
ou até mesmo destino dos itens ao cliente errado, comprometendo também a
seguranga e o objetivo da atividade.

O objetivo, portanto, € implantar uma padronizagdo de identificacdo
automatizada de 100% dos kits, de forma automatizada pela equipe da farmacia,
em que o operador pode realizar a impressdo em etiquetas de toda a lista de
pacientes do dia, de acordo com a agenda de cirurgias.

Assim que a nova rotina fosse definida pelo farmacéutico, ja seria possivel a
utilizacdo da tecnologia para impressao de etiquetas logo que a agenda cirurgica
for emitida. Pretende-se com isso minimizar as chances de falha humana no centro
cirurgico ao interpretar uma caligrafia errada, além de uma etiqueta adesiva
autocolante se apresentar de forma mais fixa na caixa em questdo. Espera-se,
também, que com essa atividade se elimine o tempo necessario para o operador
escrever a mao cada fita, que é de aproximadamente 20 segundos.

A média de kits mensal é de aproximadamente 600 unidades. Para facilitar a
projecéo, considerando que a média de montagem seja fixa, em 5 dias uteis por
semana. Com a eliminagédo da atividade havera uma economia de tempo de 40
minutos em um dia util. Em uma semana util, o tempo economizado seria 3,33 horas.
Em um ano, o tempo economizado passaria de 39 horas. Isso representa
aproximadamente 1 dia e 16 horas por ano de economia de tempo, permitindo que

o operador se dedique a outras atividades.
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b) Formulario A3 - Definicao de itens por caixa

Apesar de haver padronizagao de itens por kit na descricdo documental, foi
relatado durante o grupo focal que havia retorno frequente de alguns itens,
raramente utilizados.

Na observacao direta foi possivel verificar a montagem de kits exclusivos
para alguns médicos (alguns com mais, outros com menos itens), o que interfere e
dificulta diretamente nessa padronizagao.

Aqui se mostra necessaria a verificacdo de listagem de materiais ja
preestabelecidas do kit de catarata. Foi realizada a comparagao de frequéncia de
devolucao de itens por cirurgia e mapeado, via sistema, itens que retornam dos kits
em 80% dos casos. Sao eles: Azul de Tripan, Carbacol, Solugcédo Salina Balanceada
(BSS), Adrenalina Intracamerular.

Foi mapeado também acréscimos de itens solicitados via telefone, em 80%
dos casos, e nao sao padronizados em kit. Sao eles: Gaze estéril e Agulha 13x03
mm.

A intencdo da seguinte melhoria foi a revisdo dos itens dos kits de catarata,
de forma a padronizar seus insumos e quantitativos. Ao montar kits com itens que
nao sao utilizados, o operador perde tempo que poderia ser dedicado para outra

agao, ja que precisa guarda-los novamente quando retornam do centro cirurgico.

c¢) Formulario A3 - Disposicao das estagcoes de trabalho (computadores)

As estacdes de trabalho se encontram distantes umas das outras, obrigando
o colaborador atravessar toda a farmacia para realizar algumas atividades como o
cadastro do paciente apds o kit montado. Existem 3 computadores no setor, porém
a maquina destinada a rotina de “bipar cada caixa” apds sua montagem se encontra
a 3 metros de distancia, exigindo movimentacéao e transporte frequentes.

Alinha de montagem se encontra a 3 metros do computador de registro de
kits, obrigando o operador a se movimentar por 6 metros (ida e volta) a cada kit

montado. Considerando a média de 600 kits mensais e 5 dias Uteis na semana,
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resulta-se na projecéo de distancia percorrida pelo operador que seria de: 90 metros
ao dia, 450 metros por semana, 1.800 metros por més, 21.600 metros ao ano (ou
21,6 km).

Ha um computador a 1 metro da mesa de montagem, porém esse se
encontra destinado a farmacéutica, que poderia realizar a inversdo de maquinas
com o montador de forma permanente. Ao realizar a troca de rotina, o trajeto entre
a distancia da linha de montagem até o computador é reduzido para 1 metro (ou 2
metros ida e volta). Considerando também a média de 600 kits mensais e 5 dias
uteis na semana, espera-se como projegao as seguintes distancias: 30 metros por
dia, 150 metros por semana, 600 metros ao més, 7.200 metros por ano (ou 7,2 km).

Portanto, com a adogdo da mudanga proposta, havera redugdo do
deslocamento em metros de:

- Em um dia util seria de 90 - 30 = 60 metros.

- Em uma semana, o ganho seria de 450 - 150 = 300 metros.

- Em um més, o ganho seria de 1.800 - 600 = 1.200 metros.

- Em um ano, o ganho seria de (1.800 - 600) * 12 = 14.400 metros ou 14,4

quilédmetros.

d) Formulario A3 - Envio dos Kits

Durante o grupo focal foi relatado que, ao final do expediente, os kits de
cirurgia sdo encaminhados para o centro cirurgico de uma sé vez, para uso no
préoximo dia. Esse encaminhamento é feito por meio de uma monta carga que leva
os itens do terceiro andar (onde a farmacia esta localizada) até o segundo andar
(centro cirurgico).

O encaminhamento para a monta carga é realizado sem o auxilio de carrinho
ou ajuda mecanica, obrigando o colaborador a leva-los de 2 em 2 caixas.

Durante o processo também ha o risco de queda de caixas, ja que em alguns

dias foi realizado em horarios de maior movimento do setor. Isso foi visualizado
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durante a observacéo direta, corroborando com o que foi relatado durante o grupo
focal, que informa que os kits apenas sédo enviados ao final do dia.

Levando-se em conta a média de 600 caixas enviadas a cada més, levadas
de duas em duas, por um trajeto de 8 metros de distancia, evidencia-se: 120 metros
percorridos dia, 600 metros percorridos por semana, 2.400 metros por més, 28.800
metros ao ano (28,8 km).

A aquisi¢cao de um carrinho para o envio de kits até a monta carga, com o
intuito de diminuir a frequéncia de encaminhamentos, tornara o trajeto de envio de
kits para o centro cirdrgico mais otimizado (menor frequéncia de ida e volta).
Levando-se em conta a mesma meédia de 600 caixas enviadas por més, porém,
agora, de seis em seis caixas, tem-se: 40 metros por dia, 200 metros por semana,
800 metros més, 9.600 metros ano (9,6 km).

Portanto, com a adog¢ao do carrinho para envio de materiais, estima-se a
diferengca (ou diminuicdo) de distancia de deslocamento do operador em 19,2

quilémetros no periodo de um ano.

e) Formulario A3 - Colaboragao entre a equipe

Foi identificado um ambiente cooperativo, principalmente em relatos durante
o grupo focal, porém em alguns momentos durante a observacdo direta foi
identificado pessoas disputando o mesmo ambiente, a fim de realizar a mesma
atividade. Durante a observacdo do guemba foi possivel detectar que os horarios
com maior demanda de mao de obra sdo das 8 as 17 horas.

Foi confirmado, portanto, que o horario de menor fluxo de pessoas no setor
e 0 melhor horario para envio de materiais € o periodo estipulado no POP, ou seja,
ao final do dia, o que evitaria gargalos e excesso de movimentagao no local.

Assim, a sugestdo de melhoria € garantir que o envio de Kits cirurgicos seja

realizado em atendimento ao preconizado no POP.
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f) Formulario A3 - Identificagao de prateleiras

Apesar da definicao clara no POP de montagem de kits especificar que as
prateleiras devem ser identificadas conforme o grupo de cada item, isso nao foi
observado durante a observacéao direta.

Frequentemente, foi observado o colaborador realizando a abertura dos
armarios e procurando os itens em suas prateleiras. Para melhor entender o
problema, os insumos foram catalogados por grupos, a fim de reuni-los conforme
necessidade do setor.

Ao realizar a identificacdo de cada um, pode-se diminuir o tempo geral de
montagem dos kits. Como meta principal, foi definido a Identificacdo de prateleiras
por grupos, itens que sdo mais utilizados proximo a area de montagem, identificando

cada um conforme classe dos materiais.

g) Formulario A3 - Disposicao de prateleiras e objetos

Foi observada uma necessidade de deslocamento dos colaboradores para
realizar atividades frequentes e essenciais para a montagem dos Kits.
Computadores e estagbes de montagem se encontram também em uma distancia
significativa, exigindo deslocamento excessivo e movimentacdes desnecessarias.
Por diversas vezes o operador precisou se deslocar para o outro lado da sala para
alcancar a lente do cliente, item obrigatério para a cirurgia de catarata.

Durante a observagao direta no guemba foi identificado movimentagao
excessiva durante a montagem dos kits, em que alguns materiais se encontravam
distantes uns dos outros, mesmo sendo de igual grupo.

Foi possivel evidenciar que o colaborador precisou se deslocar em dois
armarios ou mais para verificar se o item se encontrava no interior deles, mesmo
sendo insumos de igual grupo. Avaliando quais atividades sao realizadas com
frequéncia é possivel realizar a adequacado da area fisica de forma que suas

distancias sejam minimizadas.
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Como proposta de melhoria, orienta-se manter préximo e em um mesmo local
os itens mais utilizados, enquanto os menos utilizados podem ser acondicionados

no estoque lateral e nos armarios préximos a area de circulagao.

h) Formulario A3 - Reposi¢ao de estoque

Durante a observagao direta da atividade de montagem de kits, na amostra
27 foi observado o término de item no estoque (seringa de 5 ml), sendo necessaria
a interrupcao da atividade e abertura de nova caixa posicionada no estoque fora da
farmacia, gerando espera excessiva (5 minutos).

A frequéncia do evento foi de 01 vez, porém foi quando ocorreu maior tempo
de montagem de todas as amostras acompanhadas (12 minutos e 35 segundos,
enquanto a média geral foi de 8 minutos e 15 segundos).

Caso o padrao de interrupgao de atividade se mantenha constante, estima-
se um tempo de espera de 20 minutos por semana, 80 minutos ao més e 960
minutos por ano (16 horas).

E necessario levantamento e andlise via sistema de quantidade de itens
utilizados semanalmente, a fim de delimitar o minimo e maximo disponivel em
prateleiras, para evitar interrupgdes durante a montagem.

Faz-se relevante a criacdo de rotina semanal de reposicdo de itens em
prateleira, todas as sextas-feiras, o0 que se estima uma reducado na espera de 16

horas por ano, relacionado a falta de material durante a montagem de kits.

i) Formulario A3 - Visualizagao de itens

O POP enfatiza que os armarios devem sempre manter as portas fechadas,
para evitar a contaminacao dos itens dispostos em seu interior, porém, isso dificulta
a visualizacao interna. Observou-se, principalmente no armario de lentes, a sua
abertura a todo momento, com o intuito de verificar o grau delas para montagem
dos Kits.
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Existem varias marcas de lentes, e cada uma com seu grau e especificidade.
Em cada kit montado, o operador precisa se aproximar dos armarios e abrir um a
um, para encontrar a lente e o grau destinado para o procedimento, pois as portas
necessitam se manter fechadas para melhor acondicionamento dos itens.

E necessaria a implantacdo de portas de vidro nos armarios de lentes,
mudancga essa com o objetivo de facilitar a identificacdo e visualizagao dessas no
interior dos armarios, quanto a marca e seus respectivos graus. Ao conseguir
visualizar o modelo e grau do item sem a necessidade de abertura do armario, evita-
se deslocamento desnecessario do colaborador, melhorando também o fluxo do

setor.

j) Formulario A3 - Disposi¢gdao do OPME

Ha descricdo em POP que as lentes devem estar dispostas em armario
préprio, separadas por numeragao, porém na observacgao direta foi identificado que
essas se encontram em armario disposto em rota de circulagdo de ambiente. No
guemba foi identificado movimentagao excessiva durante a montagem dos kits, em
que alguns materiais se encontravam distantes uns dos outros, mesmo sendo de
igual grupo.

O colaborador precisou se deslocar em dois armarios para verificar se o item
se encontrava em seu interior, gerando uma movimentagado desnecessaria de 3
metros a cada montagem de kit. Projetando esse padrdo em 600 kits por més, isso
representa: 60 metros por dia, 300 metros por semana, 1.800 metros por més e
15.600 metros por ano.

Ao se disponibilizar lentes no armario préximo a estacdo de montagem,
elimina-se a distancia percorrida sem necessidade. Ao concentrar os OPMES em
um mesmo lugar exclui-se a distancia de 3 metros existentes no cenario anterior, o
que representa uma diminuigdo da movimentagao do operador de 15,6 km ao ano,

em uma atividade que ndo agrega valor.
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k) Formulario A3 - Comunicagado com outros setores

Os pedidos dos clientes internos devem ser realizados nos dias predefinidos
entre os gerentes de area e nas excegdes, por telefone. Essa € a descrigdo
encontrada no POP para atividade, porém o contrario foi mencionado durante a
realizacdo do grupo focal e presenciado durante a observacao direta, com a
evidenciagdo de duas chamadas telefénicas para solicitagdo de insumos, o que
gerou interrupgéo do processo de trabalho.

Interrupgbes para atendimento do telefone s&o frequentes, justificadas por
necessidade de solicitacdo de itens por outros setores, inclusive itens de consumo
que deveriam ser solicitados semanalmente, conforme acordo entre as equipes. Ao
avaliar junto ao sistema a lista de pedidos do centro cirurgico e outros setores, é
possivel acompanhar que alguns itens estdo sendo solicitados fora do horario
estipulado. Sao eles: gaze estéril, agulha 13x03 mm, colirios em geral, pomadas
oftalmolégicas, PVPI topico, touca e mascara.

A cada interrupcao de atividade, o operador necessita se levantar, atender o
telefone, anotar o pedido, enviar o pedido e dar baixa no estoque, o que leva um
gasto médio de 1 minuto.

E importante diminuir a interrupcdo de atividades da farmacia como as que
acontecem com as solicitacdes indevidas de outros setores, via telefone. Durante a
observacgéo direta, foi possivel registrar 20 interrup¢cées em 01 semana, pelo mesmo
motivo (envio dos itens listados acima). Se o padrdo se mantém, havera um
somatoério de 20 minutos por més, 240 minutos ao ano, equivalente a 4 horas
dedicadas a atender setores fora de hora, o que ndo traz valor agregado para a
atividade.

A inclusdo nos kits de catarata de mais 01 unidade de gaze estéril e agulha
13x03 mm minimizara ou eliminara esse tempo.

Os demais itens desta lista, podem ser incluidos em solicitagcbes semanais
de setores que devem ser realizadas apenas nas segundas, quartas e sextas-feiras,
até o meio-dia, como define o POP setorial. Caso sejam solicitadas fora de hora, o

coordenador do setor deve ser comunicado para adequagdes, se necessarias.
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I) Formulario A3 - Identificagcao visual de caixas

O estabelecimento atende varios tipos de cirurgias e as caixas nao possuem
separacgao de cor ou formato. Cada cirurgia possui quantidade e classes de insumos
totalmente distintas como, por exemplo, catarata, plastica e retina. Caixas iguais
facilitam a montagem errada para o paciente. E necessario um sistema de cores
que as diferenciam.

Recomenda-se realizar uma identificacdo de cores das caixas, via fita
adesiva, de acordo com o procedimento a qual ela é destinada. Cada etiqueta tera
uma cor definida, conforme listagem abaixo:

e Catarata — etiqueta azul;

e Plastica — etiqueta verde;

¢ Retina — etiqueta vermelha;

¢ Pequenos procedimentos - etiqueta amarela.

Esse processo fortalecera a montagem e o envio de kits corretos, além de
facilitar a localizagédo das caixas dentro da farmacia, ja que assim estarao separadas

por classes.

m) Formulario A3 - Montagem de dois Kits para o mesmo cliente

Nao ha mecanismo ou rotina estabelecida para evitar que dois ou mais kits
sejam montados para o mesmo paciente.

Durante setorial observagao direta foi presenciada a montagem de 2 kits para
0 mesmo paciente, em uma frequéncia de trés vezes no periodo avaliado. Levando-
se em conta a média de 1 minuto e 30 segundos necessarios para bipar todos os
itens para o paciente, isso representaria um desperdicio de: 7 minutos e 30
segundos por semana, 30 minutos por més, 360 minutos por ano.

A criagao de mecanismo para evitar a montagem de kits repetidos para o
mesmo paciente € necessaria, sendo proposto neste estudo um bloqueio e aviso
sonoro e visual no computador quando for aberto o formulario no sistema. Assim,
evitar-se-a um desperdicio de tempo de 360 minutos ou 6 horas por ano em uma

atividade que nao agrega valor.
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n) Formulario A3 - Devolugéao de Kits em caso de cirurgias canceladas

Quando ha cancelamento de procedimento, o colaborador precisa retornar e
devolver item a item para o sistema, sem a possibilidade de transferi-lo para outro
cliente. O problema foi levantado durante a realizagdo do grupo focal, e evidenciado
durante a observacgao direta no guemba. Observa-se retrabalho quando o paciente
€ cancelado, pois todo o kit precisa ser devolvido no sistema para nomea-lo para
outro paciente. Nao € permitido realizar esse processo em bloco.

Faz-se necessaria a criagdo de mecanismo junto ao servigo de tecnologia de
informacao, que permita a equipe direcionar o kit para outro cliente em caso de
cancelamentos. Para cada cliente que € langado no sistema, gasta-se 1 minuto e
30 segundos para a atividade. Se essa atividade for realizada em bloco, o tempo

em média passaria para 10 segundos no total.

o) Formulario A3 - Identificagdao dos armarios

Existe uma separagao de itens por armarios, porém essa separagao nao €&
sinalizada, exigindo que o colaborador abra sua porta para identificar os itens em
seu interior. Os armarios sao identificados, porém em forma de numeracgao (armario
01, 02, 03...), o que nao permite a identificacdo de itens em seu interior até que se
abra as portas. O operador precisa se aproximar dos armarios e abrir um a um, para
encontrar o que procura, pois, as portas necessitam se manter fechadas para
melhor acondicionamento dos itens.

Faz-se necessaria a identificacdo nas portas dos armarios conforme os
insumos dispostos em seu interior. Apds listagem por grupos, permite-se a
identificagcdo de cada armario de acordo com o que € acondicionado, evitando
movimentag&do desnecessaria no setor.

Assim, ao conseguir visualizar o nome do item sem a necessidade de
abertura da porta, evita-se deslocamento desnecessario do colaborador,

melhorando ainda o fluxo do setor.
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p) Formulario A3 - Identificacao e separagao de itens no interior das caixas

Durante a observagao direta foi identificado que o interior das caixas de
montagem encontra-se sem identificagdo ou divisdo por classes ou cores,
dificultando a localizagdo dos insumos e até mesmo a perda.

Foi evidenciada as classes de insumos dispostos nos kits, por meio da lista
preestabelecida de cirurgias de catarata. Assim, propde-se separar os itens de
acordo com as seguintes classes: campo cirurgico, curativos, fios, medicamentos
em geral, controlados (compartimento proprio dentro de cada kit), descartaveis e
lentes.

Com isso, havera ganhos ao realizar a divisdo de itens no interior da caixa,
de forma que favoreca a localizagdo dos insumos, o que podera ser efetivado a
partir da implantacdo de um sistema de organizagdo dos insumos utilizando a
ferramenta 5S.

Apresentado os principais aspectos de cada um dos formularios
confeccionados, € mister reiterar que o relatorio A3 € uma adaptacédo do Sistema
Toyota de Produgéao, que tem demonstrado ser uma ferramenta de grande potencial.
Isso pode ser visto por varios motivos, como sera descrito a seguir: (1) requer que
a equipe va até o local e observe o processo de trabalho como ele realmente €; (2)
€ uma ferramenta facil de entender e preencher, envolvendo todos os colaboradores
no local de trabalho; e (3) € um formulario visual, tornando todo o processo facil de
compreender (GRABAN, 2013).

Segundo Fernandes e Reis (2023), o Formulario A3 permite um
entendimento profundo da documentagao dos processos organizacionais, dos erros
existentes e das medidas a serem tomadas, possibilitando decisdes mais assertivas
e eficientes. Essa afirmativa corrobora com sua aplicagao no presente trabalho, ja
que o Formulario A3 se mostrou uma ferramenta eficiente ao objeto investigado.

Importante destacar que implementar e manter o uso dessa ferramenta
requer esforgos continuos tanto do nivel operacional quanto do estratégico. Sao

necessarios o envolvimento e o estimulo constante da alta administragcao para que
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os projetos desenvolvidos via relatério A3 continuem a ser implementados
(FERNANDES; REIS, 2023).

Isso reforgou um aspecto deste estudo, j4 que para implantagdo das
propostas de melhoria € necessaria a aprovacao da diretoria, assim como permitir

aos colaboradores um ambiente e condigdes favoraveis as mudangas.

11 ENTREGA DO MATERIAL

O material foi entregue ao Gerente-Geral da instituicdo e coordenador de

setor via e-mail, nos seguintes formatos:

a) Um breve resumo da Proposta de Melhoria, especificando o setor
estudado e objetivo geral do material;

b) Proposta de melhoria sob a perspectiva do Formulario A3.
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