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RESUMO

Este trabalho apresenta o método de andlise e solugéo de problemas (MASP), com
suas caracteristicas, particularidades e pontos principais, obtendo-se entdo uma vis&o
mais precisa de como esta metodologia pode ser adotada em qualquer tipo de
empresa, através da aplicagdo de ferramentas da qualidade existentes de maneira
ordenada.

No trabalho foram descritos casos reais de 3 empresas, de setores econdmicos
distintos, sendo a empresa A uma industria de embalagens metélicas para cosmeticos,
a empresa B uma industria farmacéutica € a empresa C uma industria de autopegas do
setor de borrachas.

Nestas empresas faz-se um levantamento inicial de seus histéricos, de suas premissas
de processos de qualidade e uma descricio de seus principais problemas. A partir
destes levantamentos $30 desenvolvidos os estudos de caso, focando os problemas, as
analises e a aplicag&o da metodologia para a resolugéo dos respectivos problemas, e
por fim as conclusdes dos estudos de caso.

O trabalho descreve em detalhes como foi utilizado e aplicado este meétodo nas
empresas estudadas, suas semethangas e diferengas e seus resultados.

Na concluséo, faz-se uma andlise critica do uso da metodologia do MASP, baseado na

aplicagao citada.
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ABSTRACT

This project shows the methodology of analysis and problems solution (PASM), with its
characteristics, particularities and main points, obtaining a more precise vision that how
this methodology can be applied in any kind of company, according to the application of
quality tools in an orderly way.

in the project 3 real cases of companies from different economic sectors were
described, the company A that is a metallic packaging industry for cosmetics, the
company B that i3 a pharmaceutical industry and that company C is a car parts industry
from rubber sector.

In these companies an initial survey was done about their history, quality processes
premises as well as a description of their main problems. From these surveys case
studies are developed, focusing on the problems, analysis and the application of the
methodology to solve the respective problems, and at last the case studies conclusions.
The project describes in details how the companies have been using and applying this
method, the similarities and differences between the companies, and the obtained
results.

In the conclusion a critical analysis to the PASM is done with basis on the application

mentioned.
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1 - INTRODUGAO

A Metodologia de Anélise e Solugéo de Problemas (MASP) é uma técnica aplicavel em
qualquer ramo de atividade e que se baseia na obtencdo de dados que justifiguem ou
comprovem teorias ou hipoteses previamente levantadas.

De acordo com esta metodologia tem-se a seguinte definicao de problema: “E uma
situacao anormal que ocorreé durante as atividades de rotina”. Solucionar um problema
& melhorar o que esta ruim até um nivel aceitavel (CHAVES, 2000).

O MASP é composto basicamente de 8 passos. identificacdo, observacéo, analise,
plano de agao, implementagao da agao, verificacéo, padronizagéo e concluséo. Cada
um dos passos acima possuli ferramentas especificas que podem ser utilizadas.

A Metodologia de Analise e Soluc8o de Problemas atua diretamente nas causas do
problema, levando-se em consideragéo os fatos e a relagéo causa-efeito € analisada
com bastante preciséo. Decisdes sem fundamento, baseadas na imaginagdo ou em
teorias de gabinetes devem ser totalmente evitadas, pois tentativas de resolver
problemas baseando-se nesse tipo de decisdes levam a diregbes erradas, causando
fracasso ou atraso no processo de melhoria. O ataque ao problema deve ser planejado
e implementado, de maneira a impedir o reaparecimento dos fatores causadores do

problema (GRIFO, 1995).



2 - CONCEITOS BASICOS DO METODO
2.1 - Os 8 passos para a solugao de problemas

A seguir estdo descritos, de forma resumida, os 8 passos para se resolver um problema
e & de fundamental importancia a seqiéncia das etapas para se obter resultados

satisfatorios (TOMKINS COMPANY, 2000) :

Passo 1 - Identificagdo do problema

Identificacdo e definigio clara do problema e sua importancia.

Passo 2 - Observacdo

Detalhamento das caracteristicas do problema.

Passo 3 - Analise

Determinagéo da causa-raiz do problema.

Passo 4 — Plano de ag¢éao

Planejamento da agdo para eliminar e / ou bloquear a causa-raiz.
Passo 5 — Implementag¢do da agao

Implementacao do plano de agéo para eliminar e / ou bloquear a causa-raiz.
Passo 6 - Verificacdo

Verificac&o para confirmagao da efetividade das agbes implementadas.
Passo 7 - Padronizacdo

Criar padroes para garantir a solugéo do problema.

Passo 8 - Concluséo

Recapitulagéo das atividades desenvolvidas e planejamento para o trabaiho futuro.



Se estes 8 passos forem entendidos e executados nesta sequéncia, as atividades de
melhoria terdo consisténcia Iégica e as vantagens serdo cumulativas (CAMPOS, 1992).
Este procedimento, 4s vezes parece ser um longo e tortuoso caminho para solugéo de
problemas, mas em longo prazo este é o caminho mais curto, mais correto e seguro.

O quadro abaixo demonstra de maneira simplificada, quais ferramentas podem ser

utilizadas em cada etapa da metodologia (OLIVEIRA, 1995).

Quadro 1 - Ferramentas aplicaveis em cada passo da metodologia

PASSOS FERRAMENTAS
Estratificacao

Diagrama de "Parefo”
Gréficos

Planos de ag&o antigos
Folha de Verificacdo
Fluxo de processo
PASSO 2 Observagao Diagrama de "Pareto”
Histograma

Graficos e cartas de controie
"Brainstorming”
Diagrama de Causa e Efeito
Analise dos 5 Porqués
Estratificac&o

Folha de Verificagao
Diagrama de "Parelo”
Histograma

Diagrama de Correlagéo
5W 1H

PASSO 4 Plano de Agio PDCA

Cronograma

PDCA

PASSO S Implementag¢do da Agio Cronograma

Gestdo a Vista

Diagrama de “Parefo”
Grafico de Controle
Histograma

Graficos de Tendéncias
Ligéo Ponto a Ponto
PASSO 7 Padronizagio 5W tH*, Planos de agédo
Poka Yoke

Graficos Comparativos
PASSO 8 Conclusao FMEA, Plano de controle
Cronggrama

PASSO 1 Identificagdo do Problema

PASSO 3 Analise

PASSOGS& Verificagao




O item a seguir demonstra de maneira detalhada cada um dos 8 passos citados

anteriormente (TOMKINS COMPANY, 2000).

2.2 - Descrigdo detalhada dos 8 passos do MASP

Passo 1 - Identificagcdo do problema

Este passo consiste em definir claramente o problema. As tarefas e atividades
sugeridas nessa etapa sao:

- Demonstrar que o problema em questéo & muito importante;

- Definir diretrizes gerais para o trabalho;

- Levantar o historico do problema baseando-se em todo o “passado” do problema €
como ele chegou a este ponto;

- Expressar em termos concretos 0s resultados indesejaveis de baixo desempenho.
Demonstrar qual é a perda de desempenho nas condi¢bes atuais quais serao os
ganhos viaveis futuros;

- Fixar um objetivo. Fazer a priorizagéo do trabalho criando sub-temas, se necessario;

- Designar de forma oficial uma pessoa para responsabilizar-se pela analise do
problema. Quando o trabalho for executado por um grupo, designar os membros do
time e o lider;

- Definir as responsabilidades e autoridades para as atividades do time de trabalho.



Passo 2 — Observacéao

Este passo consiste em investigar as caracteristicas especificas do problema sob uma
grande variedade de pontos de vista. As tarefas e atividades sugeridas nessa etapa
sgo:

- Investigar cinco pontos principais: tempo, local, tipo, sintoma e individuo — para
descobrir caracteristicas do problema;

- Coletar dados necessarios para esclarecer o problema. Usar feramentas apropriadas
para ajudar a entender melhor o fenémeno / problema;

- Investigar o problema sob diferentes pontos de vista para descobrir o tipo e a forma de

variacdo nos resultados;

- Ir ao local, onde o problema acontece ou aconteceu e coletar informacdes necessarias

que ndo podem ser colocadas na forma de dados (informagdes nao numericas).

Passo 3 — Analise

Este passo consiste em descobrir as causas raizes do problema. As tarefas e
atividades sugeridas nessa etapa s&o:

- Estabelecer as hipdteses (selecionar as causas mais provaveis). utilizar-se de
feramentas (“Brainstorming”, diagrama de causa e efeito, 5 porqués) de tal maneira a
coletar todo o conhecimento relativo as possiveis causas relacionadas ao problema;

- Utilizar as informagdes obtidas no “passo 2 — Observagao®, e descartar 0s elementos

que sejam claramente n&o relevantes;



_ Realizar teste de hipoteses para as possiveis causas remanescentes, se possivel,
reproduzir intencionalmente o problema, testando as causas identificadas através de
experimentos;

- Fazer a integrag8o do conjunto das informagbes obtidas e definir as causas raizes do

problema.

Passo 4 — Plano de agéo

Este passo consiste em elaborar uma gstratégia para bloquear causas raizes do
problema. As tarefas e atividades sugeridas nessa etapa sao:

- Certificar de que as agbes serdo tomadas sobre as causas raizes e néo sobre os
efeitos;

. Certificar também de que as agdes ndo produzam outros problemas (efeitos
colaterais). Se isso ocorrer, € preciso adotar outras agdes ou procurar sanar oS efeitos
colaterais;

- Plansejar diferentes propostas de ag&o, examinar as vantagens e desvantagens de
cada uma e selecionar aquela que for definida por consenso do pessoal envolvido na
solugéo do problema;

- Elaborar o plano de acédo detalhado, garantindo a definicao das atividades,

responsabilidades e prazos para execucdo das agoes.



Passo 5 - Implementagio da acdo

Este passo consiste na implementacéo das acgdes que foram definidas no “passo 4 -
Plano de acéo’. As tarefas e atividades sugeridas nessa etapa sé&o:

- Divulgar ptano de agéo a todas as pessoas envolvidas;

- Apresentar claramente as tarefas e a razao das mesmas,

- Certificar-se de que todos entenderam e concordaram com as acbes propostas,

- Executar todas as agdes, conforme o que foi estabelecido, registrando todos 0s

resultados bons ou ruins e a data em que foram tomados.

Passo 6 - Verificagdo

Este passo consiste em ter certeza de que as acbes foram eficazes a ponto do
problema n&o ocorrer novamente. As tarefas e atividades sugeridas nessa etapa s&o:

- Fazer a comparagao dos resultados antes e ap6s a implementagéo das acdes,
utilizando o mesmo formato de verificago (tabelas, graficos, cartas);

- Verificar se o problema continuou ou foi blogueado. Verificar se a causa fundamental
foi eliminada ef/ou bloqueada;

- Fazer a listagem dos efeitos secundarios e colaterais. Relacionar os efeitos
secundarios (bons e ruins) se existirem;

- Converter os beneficios em termos monetérios e comparar o resultado com 0 valor

objetivado.



Passo 7 - Padronizagao

Este passo consiste em eliminar definitivamente a causa do problema, padronizando as
atividades necessarias e definindo-se controles, quando 08 resultados forem
considerados como satisfatérios na etapa de verificagao.

Duas razdes determinam tal necessidade.

- A primeira é que, sem os padrbes, as acbes executadas serdo perdidas com o tempo,
e os antigos modos de trabalho retormaréo gradativamente, possibilitando ©
reaparecimento do problema.

- A segunda raz&o & que somente documentos ndo garantem a padronizag&o, sendo
necessario que os padrdes se tomem parte integrante do pensamento e do habito dos
funcionérios. Esta integracdo, porém sé sera conseguida mediante educagéo,
treinamento e trabalho participativo.

Paralelamente, deverad ser montado pelos gestores do processo, um sistema de
verificagdo que garanta o cumprimento constante dos padrbes criados a fim de se
prevenir & reincidéncia do problema.

As tarefas e atividades sugeridas nessa etapa s&o:

- Elaborar ou alterar o padréo de trabalho;

- Fazer a comunicacéo e treinamento ao pessoal envolvido;

- Fazer 0 acompanhamento da utilizagéo do padr&o de trabalho.

Passo 8 - Conclusédo
Este passo consiste em recapitular as atividades realizadas e planejar os trabalhos

futuros. As tarefas e atividades sugeridas nessa etapa sao:



- Fazer uma relacgéo dos problemas remanescentes;
- Planejar o que deve ser feito para resolver esses problemas;

- Refletir sobre os pontos positivos e negativos do caso estudado.

2.3 — Os 3 niveis de utilizagdo do MASP

A metodologia de andlise e solugé@o de problemas pode ser utilizada em trés niveis
diferentes dependendo da grandeza e complexidade do problema encontrado
(TOMKINS COMPANY, 2000).

O nivel 1 esta relacionado & reagéo rapida, sendo utilizado para a obtengéao de acao
imediata em caso de uma condigdo anormal no processo, onde se pretende
restabelecer a situa¢é@o normal dentro de no maximo 5 minutos.

O nivel 2 é utilizado quando existe uma condigc anormal no processo, onde 0 nivel 1
ja foi utilizado e a situag&o néo se restabeleceu. Esse nivel também é utilizado quando
uma condi¢ao anormal & apontada como um problema crénico nao resolvido.

O nivel 3 é o nivel avangado para solucdo de problemas, sendo 0 mesmo utilizado
quando o problema n&o foi resolvido apds a utilizagéo do nivel 2 ou quando ja se sabe

da grandeza e complexidade do problema.

2.3.1 - Nivel 1 (Reagéo Rapida)

O nivel 1 para solugdo de problemas esta relacionado & identificagdo de uma condicao
anormal no processo por parte da pessoa que realiza a atividade, onde ela mesma é

responsavel por restabelecer o processo & suas condi¢ées normais.
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Neste nivel de solugdo de problemas, uma condigéo anormal é definida como
“Qualquer desvio observado quando comparado a um padr3o ja preestabelecido”.

O nivel 1 (reacdio répida) estéd associado ao treinamento e a experiéncia com 0
processo por parte da pessoa que realiza a atividade. O tempo demandado neste nivel
deve ser de no méaximo 5 minutos para se restabelecer as condicGes nomais do
processo (exemplo: um simples ajuste de maquina, um plano de reagdo para
determinada situagao).

O resultado positivo da utilizagéo de nivel 1 € utilizado como informagao que alimenta o
sistema de gestéo visual e pode ser utilizado como informag&o para a equipe. Quando
as condicdes normais do processo néo sao restabelecidas através do nivel 1, o nivel 2

normaimente & seguido.

Nivel 1 - Reagdo rapida
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Figura 1 - Fluxo padréo de utilizagao do MASP em nivel 1 (Reagdo rapida)
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2.3.2 - Nivel 2 (Método classico)

O nivel 2 para solucdo de problemas & utilizado quando o nivel 1 n&o responde
positivamente ou no caso de reincidéncia de problemas.

O nivel 2 inicia-se com a definigdo e o esclarecimento do problema, sendo que apés o
esclarecimento da situacéo, sdo seguidos 0s passos a sequir:

- O problema ja foi tratado anteriormente? Se o problema ja foi tratado anteriormente, €
necessario revisar as acdes tomadas e implementar acbes adicionais?;

- Utilizando-se da experiéncia dos especialistas e do histérico de problemas similares, €
necessario verificar se existe a possibilidade de trazer 0 processo a sua condicao
normal, ja na definic&o do problema;

- Se as condicBes normais do processo ndo forem restabelecidas ja na definicdo do

problema, os outros 7 passos descritos no item 2.2 deverao ser seguidos.

-
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Figura 2 — Fluxo padrédo de utilizagdo do MASP em nivel 2 (Método classico)
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2.3.2 - Nivel 3 (Metodologia avancada para a solugdo de problemas)

O nivel 3 de solugéo de problemas normalmente é implementado quando apds a
utilizaggdo do nivel 2, a causa-raiz ainda é desconhecida ou em Casos gue as
necessidades técnicas para a solugéo do problema excedem 08 conhecimentos do time
de nivel 2.

A primeira coisa a se fazer quando for definida a necessidade de utilizagéo do nivel 3 e
a definicdo do time. Apds a definicéo do grupo, um lider deve ser escolhido e 0 status
do problema devera ser demonstrado & equipe.

O nivel avancado para a solugéo de problemas utiliza-se de algumas ferramentas
importantes para a solucéo de problemas compiexos € grandiosos, cOmo por exemplo,
Delineamento de experimentos (DOE — Design of experiments), Analise de modos e
efeitos de falha (FMEA — Failure Mode and Effects Analysis), Arvore de andlise de
falhas (FTA - Fault Tree Analysis) e outras ferramentas avancadas que s&o muito
utilizadas pela metodologia “Seis Sigma”.

Depois de encontrada a causa-raiz, as medidas corretivas deverao ser implementadas,
a fim de se corrigir o problema & 0s resultados deverdo ser monitorados através de
controles, assim como no método classico para solugdo de problemas (nivel 2) que

vimos anteriormente.
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Figura 3 — Fluxo padrdo de utilizagéo do MASP em nivel 3 (nivel avangado)
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3 - ESTUDO DE CASOS
3.1 - Empresa A
3.1.1 - Histérico da empresa estudada

A Empresa A é uma empresa que atua ha mais de 30 anos no mercado de
componentes de aluminio anodizado para embalagens de cosméticos, abrangendo a
linha de tampas para perfumes, lapis e rimel, estojos, luvas de batons, bandejas para
sombra, capuz para valvulas pump € aerossois.

Criada em 1968 para montar capsulas e tampas para indGstrias de cosmeéticos e
perfumaria, em 1971 foi iniciada a produgdo de seus proprios artigos de metal €
plasticos.

Em 1981 iniciou-se uma nova etapa, cujo objetivo era o aumento da capacidade
produtiva e melhoria da qualidade. Com isto conguistou um maior namero de clientes
expandindo expressivamente a sua participacdc no mercado de cosméticos e
perfumes.

Em 1984 para melhor atender este novo mercado em crescente expansdo mudou-se
para a planta do Jd. Vila Galvao - Guarulhos, propiciando melhores condigdes para a
continuidade do seu desenvolvimento.

Sempre buscando melhor atender seus clientes em quantidade e qualidade, ampliou
suas vendas no mercado interno, ingressando tambem no mercado extemo, exportando
produtos para a América Latina, Europa e Estados Unidos atendendo aos padroes

internacionais de qualidade.
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No inicio de 2002 mudou sua unidade fabril para Cumbica - Guarulhos, ou seja, para &
sua atual planta, e se associou com um grupo Francés, expandindo assim seus

negocios.

3.1.2 - Motivos que a levaram a utilizar o método estudado

Ha alguns anos a Empresa A vinha trabalhando para reduzir os custos da gualidade,
porém, apesar de todos 08 esforgos direcionados para & melhoria do respectivo
indicador, os resultados apresentados nos Gltimos anos eram insatisfatorios.

Com a globalizag&o, os principais clientes exigiam cada vez mais qualidade, aliados a
precos competlitivos e prazos adequados. Era notorio que se precisava buscar
rapidamente resultados mais concretos quanto a redug&o de custos, pois isto era o fator
vital a sobrevivéncia da empresa.

Diante deste contexto, a diretoria da empresa decidiu-se pela implementagéo de uma
ferramenta da qualidade para alavancar um processo de qualidade na empresa, mas
que ao mesmo tempo de forma simples e objetiva consegui-se identificar e solucionar
os principais problemas encontrados na empresa, priorizando sempre a reducao dos
custos da qualidade.

A ferramenta da qualidade definida pela diretoria da empresa foi 0 MASP - Método de
Andlise & Solugéo de Problemas, a qual foi avaliada e entendida pela diretoria como a

ferramenta mais adequada para atingir o objetivo inicial.
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3.1.3 - Inplementagdo e uso do MASP

A estratégia inicial definida pela diretoria da empresa foi fazer uma reuniao inicial para
sensibilizagdo da importancia desta ferramenta para a identificagéo e solugdo de
problemas da empresa.

Todos os Gerentes, Chefes e Lideres dos setores da area fabril foram treinados no
MASP — Método de Andlise e Solugéo de Problemas. Foi definido um grupo de trabalho
com seis pessoas para a implementagéo e desenvolvimento do MASP, sendo que este
grupo seria responsavel pelo projeto piloto do MASP , bem como, pela disseminagéo da
cultura do MASP ap6s o projeto piloto.

O respectivo grupo foi composto da seguinte forma:

Supervisor da Qualidade — Lider do Grupo

Supervisor da Produgao — Co-Lider do Grupo

Chefe da Estamparia 1.° Turno - Participante

Chefe da Estamparia 2.° Turno - Participante

Chefe da Anodizagdo 1.° Tumno - Participante

Chefe da Anodizagéo 2.° Turno - Participante

Foi definido que o grupo deveria identificar um problema de grande importancia e
impactio para a empresa, com o objetivo de reduzir os custos da qualidade.

A meta inicial estipulada pela diretoria era reduzir em 40% os custos da qualidade

através da utilizagdo do Método de Analise e Solug&o de Problemas.
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3.1.4 - Estudo de Caso da Empresa A

Passo 1 — Identificacdo do Problema

Mensalmente & area da qualidade emitia uma série de relatorios contendo diversos
indicadores relativos & qualidade e produtividade, 0s quais eram enviados a diretoria
para acompanhamento e analise. Baseando-se neste “feedback’, tomavam-se algumas
decisdes, programavam-se agdes, as quais geravam algumas diretrizes para nortear o
trabalho das areas e suas respectivas equipes.

Analisando-se um desses relatérios, mais especificamente 0s relatérios de retrabalho e
sucata, a diretoria identificou uma quantidade muito alta de produtos retrabalhados e
sucateados. Percebeu-se que a medida que se aumentava a quantidade de pecas
produzidas aumentava-se também a quantidade de pegas sucateadas e retrabalhadas.
Foi constatado que estes problemas ndo eram recentes, porém nos ultimos anos o
percentual de sucata e retrabalho gerade pela empresa em relagdo as pecgas
produzidas estavam numa tendéncia de alta, conforme os gréficos 1 e 2

Percebeu-se também através dos graficos 1 e 2 que a partir do ano de 2002, houve um
aumento significativo de produtos sucateados e retrabalhados. Dentre os fatores que
contribuiram para este aumento de sucata e retrabalho, destaca-se 0s seguintes:

- Mudangca da pianta fabril no ano de 2002.

- Associagio com um grupo Francés.

_ Alta rotatividade de méo de obra devido a mudanca da planta fabril.

_ Aumento de 35% no volume de pegas produzidas a partir do ano de 2002 em relacao

aos anos anteriores.
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Nesta etapa foi identificado também através da Tabela 1 que o retrabalho e a sucata

gerados pela empresa representavam aproximadamente 80% do custo total da

qualidade.

Tabela 1 — Planilha dos Custos da Qualidade

CATEGORIAS VALORES %
Custo Mensal Custo Anual
1. CUSTO OPERACIONAL
a) Custos de Prevengéo
Manutengao e Gerenciamento do Sistema da Qualidade . R$ 10.800,00 R$ 129.600,00 3.83%
Auditorias Internas / Externas. R$ 4.600,00 0,14%
Matorial de Apoio(relatorios,etiuetas, plaguetas, eic) RS 1.500,00 R$ 18.000,00 0,53%
TOTAL ACUMULADO R$ 12.300.00 R$ 152.200.00 450%
b) Custos de Avaliagdo
Inspegao de Recebimento. R$ 1.400,00 R$ 16.800,00 0.50%
Inspecé@o no Processo. R$ 7.000,00 R% 84.000,00 2.48%
inspegéo Volante. R% 18.900,00 R$ 226.800,00 6.70%
Inspegio Final. R$ 4.200,00 R$ 50.400,00 1,49%
Calibragdo e Manutengdo de Equipamentos. R% 1.500,00 R$ 18.000,00 0,53%
Aquisicdo e Confecgdo de Novos Equipameantos de Medigao, R$% 500,00 R$ 6.000,00 0.18%
TOTAL ACUMULADO R$ 33.800.00 RS 402.000.00 11.88%
c) Custos das Falhas Internas
Retrabaiho de Pecgas. R$ 47.349,53 R$ 568.194,36 16.79%
Sucata/Refugo de Pegas. RS 181.679,00 RS 2.180.148,00 64.41%
TOTAL ACUMULADO R$ 229.028,53 R$ 2.748.342.36 81,20%
d) Custos das Falhas Externas
Visila Técnica ao Cliente devido a Problemas. R$ 600,00 R$ 7.200,00 0.,21%
Retrabalho e Sucateamento de produtos devolvidos. R$ 6.250,00 R$ 75.000,00 2.22%
TOTAL ACUMULADOC R§$ 6.850.00 R$ §2.200,00 2.43%
TOTAL GERAL R$ 281.678.53 R% 3.384.742.36 100%

Diante deste contexto, percebeu-se gue se conseguissemos reduzir o retrabalho € a

sucata, consequentemente os custos da qualidade  seriam  reduzidos

proporcionaimente, sendo assim, a equipe definiu como meta reduzir 50% dos

problemas de sucata e retrabalho da empresa.
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Passo 2 - Observagao

Para ter uma vis&o geral dos problemas relativos ao excesso de sucata e refrabalho, a
equipe dirigiu-se a area de qualidade, a fim de iniciar 0 processo de investiga¢éo dos
fatos, de modo a poder gerar subsidios para a analise.

Primeiramente, buscou-se coletar dados dos relatorios de sucata e retrabalho dos

dltimos nove meses, ou seja, de Jan./2004 a Set./2004 conforme Tabela 2.

Tabela 2 -Desempenho Mensal de Sucata e Retrabalho

Periodo Quantidade Quantidade Quantidade Percentual Percentual
2004 Retrabalho Refugo Produzida Retrabalho Sucata

Janeiro 627 460 699651 11.343.306 5,53% 6,17%
Fevereiro 787.251 655.773 12.103.419 6,50% 5,42%
Margo 1.092.005 727.577 11.059.281 9,87% 6,58%
Abril 1.164.230 892.226 12.933.345 9,00% 6,90%
Maio 1.320.165 1.284.579 19.744 690 6,69% 6,51%
Junho 1.364.134 1.585.108 22.174.348 6,15% 7,15%
Julho 1.989.910 1.756.208 22.360.485 8,90% 7.85%
Agosto 1.555.807 2.072.761 21.253.203 7,32% 9,75%
Setembro 1.660.245 1.539.731 19.211.985 8,64% 8,01%
Total/Média 561.

Foi informado ao grupo que diariamente era elaborado um relatério de analise de
sucata e retrabalho que relatava as pegas com maior incidéncia de probilemas € 0s
principais tipos de defeitos, porém, nenhuma agao concreta era tomada para sanar 0s
problemas e n&o conformidades detectadas.

Considerando-se a base de dados existente através do relatorio de andlise de refugo e

retrabalho foram construidos os seguintes graficos:
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- Grafico de refugo por tipo de pega;

- Grafico de refugo por tipo de pega em relagao ao total geral de refugo;

- Gréafico de refugo por tipo de defeitos;

- Gréfico de retrabalho por tipo de peca,

- Gréfico de retrabalho por tipo de peca em relagao ao total geral de refugo;

- Grafico de retrabalho por tipo de defeitos;

O motivo da construcdo dos graficos estava ligado a facilidade de compreensdo dos
dados tendo em vista que 0s mesmos reduziam para apenas seis graficos todos 0s
relatorios diarios do periodo em questao.

Na sequéncia do trabalho, a equipe avaliou os graficos, com os dados relativos aos
meses de janeiro/2004 a setembro/2004.

O Grafico 3 representava o percentual de sucata em relacio & propria peca, ou seja,
mostrava os tipos de pegas com maior incidéncia de sucaia no respectivo periodo.
Importante destacar que 0 respectivo gréafico focava a questdo da pega com maior
perda por sucata, € nao em relagdo & quantidade total de sucata gerada no periodo
estudado.

O Gréfico 4 representava o percentual de sucata de cada tipo de pega em relagao ao
total geral de sucata no periodo, ou seja, qual a pega que mais contribuiu para o
percentual total de sucata no respectivo periodo. Este grafico estava relacionado ao
volume de pegas e ndo a pega Com maior incidéncia de defeitos.

O Gréfico 5 relacionado & sucata, mostrava os tipos de defeitos encontrados nas pegas

sucateadas do respectivo periodo.
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Grafico 5 — Indicador de Sucata por Tipe de Defeitos

O Gréafico 6 representava o percentual de retrabalho em relagdo a prépria peca, ou seja,
mostrava os tipos de pegas com maior incidéncia de retrabalho no respectivo periodo.
Importante destacar que o respectivo grafico focava a gquestdo da pega com maior
perda por retrabalho, & ndo em relacdo & quantidade total de retrabalho gerado no
periodo estudado.

O Gréfico 7 representava o perceniual de retrabalho de cada tipo de peca em relagéo
ao total geral de retrabalho no periodo, ou seja, qual a pega que mais contribuiu para o
percentual total de retrabalho no respectivo periodo. Este grafico estava relacionado ao
volume de pecas e N&o a pega com maior incidéncia de defeitos.

O Grafico 8 mostrava os tipos de defeitos encontrados nas pegas retrabalhadas do

respectivo periodo.
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Na sequiéncia do trabalho da equipe, resolveu-se elaborar um fluxograma detalhado do
processo de fabricagdo dos produtos, como forma de visualizar de uma forma macro
todas as etapas de confecgéo, inspecéo e embalagem do produto.

Para a elaboragéo do fluxograma, inicialmente 0s responsaveis de cada area foram
entrevistados, onde, cada um descrevia em detalhes toda a seguéncia de fabricagao
das pegas no respectivo setor de trabaiho.

Apés as entrevistas, compararam-s€ as descricbes detalhadas com a folha de
processos dos respectivos produtos, e elaboraram assim o fluxograma do processo,

conforme a Figura 4 a seguir.
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Diante de todos os dados, graficos e fluxogramas expostos, com o intuito de explorar

melhor cada motivo, a equipe mostrou através do uso de algumas ferramentas, uma

andlise mais aprofundada de cada situagao.

Em relac8o a sucata foi verificado através dos Gréficos 4 e 5 que aproximadamente

47% do total de sucata era relativo ao produto “Luva’, e que dentre os defeitos mais

encontrados que originava um produto sucateado estava os defeitos de marca de

gancheira, amassados, atacadas, marcas de picote, representando 80% dos defeitos

de produtos sucateados.

Nesta etapa foram coletadas opinides dos membros da equipe sobre as causas

principais destes problemas, sendo que, dentre as situagdes mais provaveis levantadas

sobre os problemas , e listou-se:

= Marca de gancheira devido ac excesso de retrabalho, pois a parede da pega toma-
se fragil, ocasionando assim a respectiva marca;

« Amassados e picotes (pontos de amassados) origina-se devido ao manuseio
inadequado do produto,

e Pecas atacadas origiham-se em pecgas retrabathadas, pois a mesma sofre um
ataque quimico muito forte.

Essas opinides serviram para ter uma base iniciat das causas, de modo intuitivo, que

seriam checadas através do método apropriado, se eram pertinentes ou nao ao

problema, e em que intensidade.

Em relagdo ao retrabalho foi verificado através dos Graficos 7 e 8 que

aproximadamente 50% do total de retrabalho era também relativos ao produto “Luva’, e
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que dentre os defeitos mais encontrados que originava um produto a ser retrabalhado
estava riscos superficiais, representando 68% dos defeitos de produtos retrabalhados.
Nesta etapa a equipe fez uma observagéo importante, pois foi verificada uma forte
correlag&o entre as pecas retrabalhadas e sucateadas, pois boa parte do produto
“Luva” que era retrabalhado acabava tornando-se sucata posteriormente.

Parecia evidente a toda equipe, mesmo intuitivamente, que sé concentrando ©s
esforgos para a redugédo do retrabaiho, consequentemente o indicador sucata teria um
impacto positivo e significativo.

Diante de todos os fatos a equipe resolveu dirigir-se aos setores de fabricagdo dos
produtos para realizar observagdes nos processos, objetivando uma melhor preciséo de
andlise do problema na etapa posterior.

Baseando-se nos dados levantados e nos gréficos sabia-se que quase 70% do
retrabatho era por defeitos de riscos, o que fez com que a equipe intuitivamente foca-se
na questéo do manuseio do produto.

Sabia-se também que 80% dos defeitos do total de sucata eram relativos a marcas de
gancheira, amassados, atacadas, picote (batidas), o que levou a equipe intuitivamente
a focar-se também no manuseio do produto.

independentemente das opinides intuitivas, resolveu-se observar o processo de
fabricagdo de forma imparcial, pois apesar dos “achismos” estavamos na etapa de
observagao, portanto todos estes elementos que poderiam ser considerados causas, na
etapa posterior poderiam ser descartados.

A equipe observou e identificou alguns pontos que poderiam ser importantes na etapa

de analise do probiema.
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Foi observado que as pegas estavam sendo colocadas em caixas grandes, o que

poderia estar ocasionando pecas amassadas e riscadas conforme Foto 1.

Foto 1 — Pecas em Caixas Grandes

Foi observado que a saida de pegas da maquina canequeira estava sem

amortecimento, podendo gerar coliséo e possiveis amassados, conforme Foto 2.

———

“ g o L

Foto 2 — Extragsio de Pegas da Maquina Canedueira
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Foi observado excesso de poeira entre as pegas, 0 que poderia ocasionar atritos e

riscos entre as pegas, conforme Foto 3.

Foto 3 — Pecas com Excesso de Poeira

Foi observado que no processo de polimento as pecas sofriam impacto entre as

mesmas, podendo gerar amassados e marcas de picote, conforme Foto 4.

Foto 4 — Pegas sendo Extraidas no Processo de Polimento
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Foram observadas as pegas sendo manuseadas utilizando-se uma caixa plastica como

coletor, podendo assim ocasionar atrito em excesso e possiveis amassados, conforme

Foto 5.

Foto 5 — Coleia de Pecas durante o Processo Produtivo

Foi observado que artefatos de metal eram colocados dentro das caixas com pecas, O

que poderia ocasionar riscos e amassados nas pecas, conforme Foto 6.

£ LS - -a

Foto 6 — Caixa com Artefato de Metal
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Foi observado que no processo de secagem de pegas, as gancheiras eram colocadas
dentro do forno e encostadas uma nas outras, 0 queé poderia ocasionar riscos e

amassados nas pegas, conforme Foto 7.

Foto 7 — Gancheiras no Forno de Secagem

A primeira vista, parecia que todas as situagbes eram importantes e faziam parte do
elenco de causas, porém com a aplicagéo da metodologia e estudo do processo efa

que poderia identificar o que mais afetava o problema em estudo.

Passo 3 — Analise

Para fazer a andlise, a equipe passou a executar uma série de exercicios baseados nos
dados obtidos na etapa anterior, de modo a identificar as causas influentes do
problema.

Neste momento tinham-se algumas informagdes importantes, pois se sabia que a
familia de pegas do produto “luva’ possuia a maior quantidade de retrabalho e sucata.
Quanto & questao de defeitos, estdvamos com cinco grupos de defeitos com alto nivel

de representatividade, sendo que no retrabalho sabia-se que 68% eram por defeitos de
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riscos superficiais. No item sucata dividia-se em quatro grupos de defeitos, sendo
21,58% era marca de gancheira, 20,37% eram amassadas, 19,10% era atacadas e
18,52% eram marcas de picote, totalizando assim 79,57% dos defeitos de sucata.

Para iniciar a parte de analise, a equipe realizou uma sessdo de “Brainstorming”, a fim
de gerar o diagrama de causa © efeito para definir as causas fundamentais do
problema. Para ampliar 0s detalhes de cada causa, foi convidado a participarem do
“Brainstorming” um representante de cada area a fim de tornar as informagdes mais
proximas possiveis do que estava acontecendo na realidade.

Com a ajuda dos convidados, a sessdo de “Brainstorming” tormou-se mais pratica € sem
muitos devaneios, além de se poder contar com quem estava atuando numa das pontas
do problema.

A sessfo de “Brainstorming” demorou em torno de sessenta minutos. As perguntas que
se fizeram foram as seguintes:

1) Quais as causas que, provavelmente, provocam o efeito riscos superficiais
(retrabalho)?

2) Quais as causas que, provavelmente, provocam O efeito marcas de gancheira
(sucata)?

3) Quais as causas que, provavelmente, provocam o efeito atacadas (sucata)?

4) Quais as causas que, provavelmente, provocam o efeito amassadas (sucata)?

5) Quais as causas que, provaveimente, provocam o efeito marcas de picote (sucata)?
Para facilitar o trabalho, as causas foram divididas em cinco grupos, de acordo com 0
tipo de defeito. As respostas, conforme manda a metodologia, foram anotadas em um

“Flip-Chart” aleatoriamente seguindo-se as ordens das perguntas descritas acima, € na



maneira que ia acontecendo, até que se esgotassem as possibilidades.

respostas, validadas pela equipe podem ser vistas na Quadro 2.

Quadro 2 — Resultado da sesséo de “Brainstorming”.
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As principais

Resultado Sessdo de “Brainstorming”

Problema: Riscos Superficiais (retrabalho)

Falta de polimento.

(N || >

| Excesso de atrito entre as pegas.
Camada de anodizaggo fina.

Poeira excessiva enire as pecas.

Manuseio inadequado das pegas.

Falta de freinamento dos cperadores.

Bobina de aluminio (matéria-prima) com riscos.

Ferramenta de repuxo ¢orm ¢avaco.

Falta de 6leo na operagéo de repuxo.

Problema: Atacadas (sucata)

Temperatura do banho quimico alta.

Soluggo do banho inadequada.

Excesso de tempo no banho quimico.

Ataque guimico duplo (pec¢as desplacadas-refrabalhadas).

Falta de instruc#o de trabalho adequada.

Falta de treinamento do pessoal.

Q) |olo|nlwin= |0 |©|m o o] w

Garras da gancheira inadequada.

Problema: Marcas de Gancheira (sucata)

Espessura da parede muito fina.

Falta de treinamento do pessoal envolvido.

Forma de desenganchamento inadequado.

O | N | =

Excesso de pressio nas garras de gancheira.

Falta de cuidado no manuseio das pegas.

D Problema: Amassadas (sucata)

Falta de instrugcdo para o manuseio das pegas.

Dureza do material (matéria prima) baixa.

Falta de treinamento do pessoal envolvido.

o2 N | —

Manuseio inadequado das pecas.

E Problema: Marcas de Picote (sucata)

Dureza da matéria prima baixa.

Espessura da parede fina.

Manuseio inadequado do produto.

Excesso de manuseio do produfo.

Desenganchamento inadequado do produto.

| Pl | N =

Excesso de pressfio nas gancheiras.
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Apbs isto, partiu-se para um momento de reflexéio, agrupando-seé O que tinham
relacionamento e eliminando-se o que nao fazia parte da solug&o do problema.

A sessdo de “Brainstorming” serviu para gerar subsidios para identificar as principais
situacdes relacionadas aos 6 M's:

- Medida,

- Método,

- Méo de Obra,

- Matéria Prima,

- Meio Ambiente e

- Magquina.

Para cada um dos M’ s, procurou-se identificar, dentre as situagdes que ocofreram, as
gue mais se enquadravam. Isso gerou um connhecimento mais aprofundado de toda a
situagéo que envolvia os respectivos problemas.

Além disso, a utilizagdo do procedimento acima, direcionou a equipe de trabalho de
modo a ir estratificando as causas, ligando-as a cada chave do grupo.

E cerio que a equipe teve dificuldades para fazer este enquadramento, visto que,
tinham que traduzir o que ocorria na pratica, para cada um dos itens.

Porém, sem a orientagéo desse método de atuagdo, & bem provavel que a equipe se
perdesse em devaneios ou, talvez, direcionasse esforcos para uma causa que néo
tivesse impacto algum na solugéo do problema. lsso auxiliou a equipe a manter a
direcao de trabalho e atuar na pbusca da solucéo do problema.

Apos as mais variadas andlises, passou-se a completar as espinhas dos diagramas,
onde se tinha uma visdo geral das principais causas levantadas pelo grupo, conforme

Figuras 5,6,7,8¢€9.
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Figura 5 - Diagrama de Causa e Efeito de Riscos Superficiais.

Mao de Obra

Fatta de Instrugdo
de trabalho adequada.

Manuselo do pegas
inadequado.

Nio ha controle Falta de trelnamenta
pelos gestares. da miic de obra.

Balxa nivel de Instrugiio.

Falta de

Desenganchamento
Conclentizagdo

inadequado das pgs.

dos operadores.

Sucata

Pureza balxa da
matéria-prima

“Amassadas”
Excesso de Impacto na
manuseio extragio do
do produta. produto

[WMatériaPrima] [Meio Ambiente| [ Maquina |

Figura 6 — Diagrama de Causa e Efeito de Pecas Amassadas.

Mao de Obra

Falta de Instrugéo
de trabalho adequada.

| Medida | | Método |

Falta de trelnamento

Nao ha controle
da mio de obra.

pelos gestores. Manuseio de pegas

Inadequada,

Excesso de pressio
nas ganchelras.
Desenganchamento

Baixo nivel de Instrugio.
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Inadequado das pes.
> Sucata

“Marcas ¢e Picote”
Espessura da Excesso de Impacte na
parede manuselo extragio do
multa fina. do preduto. produto
Dureza balxa da
matérla-pima

[MatériaPrima] [Meio Amblente] | Maquina |

Figura 7 — Diagrama de Causa e Efeito de Pecas com Marcas de Picote.
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Mao de Obra

| Medida | | método |

FaMta de Instrucao Falta de treipamento

Hao ha controle de
ganchalras, e trabalho adeguada. da mio de obra.
Desenganchamento
inadequado. Baixc nivet de Instrugdo.

Excesso de pressao
nas ganchaelras.

Espessurada Falta de espaco Garras das
parede para o ganchelras
muita fina. desenganthameanto inadequada.

[Matéria-Prima] [Moio Ambiente| | Maquina |

Sucata
“Marcas de Gancheira”

-

Figura 8 — Diagrama de Causa e Efeito de Pegas com Marcas de Gancheiras.

Mio de Obra

Falta de Instrugic
de trabalho adequada.

Néo hd controle de Falta de treinamento
da mio de obra.

tem peratura B.Q.

Nao ha controle de Balxo nivel de Instrugio.

tempe ho B.Q.

2 Sucata
7| “Pegas Atacadas”

Atague quimico
duple
p¢s desplacadas

Excesso de vapores
acldos no processo

Salugio do B.Q
de anodlzagio

ihadequada.

[ Matéria-Primal [Meio Ambiente] | Maguina |{

Figura 9 — Diagrama de Causa e Efeito de Pecas Atacadas.

De posse de todas essas informagdes, a equipe identificou como resultado da analise

de todas essas ferramentas, que a causa mais provével para os problemas de sucata e

retrabalho eram:

a) Retrabalho por Riscos Superficiais - Manuseio inadequado das pecas e falta de

treinamento da méo de obra.
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b) Sucata por Amassados - Manuseio inadequado das pegas falta de treinamento da
méo de obra.

c) Sucata por Marcas de Picote - Manuseio inadeqguado das pecas e falta de
treinamento da méo de obra.

d) Sucata por Marcas de Gancheira - Espessura da parede muito fina em pec¢as
deplacadas.

e) Sucata por Pegas Atacadas - Atagque quimico duplo em pegas desplacadas.

Diante do contexto exposto anteriormente, a equipe resolveu néo direcionar esforcos
para a solugao do problema de sucata por marcas de gancheira e sucata por pegas
atacadas, pois as causas direcionavam para pecas retrabalhadas que eram
desplacadas, sendo que em ambos 0s casos tudo iria depender do resultado da
melhoria do item retrabalho, pois & medida que os nimeros de pegas retrabalhadas
caissem proporcionalmente o numero de pegas desplacadas cairia tambem, com
consequiente melhoria dos itens citados neste paragrafo.

Naquele momento a equipe resolveu que seria importante elaborar mais um diagrama
de causa-efeito para o item manuseio inadequado, a fim de aprofundar-se mais nas

reais causas potenciais, sendo etaborado conforme Figura 10.
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Medida Mé#o de Obra
Falta de
acompanhamento Utilizagéo de Falta de treinamento
diario no caixas grandes. da méo de obra.
nanuseio das
pecas. Falta defini¢io
da forma adequada
(fe manuseio dos
pegas.
—p{ Manuseio Inadequado
Extragdo comalto
impacto miquina
; canequeirz. Falta de suportes
Bobina de aluminio Pocira excessiva. 1|os rg:mF; e
COMm riSGos. Extragdo com aito anodizagio
Impacte maquina )
polimento.
[MatériaPrima] [Meio Ambiente| | Maquina |

Figura 10 — Diagrama de Causa e Efeito de Manuseio Inadequado.

Para o diagrama de causa-efeito do manuseio inadequado resolveu-se priorizar os
seguintes itens como principais causas do efeito:

- Falta de acompanhamento diario no manuseio das pecas.

- Utilizag&o de caixas grandes no manuseio das pegas.

- Falta de definicéo da forma adequada de manuseio das pecgas.

- Falta de treinamento da méo de obra.

- Extragéo com alto impacto na maquina canequeira.

- Extrac&o com aito impacto na maquina de polimento.

- Falta de suportes nos fomos de anodizacgao.

Como n&o ha limites para que se continue fazendo mais diagramas de causa-efeito,
nem tampouco o reinicio e aprofundamento incessante da investigacdo, a equipe

decidiu a que nivel deveria chegar.
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Para este caso, a equipe considerou que as respostas evidenciadas nos diagramas de
causa e efeito foram satisfatérias para o nivel de detalhamento a que se propunha ©
presente estudo de caso. Sabia-se também que o foco das agdes deveria concentrar
nas causas identificadas no ultimo diagrama de causa efeito, ou seja, no diagrama da
Figura 10.

|dentificada & causa dos problemas a equipe resolveu testar as hipoteses, com ©
objetivo de verificar seu impacto real no efeito, e assim poder partir com maior
seguranga para a quarta etapa, o plano de acao.

Neste momento a equipe resolveu primeiramente escolher um produto em produgao
naguele momento e que tivesse uma representatividade alta no retrabalho e na sucata.
Resolveu-se escolher o produto “luva”, pois a mesma estava em producdo e tinha um
impacto consideravel no item sucata e retrabalho do periodo estudado.

A equipe fez uma inversdo no teste de hipdteses, em vez de simular os defeitos através
do manuseio inadequado do produto, foi proposto executar algumas agdes para a
melhoria do manuseio do produto e assim verificar se 0s resultados seriam satisfatorios.
Esta invers&o foi necessaria, pois ndo havia necessidade naquele momento de simular
defeitos, pois como o produto em questéo estava sendo produzido, 0 mesmo ja estava
saindo com os defeitos identificados neste estudo de caso.

O primeiro passo foi tirar uma fotografia dos defeitos e percentuais de sucata e
retrabalho naquele momento, ou seja, sem nenhuma simulacéo de acdo para melhoria.
Os dados foram colhidos e lancados no respectivo gréfico conforme podemos verificar

através do Grafico 9.



41

Perfil de Defeites Situagao Normal - "Luvas”

70 66,2
60 - |ORiscos
| ig s ElAmassadas
% 20 O Marcas Gancheira
20 b |OAtacadas
10 OPicotes

DEFEITOS

Grafico 9 — Situagfio de Defeitos do Produto Luva antes do Teste de Hipdteses.

Na sequéncia, a equipe definiu algumas acgGes para a melhoria do manuseio do
produto:

- As pegas foram retiradas de caixas grandes, sendo colocadas em caixas menores e
eliminando o balde para retirada de pecas, conforme podemos verificar através das

Fotos 8e 9.

Foto 8 — Pecas em Caixas Grandes Foto 9 — Pegas em Caixas Pequenas.

- Foi retirado o pano do tubo que acumulava pecas e dando novo formato ao tubo,
desta forma as pecas nédo acumulam no tubo e nao hé& impactos, conforme podemos

verificar através das Fotos 10 e 11.
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Foto 10 — Extrag@o de Pegas da Maquina Canequeira.  Foto 11 — Extragéo de Pegas da Maquina Canequeira com

novo tubo.

- Foi confeccionada uma calha e modificado a forma de alimentag&o das pegas,
reduzindo assim a probabilidade de pegas riscadas e amassadas, conforme podemos

verificar através das Fotos 12, 13, 14 e 15.

Foto 12 — Coleta de Pegas durante o Processo Produtivo. Foto 13 = Coleta de Pegas apds Acdo.
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Foto 14 — Pecgas sendo Extraidas no Processo de Polimento. Foto 15— Pegas sendo Extraidas no Polimento com Calha.

- Os funcionarios foram orientados para colocar a espatula na mesa e néo sobre as

pecas, conforme podemos verificar através das Fotos 16 e 17.

Foto 16 — Caixa com Artefato de Metal. Foto 17 — Caixa sem Artefato de Metal.

- Os funcionérios do processo de anodizac&o foram orientados para utilizagdo dos
suportes mantendo as gancheiras distantes, reduzindo a possibilidade de riscos,

evitando o atrito entre as gancheiras, conforme podemos verificar nas Fotos 18 e 19.
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Foto 18 — Gancheiras no Forno de Secagem Eoto 19 — Gancheiras no Forno de Secagem apéds A¢lo.

Segue abaixo a Tabela 3 com os resultados obtidos apos a implementag&o das agdes

no teste de hipoteses.

Tabela 3 — Resultados do Teste de Hipoteses.

Produto — Luva Lisa

Situacgéo Defeitos em geral Riscos superficiais
Produgio acompanhada — antes

das acbes 26% 17%
Produgéo acompanhada — apds @

as agoes 9.62% 5.78%
Melhoria obfida 63% 66%

Diante dos resultados obtidos nos testes de hipoteses, foi evidenciado pela equipe que
as causais raizes identificadas tinham forte relagdo com os efeitos indesejados, desta

forma, com todas as informagdes levantadas, a equipe partiu para o plano de acéo.



45

Passo 4 — Plano de A¢do

Para a elaboracgo do plano de agéo, a equipe procurou ter um cuidado muito grande,
de modo a que todas as agdes que fossem planejadas, incidissem sobre as causas e
nio sobre qualquer efeito.

Assim, foram consideradas todas as hipéteses levantadas, verificando-se a atuagéo das
mesmas sobre as causas provaveis.

O plano de agéo teve sua estrutura baseada nas perguntas equivalentes ao 5W1H,
estas seis questdes, apesar de serem simples, forgaram & definic&o de cada atividade a
ser executada, deixando claras as responsabilidades e prazos de execucdo. O plano
visava nortear as agdes com vistas a reduzir, ou eliminar, 0s problemas de sucata e
retrabalho.

Para a confeccdo do plano, além dos SW1H também foi considerada a real
possibilidade de execugao do mesmo pela equipe. Isto porque, ndo adiantava citar
agbes muito complexas € pouco exequiveis. Assim, procurou-se elaborar o plano com
base em situacdes factiveis, buscando identificar para cada causa do problema, uma

acao correspondente, conforme Quadro 3.



Quadro 3 - Plano de Agao.
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rrEMI OQUE? PORQUE ? COMO 7 CQUIEM? | ONDE? QUANDO ?
Diminur o impacto ertre as{Evitar impacto erire as pecas . o :
95 o bstituir tubo flexivel de todas as|Gererte  de|No setor  de
1 |pegas quando da exdiraggo na|para evitar massados e picotes
maquing canecueira nas pecas AT Conagumes Manuencio |Edtamperia 30/11/2004
Cﬂ?ma[ = operadores parad Redwzir & incidancia de pegas|Treinamerto  com  fodos oS Supervisor de i _todos c
2 |utlizagso de caixas menorest P o adores Pr setores de 30/1172004
no maniseio dos produtos. IOW DaKa0 fabricagao
3 Reduzir impacto nas -:m\!.-aai;ed"m a ;:;’a "‘a dee[’;:; Instalagio de calha em todas as{Gererte delNo  setor e 3011172004
das maquinas de polimento pict f‘ maguines de polimento Marwiengdo |polimento
Dirminuir & incidéncia de pegas| Utilizaggo de pés de plastico paral Supervisor deNo setor e
4 |Reduzir atrito énire as pegas. riscadas. alimertagao das caixas Produzac polimentc S
Reorientar os operadores paraj -
5 |2 0 uilizagio de antfokdDmnuir o alrto. enlre x:hmfer:" ) steto,.“ Plsupervisor delNo  setor B aiqmons
|df- _.rlrlmal sobre as caixas de|pecas o " Cualidade Enganchamerto
stancia
5 Dimiuit © afito ertre as{Evitar pegas  riscadas e:l:fh:lzra Z.L:npo;tes cg;n iornt! F.: Supervisor cde|No  setor  de 301212004
gancheiras nos fornes. amassadas. '_«___F rem de pecas IManutengao  |Anodizagao.
Deservolver uma cartilba para o o
a correfa forma de manuseio ?xlrar:a pOSSII b":ia:?”l_ﬁf Formar uma equipe com LMo —— Etr:pas = ;r
7 |dos produtos em todas osf \represertante de cada setor para a Py 3071212004
dacns: Go " |de peote durante © manuselo elaboragdo da cartilha Cualidade Processo de
-.-,tﬁe-’.,n,a.-. PrOCESS0 “Fl a fabricag#io das pegas. ) ‘ fabricag@o
Treinamerto com todes os|Reduzir @ possibilidade de
8 operadores do processo  Ck{MsCoS, amassados e marcas Treinar utilizando & cartiha para of Supervisor da|Na sala de| 1SH/2005
fabricagdc para o corretolde picote durante o manuseio|correto manuseto do produta. Cualidade  |treinamento.
manuseio dos proditos. e a fabricagio das pegas.
Destacar urn Auditor-Kaizen|
em tempo |ntegrai para|reduzir a incidéncia de defeitos Pestacar e treinar um auditor isor dalNo  proc e
9 |acompanhar, analisar , elem todas as efapas  do| " et q_ms 0 lidade.  [fabr 5 1SMF2006
tormar agbes no processa e processo produtive. aua pa G0. ’ as
fabricacao
Executar weinamertos|Para reciclagem  permanerte S i = )
16 |semestrais para © manuseio|dos operadares do processo de :L?rgarmo no. plano anuel - g E:sc.’p;r:ave-. ::me:arii k?mpezggog)o pRaame
adequada de produtos. fabricagao ) ) )

Passo 5 — Implementacédo da Acdo

De posse de todas as informacgdes, a equipe solicitou & diretoria da empresa uma

reuni@o para apresentar os resultados obtidos durante o estudo do probiema.

Nesta reunido, a equipe fez uma explanago das causas que geraram 0S problemas de

sucata e retrabalho durante o periodo estudado, através da apresentagéo dos

relatérios, graficos e informagdes coletadas durante todo o processo.
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Apos isto, com as causas identificadas, sugeriu que fosse marcada uma nova reuniao,
na qual participaram todos 0s envolvidos no plano de ag&o.

Com a apresentagéo do plano, detalhando além dos responsaveis, todas as atividades
que precisavam ser desenvolvidas para que se diminuissem o nivel de sucata e
retrabalho na empresa, partiu-se para a agao propriamente dita.

O cronograma de execugdo passou a ser o proprio plano de agao, e 0s membros
participantes de cada atividade foram orientados a que se comunicasse com a equipe

caso alguma das acdes n&ao fossem realizadas.

Passo 6 — Verificacao

Nesta etapa a equipe verificou se o blogueio para a situagdo ocorreu ou n&o. Esta era
uma fase muito critica porque era um momento de deciséo, se esta tudo certo,
prossegue-se para a padronizagao, caso n&o esteja ocorrendo conforme fora planejado,
volta-se para o inicio do processo.

Para o caso em questdo, foi considerado o més de janeiro de 2005 como o inicio da
verificagdo do bloqueio da situagéo, e constatou-se que as medidas surtiram efeito, pois
o percentual de sucata caiu para 410% e o de retrabalho para 3,95% no respectivo
més.

Nos Gréaficos 10 e 11 sdo apresentados os resultados do acompanhamento da média
de sucata e retrabaiho no periodo de janeiro/2005 a junho/2005 perfazendo seis meses

de apuragdo, comparando-se com a média anual dos uitimos anos.
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O resultado apresentado anteriormente mostrou uma reducéo de 53% no percentual de
sucata e reducdo 45% no percentual de retrabalho na média do ano de 2005 em
comparacdo com o ano de 2004, sendo que diante destes resultados a equipe

considerou as agbes satisfatorias.

Passo 7 — Padronizagdo

Como o resultado do passo verificagdo foi satisfatorio, passou-se a padronizar 0s
procedimentos implementados através do plano de ag&o. Foram tomadas, entre outras
medidas, a inclusdo da informag&o do indice de sucata e retrabalho atraves da
divulgacdo diaria do percentual de sucata e retrabalho conforme Quadro 4, as quais sao

avaliadas pelos responséveis das respectivas areas.



Quadro 4 — Relatério didrio de Sucata e Retrabalho.
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-\:‘
J
TOE ITLE TOE TDE

. ST co ES?OLHIDA 30& RET?&BALHO -SLQ-'CT CODIGO
Anel Inforise Augros rosa acet. 36860 36520 20 0,05% 20 0,08% 401-34
Anel Siparisr Augros rosa acet. 26710 22.010 3.860 13,85% 140 054% | 401-89
Atvader Emsar oo odet. 8410 7750 240 2,85% 420 4.00% 165-33
Atuader Emsor  jouro velho acet.| 15120 13600 480 | 317% | B50 | b28% | 165-33
Atuader Emsar prafa acet. 22490 20510 2c0 4,00% 1,080 4,80% 165-33
Atuadse Emzor rosa atet. 22260 (8.880 1.820 8,18% 1.560 7.01% 165-22
Atuadee Jope curo velho acet., 23520 {7480 4,450 18,60% 199G 8,32% 165-33
| Bandojo d=§5 Natura ) 16.3C0 13.330 0,00% 1970 12,88% 17005
Capuz @ 20 frascolex oure 30320 20540 200 0.96% 490 1,62% 165-32
Cazh Fate HNatura prara 30.800 30500 160 0,32% 200 0,65% 161-43
Cazh Oziriz Boticdrio vinha 8730 B.560 17¢ 1,99% 0,00% 161-71
Cazh quassr mazz. Boticdrio prata 30810 30,610 140 0,45% [iN] 0,i9% 161-18
Cash uemini zpert Baticdrio preta [ 18970 18710 el 0,69% 130 0.69% | 162-040
Color Biegrafia Netuea prete 28610 28120 470 1,64% 20 0,07% 160-53
Color droan life Aven azul 12280 11,760 140 1,14% 360 293% | 163-04%
Color merosias MNeatura prata acet. 6.230 6183 40 0,64% I 0,16% 16197
Ferrula 31 wm Emser prata 11320 11320 0.00% 0.00% COPUE
Ferrula d 15 Rexon prata 34660 34 660 0,00% 0,00% 165.08
|Foreula recea 18/415 Emgor preta acet. 41090 4,050 40 0.99% 10 3.24% 164-98
Funde de pote Natara preta 2015 1165 280 14,39% 540 2779% | 4é412
Luva £ollor Rexan oure 41,380 30340 1120 2T1% oz0 222% 103-11
Lava dua Ipel preto 11.180 2420 1580 i 14,13% 180 L61% 100-35
Luva fiza b2 33 Ipel prata 20120 18,840 1,010 ' 5,02% 270 4% 100-18
Luva liza bz 34,3 Roxan bronze 50.850 57 250 70 1,62% 1.73¢ 2,80% 109-29
Luva Tiza b= 34,3 Raxan ouro aversi. 53.110 47700 3.030 7,40% 1430 2,60% 109-28
Cmbra zam razca Emsor prata 4160 4080 50 1,20% 10 0,72% 154-98
Cmbre diomante Rexen ourd atet. 620 626 0,00% 0,00% 108-13
Rimel h=d1 Ipel preto 3.680 3,240 576 14,69% 70 | LB0% 140-L6
Tampa 158 ¢/ corddo Export. azul perol 8710 8.020 550 5,3l% 140 1.61% cdl-02
Tampa Elog 200mi. Naturo prate acet. 23.270 20390 2140 0,20% 740 3,18% 0Bb-07
Tampa Ekos 360mi. Noture prata acet. 6470 4.080 0,00% 390 6,03% | 0952
Tampa Mazquorade Avon oure acet. 5.070 3.510 %30 10,45% 1.030 20,32% 153-43
Tampa pit Bull Boticdrio prata 10300 B.750 2010 18,61% 40 0,37% 15148
Tampa Resca d= 13 Notura prata acet. 10,780 0.640 500 4,64% 440 5,94% 044-07

648.515 602,645 28,290 4,3%  17.580 2. 711%
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Passo 8 — Conclusédo

Aplicando-se o método de analise e solugdo de problemas — MASP nivel ll, conseguiu-
8e atingir o objetivo, ou seja, analisar e reduzir o problema de sucata e retrabalho e
consequentemente redug@o nos custos da qualidade.

E importante destacar que as acdes implementadas neste estudo dependeram muito
dos funcionarios da empresa, por isso foi fundamental a manutengdo permanente das
acoes, pois qualquer desatencio neste sentido poderia impactar na redugdo de sucata
e retrabalho atingida inicialmente.

O presente estudo teve o propdsito de reduzir o indice de retrabalho e sucata na
empresa, e nao elimina-los compietamente. Para ¢ problema de sucata e retrabalho em
questao pode-se aplicar o MASP novamente a qualquer momento que seja necessario,
tudo depende de onde quer se chegar e quais recursos disponiveis tém para alcancar o

resuitado pretendido.



52

3.1.5 - Analise critica da aplicagdo do MASP na empresa A

A falta de uma metodologia para resolver as situagdes consideradas problematicas na
Empresa A, colaborava para que os fatores s6 fossem avaliados apds a ocorréncia dos
problemas, sendo que n3o existia nenhuma agéo para correcdo e prevengao das
respectivas situagoes.

Através da utilizagdo do MASP conseguiu-se buscar solugbes adequadas para 08
problemas em quest&o, pois a metodologia fez com que a equipe tivesse foco e método
para investigar com mais exatidao as reais causas dos problemas.

Utilizando-se algumas ferramentas da qualidade, a equipe conseguiu investigar até o
nivel desejado o problema em questdo e todas as causas que influenciavam o
problema identificado.

Apesar do método em estudo aparentemente ser simples, deve-se considerar que
dependendo do tipo de problema da empresa, néo é tdo simples se chegar a causa
fundamental rapidamente, pois a&s vezes os aspectos envolvidos no problema s&o
extremamente complexos, criando assim algumas dificuldades para se chegar em uma
acdo que elimine a causa real rapidamente.

Assim no caso da Empresa A, verificou-se que dentro da analise de um problema
aparecem diversos caminhos a serem seguidos, porém com a utilizagao adequada do
método a equipe conseguiu priorizar as a¢des necessarias para atingir o objetivo inicial

proposto.



3.2-EmpresaB

3.2.1 - Histérico da empresa estudada

A empresa B € uma empresa do ramo industrial farmacéutico que possui filiais em todo
0 mundo e sua matriz esta situada na Europa. A empresa surgiu em 1996 através da
fusao de duas grandes empresas com quase trezentos anos de tradicdo: a empresa “X”
e a “Y”", sendo que esta fus@o foi considerada a maior fus&o da histéria entre duas

sociedades andénimas,

A empresa possui aproximadamente 500 funcionarios no Brasil € atua na produgéo de
medicamentos para uso humano nas diversas formas farmacéuticas: comprimidos,
comprimidos efervescentes, comprimidos envemizados, drageas, capsulas, xaropes,
suspensdes, solugdes, cremes, pomadas, géis, supositérios e solugdes injetaveis.

A fabrica situada no Brasil realiza todas as etapas do processo, desde a pesagem das
materias-primas até a embalagem do produto final, além do controle de qualidade que
se realiza na entrada das matérias-primas, durante o processo e no produto final.

O sistema de gestéo da empresa € a jungdo de 3 sistemas: a certificacéo pelas Boas
Praticas de Fabricagédo (BPF ou GMP em inglés — Good Manufaturing Practices), a
certificacdo pelo Sistema de Gestdo Integrada (ISO 9001 — verséo 2000, ISO 14001 e
OSHAS 18001) e o programa de TPM {(Manutenc&o Produtiva Total), os quais

sustentam a garantia de qualidade de seus produtos e processos.
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3.2.2 - Motivos que a levaram a utilizar o método estudado

Os motivos que levaram a empresa a implementar a metodologia estdo diretamente
relacionados com os resultados obtidos nos ultimos anos e com a necessidade de
aumentar sua competitividade para a produgéo de medicamentos no Brasil, pois &
através da eficiéncia nos processos e da capacidade tecnologica presente na filial
brasileira que a empresa pode se manter competitiva entre as demais filiais espalhadas
pelo mundo todo.

Logo abaixo, estdo relacionados os principais objetivas que estéo associados com a
implementacdo da metodologia na empresa:

- Reducao dos custos de n&o conformidade;

- Reduc&o do ndmero de reclamacdes de clientes;

- Redugéo do nimero de desvios de processo;

- Agilidade na melhoria de processos,

- Aumento do dominio (“conhecimento”) sobre 0s processos;

- Aumento da produtividade.

A empresa B acredita que com a expanséo do conceito de “‘melhoria continua”, pode-se
aumentar cada vez mais a qualidade dos produtos, aumentando a produtividade e
consequientemente a competitividade da empresa, mesmo que a mesma esteja
instalada em um pais que possui uma carga tributéria elevada, instabilidade econdmica
e que atualmente desrespeita a lei de patentes que € de fundamental importancia para

a continuidade do negdcio na area farmacéutica.
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3.2.3 - Implementac¢do e uso do MASP

A estratégia de implementag8o da empresa esta relacionada com a utilizagdo dos
sistemas de gestfo ja existentes bem como com a utilizagdo das metodologias ja
conhecidas pela empresa e outras mais que possam ser implementadas sem que haja
a necessidade de grandes revolugdes.

Os objetivos do ano de 2005 estdo relacionados com a melhoria de processos €
conseqlente diminuicdo de perdas para redug&o de custos e aumento da qualidade dos
processos/produtos e por isso foi criado um grupo dedicado para solugéo de problemas.
O grupo de agéo de melhoria é constituido atualmente por 3 pessoas dedicadas, sendo
as frés da area de Qualidade, e outras 5 pessoas, da area de Tecnologia Farmacéutica,
que demandam 20% de seu tempo na analise e solugéo de problemas. Esse grupo esta
envolvido em trés tipos de atividades: solugdo de problemas cronicos, solugéo de
problemas agudos e prevencao de problemas.

O principal objetivo do grupo esta relacionado & redugdo dos custos de néo
conformidade em 40% do que foi gasto no ano de 2004,

A fim de haver um comprometimento de todos os envolvidos no grupo, os objetivos
principais foram cascateados para as pessoas envolvidas e tambem para seus gestores
que estdo envolvidos diretamente com os trabalhos da equipe.

O grafico de barras abaixo € um dos indicadores que a empresa utiliza para verificar os
resultados obtidos pelo grupo de agdo de melhoria quando comparamos os anos de

2004 e 2005.
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Grafico 12 — Redugio do custo de nio conformidade mensal acumulado, em 2005, em relagio ao ano de

2004.

O gréfico acima demonstra o percentual de redugéo do custo de nao conformidade
mensal acumulado até setembro de 2005, quando comparado ao mesmo periodo de
2004. Ou seja, até o més de setembro/2005, deixou-se de gastar 58,96% do custo de

nao conformidade que foi gasto até o més de setembro/2004.
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3.2.4 - Estudo de Caso da Empresa B

Passo 1 - Identificagdo do Problema

Durante o processo de fabricagdo de determinado medicamento sob a forma
farmacéutica de comprimido, foi relatado pelos operadores do processo, no inicio da
etapa de compress&o da mistura (etapa em que o pé & transformado em comprimidos),
a presenca de grumos (particulas grandes), 0 que represenia uma situag@o anormal no
processo e que conforme foi relatado pelos proprios operadores, nunca havia ocorrido
no Mesmo.

Apo6s o desvio ocorrido, foi feita uma proposta de separagéo dos grumos do lote em que
08 mesmos foram encontrados e uma andlise de risco foi realizada com base nesta
proposta, a fim de se verificar quais 0s riscos estavam relacionados ao retrabalho,
sendo que apds a avaliagdo dos riscos e realizagdo do retrabalho, foram obtidos
resultados satisfatérios, do ponto de vista de qualidade do produto.

Uma investigagdo para o desvio foi aberta, sendo definida como de nivel 2 da
metodologia MASP, e um time foi montado para solucionar o problema definido como
“Presenca de grumos no po no inicio da etapa de compressao’.

O objetivo do time estava relacionado a encontrar a causa raiz do problema,
implementar agbes e padroes a fim de n&o ocorrer o desvio novamente. O time
multidisciplinar montado para o estudo foi composto por 6 pessoas, conforme esta

demonstrado no organograma abaixo.
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Lider do grupo
Analista da area de

Qualidade

1 | | I
2 operadores que O Lider de produgéo da O Supervisor de Analista de Tecnologia Analista da area de
realizaram o processo area (20 anos de produgéo da area (25 Farmacéutica Qualidade
experiéncia) anos de experiéncia)

Figura 11 — Organograma do time envolvido na resolugo do caso problema

Passo 2 — Observacdo

Durante a etapa de observacdo, foi coletada uma amostra no local onde o produto
estava sendo fabricado a fim de se verificar qual a constituigdo quimica dos grumos que
foram encontrados no po. A figura abaixo demonstra os grumos encontrados no pd

durante 0 processo:

Foto 20 — Grumos encontrados durante o processo
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Apbs a realizagdo da etapa de separagdo dos grumos no lote que apresentou o
problema, os grumos foram isolados e uma amostra dos mesmos esta demonstrada na

figura abaixo:

Foto 21 — Amostra dos grumos isolados

Apés conversa entre os componentes do grupo de estudo, foram apontadas algumas
possibilidades da constituigdo quimica dos grumos e neste momento foi descartada
também a possibilidade de erro operacional por parte dos operadores que fabricaram o
lote em questdo. Com base nessas informacdes, foi realizado um teste laboratorial de
ponto de fusdo do grumo e verificou-se gue o grumo era basicamente constituido pela
matéria-prima “MP5”, pois o ponto de fus&o encontrado era muito préximo do ponto de

fusao especificado pelo fabricante da matéria-prima “MPS5”.



Passo 3 — Analise

60

Como na etapa de observagdo a andlise de constituicdo quimica do grumo jé foi

realizada, a etapa de anélise foi iniciada com a construgéo do fluxograma do processo

para aumentar o conhecimento das pessoas envolvidas em relagéo ao processo €

aumentar, também, o raio de observac#o a fim de que todas as hipoteses possiveis gue

possam ter favorecido a formagéo do grumo fossem apontadas.
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Figura 12 - Fluxograma do processo de fabricacdo do medicamento (comprimido)
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Depois da construgio do fluxograma do processo, verificou-se que havia grande
possibilidade do desvio, relacionado & formag&o do grumo, estar relacionado com a
sala de produgéo 1, pois durante a etapa de observag&o, concluiu-se que a constituicao
quimica do grumo era semelhante & da matéria-prima “MP5", porém apbés o
levantamento das possiveis causas, foram apontados outros itens que nac foram

descartados pela equipe, conforme pode-se observar abaixo:

l Material I r Maauina I ‘ Mao de obra J Tentativa de
reaproveitamente de

——— reslduos do equipamento 3

Rompimento da

Matéria-prima MPS peneira durante a Passagem forgada da
4—— com desvio de 4— uniformzacao na 4—— MPE pelo equipamento
cpialicdacte matzna-prima MPS 3

Cperador realizou a etapa de

Qcorréncia de Operador pulou etapa #4— uniformizagao da MP5 na
atrito em partes do—7ip de uniformizagdoda  —» equipamente 1
equipamento 4 MPS

=|[ Presenca de grumos no po

Formagao de grumoes

No Procasso Fusao da MP3 e MP4 durante a
raalizado no 4— etapa de uniformizagao no
equipamento 4 equipaments 2

Fusao da MPE e MPT durante a
gtapa de unifermizacéo no

Fusao da MP1 & equipamento §
MPZ durante a etapa
de uniformizacdonc  — Fusao da MPS durante a etapa
ecuipamento 1 4——— de uniformizagéo no
equipamenta &
| Medicio | | Meio ambiente | | Metodo |

Figura 13 — Diagrama de causa-efeito para o modo de defeito “presenca de

grumos no pé”.
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O levantamento das possiveis causas foi realizado, conforme o diagrama de causa-

efeito acima e com base nele foram verificadas as seguintes hipdteses:

Quadro 5 — Avaliagéo das hipoteses testadas (continua).

Possiveis causas

Teste da hipotese

Conclusio

1) Matéria-prima MP5 com
desvio de qualidade

Foram checadas todas as caracterisficas
de qualidade das matéria-prima MP1,
MP2, MP3, MP4, MP5, MP6, MP7 e MP8,
sendo que nenhum desvio ou tendéncia
foi enconfrado.

Possivel causa eliminada

2) Ocorréncia de afrito em
partes do equipamento 4

A equipe de trabalho foi até o ocai onde
o equipamento 4 esté localizado e n#o foi
verificado nenhum situagdc anormal de
atrito no mesmo.

Possivel causa eliminada

3) Rompimenic da peneira
durante a uniformizacdo da
matéria-prima MP5

Para verificacdo deste item, solicitou-se
uma amostra do mesmo lote da matéria-
prima MP5 utilizada no lote do produto
que apresentou o desvio e apds a
avaliagio de aspecto da amostra,
chegou-se a conclusdo de que a matéria-
prima em si n3&c possui  Qrumos
semelhantes aos enconfrados no
processo com desvio, portanto caso a
peneira tivesse rompido, nédo existe a
possibilidade de encontrarmos os grumos
que foram detectados.

Possivel causa eliminada

4) Operador pulou a etapa de

Assim como no item anterior, caso o

Possivel causa eliminada

reaproveitamento dos residuos
do equipamento 3

reaproveitamento dos residuos da
matéria-prima MP5 n&o causaria o desvio
encontrado.

uniformizagic da matéria- | operador nao tivesse realizado a etapa de
prima MP5S uniformizagdo, n&c seriam enconirados
grumos com as caracteristicas
semelhantes ao detectado.
5) Tentaiiva de | Assim como nos dois itens anteriores, o | Possivel causa eliminada

6) Passagem forgada da MP5
pelo equipamento 3

Esse item foi testado, pegando-se o
produto com desvio e passando-o pelo
equipamento 3 forgcadamente e conluiu-se
gue ¢aso isso tivesse ocorrido, 08 grumos
ficariam retidos no equipamento 3 ou
seriam desfeitos.

Possivel causa eliminada
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Quadro 5 — Avaliagio das hipéteses testadas (continuagéo).

= I

Possiveis causas '

| 7) Operador realizou etapa de
uniformiza¢do da matéria-
prima MP5 no equipamento 1

8) Formagdo de grumos no
processo realizado no
equipamento 4

9) Fusdo da matéria-primadr
MP3 e MP4 durante a etapa
de uniformizagao no |
equipamento 2

Teste da hipétese

Um teste Ilaboratorial foi realizado,
pegando-se uma amostra do mesmo lote
da matéria-prima MP5 utilizada no lote
em que se teve o desvioc e a mesma foi
processada no equipamento 1, sob as
condigdes normais do processo. Apds o
término do teste, o equipamento 1 foi

| desmontado e verificou-se a presenga de

grumos nas reentrancias do
equipamento, ocasionados pelo atrito
entre a matéria-prima e partes do

| equipamento o que causou a fusdo da

matéria-prima “MP5”,

f_

Durante a produgdo de um outro lote do |

mesmo produto foi observado que nao

| ocotre a formagdo de grumos durante

esta etapa.

Um teste laboratorial foi realizado,
utilizando-se dos mesmos lotes das
matérias-primas MP3 e MP4 utilizadas no
iote em que o desvio foi detectado e as
mesmas foram testadas no equipamento
2 sob as condi¢des normais de processo.

grumo foi encontrado.

| Apés o término do processo O |
| equipamento foi desmontado e nenhum

Conclusao

Possivel causa néo |

descartada, pois o0s
grumos encontrados no

|
teste sao semelhantes |
| aos  encontrados  no |

processo com desvio.

10) Fusio da MP6 e MP7
durante a etapa de
uniformizagdo no equipamento |
6

Um teste laboratorial foi realizado,
utlizando-se dos mesmos lotes das
matérias-primas MP6 e MP7 utilizadas no
lote em que o desvio foi detectado e as

mesmas foram testadas no equipamento |

5 sob as condigbes normais de processo.
Apés o término do processo 0
equipamento foi desmontado e nenhum
grumo foi encontrado.

11) Fus#@o da MP8 durante a
etapa de uniformizagdo no
equipamento 8

utilizando-se do mesmo lote da matéria-
prima MP8 ufilizada no lote em que o
desvio foi detectado & a mesma foi

| testada no egquipamento 8 sob as

condigdes normais de processo. Apds o
término do processo o equipamento foi
desmontadoc e nenhum grumo foi
encontrado.

Um teste laboratorial foi realizado, |

Possivel causa foi
descartada
Possivel  causa  foi
descartada
Possivel causa foi
descartada
Possivel  causa  foi |
descartada
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Possiveis causas

Teste da hipotese

Conclusao

12) Fusiio da matéria-prima
MP1 e MP2 durante a etapa

de uniformizagéo
equipamento 1

no

Um teste laboratorial foi realizado,
utilizando-se dos mesmos lotes das
matérias-primas MP1 e MP2 utilizadas no
lote em que o desvio foi detectado e as
mesmas foram testadas no equipamento
1 sob as condigBes normais de processo.
Ap6és o término do progesso 0
equipamento foi desmontado e nenhum
grumo foi encontrado.

Possivel  causa
descartada

foi

Apbs a avaliagéo das doze hipoteses levantadas para o desvio, onze foram eliminadas

e apenas uma foi considerada através da realizagéo do teste 7, conforme tabela acima.

A figura abaixo demonstra os grumos obtidos a partir da simulag@o de erro operacional

realizada através do teste 7.

Foto 22 — Amostra dos grumos encontrados ho teste 7.
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Em paralelo aos testes realizados, foi feita pelo supervisor da area de produgdo uma
reunido de aprendizado, como de rotina, e o desvio estudado foi avaliado juntamente
com os operadores que realizaram o processo. Os operadores relataram que haviam
realizado a etapa de uniformizagéo da matéria-prima “MP5” no equipamento 1, assim
como foi comprovado no teste laboratorial, porém a informacgéo diverge do que foi dito
por eles antes do processo de investigagéo (na etapa de identificagdo do problema).
Utilizando-se das informagdes obtidas nos testes laboratoriais e com base no relato dos
operadores na reunifo de aprendizado, conclui-se que a causa do desvio esta
relacionada a um erro operacional onde o operador realizou a etapa de uniformizagao
da matéria-prima "MP5" no equipamento 1 , o0 que causou a fusdo da matéria-prima
“MP5” devido ao sistema de funcionamento do equipamento, e n&o no equipamento 3
conforme estava especificado no método de fabricag&o do produto.

Apés a definicdo da causa do problema, foi utilizada a ferramenta dos 5 porqués para

se verificar a raiz da causa encontrada, conforme pode-se observar na figura abaixo:



Operador realizou etapa de
uniformizacao da matéria-
prima MP5 no equipamento
1

h 4

v

E mais rapido que o
pracesso descrite na ordem
de fabricacao

Operador acha gue a
matéria-prima  MP5  nac
precisa ser peneirada

¥

Equipamento 3 néo estava
na sala de produgac

!

Eauipamento 3 & imavel J

!

Equipamento 3 & utilizado
em  varias  salas  de
producdo

¥

N&o se tem 1 equipamento
para cada sala de produgdo

v

Os processos farmacéuticos
séo diversificados e
complexos

L 4

!

Utilizou © equipamento 1.
pois o mesmo tem melhor
performance do que o
squipamento 3

Para ele o aspecto do po &

muito fino

v

Operador ndo sabia que a
matéria-prima MP3 poderia

A matéria-prima  MP5 &
processada  internamente
pelo mesmo operador

y

fundir
v

Operador com baixo
conhecimento No processo

A matéria-prima processada
externamente ainda nae foi

aprovada
!

v

Operador com pouca
experiéncia

Atrase na mudanga da
matéria-prima MP35 ja
processada externamente

Figura 14 - 5 porqués para detecgdo da causa-raiz do problema.
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Através da anadlise de 5 porqués acima, fica claro que a raiz do problema esta
relacionada & irés pontos principais:

- Os processos farmacéuticos s&o muito diversificados e complexos, sendo assim, o
item relacionado a utilizac&o de um equipamento moével & comum, pois a utilizagao de
um equipamento para cada processo € inviabilizada pelo fator financeiro;

- Operador com pouca experiéncia no processo realizado, pois normaimente para esse

tipa de desvio, ndo existem relatos histéricos de ocorréncia do mesmo;
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- Atraso na mudanca da matéria-prima “MP5” j& processada externamente, que esta
relacionada @ demora no processo de avaliagéo da mudanca que deve ser realizado
detalhadamente sob ifodos os aspectos possiveis levantados para que ndo haja
comprometimento das caracteristicas de qualidade dos medicamentos. Neste caso, 0
processamento da materia-prima externamente é mais eficiente, pois ndo necessita de
peneiracdo antes de ser incorporada ao processo o que diminui a possibilidade de erro

durante o processo.



Passo 4 - Plano de Acgao

A analise do caso problema gerou um plano de ag&o conforme a tabela a segurr,

baseada na ferramenta 5W2H:

Quadro 6 — Plano de agio baseado na ferramenta 5W2H.

0 que? Onde? Como? Quem? Quando? | Porqué? Quanto
custa?
Elaborar Para toda a | Com a | Lider de | Até Para Nao
LUP (licho | area de | ajuda  do | produgéo 30/04/05 padronizar a | mensuravel
de um | compressé | time (conciuido) | detecgdo de
ponto). 0. envolvido grumes nos
na pos.
investigaca
o do
desvio.
Agilizar o | Internamen | Acompanh | Analista de | Até Para Nao
processo de | te ar o | tecnologia 30/07/05 simplificar o | mensuravel
mudanga da processo fanmacéutic | (em processc de
matéria- de a andamento | producéo do
prima mudanga ) produto.
"MPS”. de perio.
Realizar Na area | Através de | Supervisor | Até Para que os | Ndo
freinamento | em que o | exposigdo | de 30/04/05 operadores mensuravel
de desvio do desvio | produgéo {concluido} | tenham
conscientiza | ocorreu. ocorrido. conheciment
¢80 para 0S8 o de fatos
operadores. gue possam
causar
desvios de
processo.

Através do planc de agdo demonstrado acima, pode-se verificar que a primeira acéo
esta relacionada com o efeito, pois o método de detecgéo do desvio encontrado n&o era
padronizado e isso poderia causar falhas externas muito mais graves.

Ja os dois Ultimos itens tém a finalidade de eliminagéo da causa do problema, sendo
que o que esta relacionado com a modificacéo da matéria-prima “MP5” esta fortemente

ligado ao processo em gue o desvio ocorreu e o plano de agdo relacionado ao
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treinamento de conscientizacdo dos operadores, tem abrangéncia em toda a fabrica,
com o objetivo de eliminar problemas relacionados a falhas operacionais derivadas do

ndo seguimento dos procedimentos.

Passo 5§ — Implementacdo da Acdo

A fase de implementacdo do plano de ag#o foi realizada apés a validag&o do estudo
realizado e das acbes propostas por um grupo denominado “grupo decisorio” que e
constituido de gestores das &reas interessadas efou relacionadas ao estudo de
melhoria em quest&o.

Neste caso especifico, o grupo decisério sugeriu a inclus&o do treinamento de
conscientizacéo no dia de treinamento que a empresa possui denominado “One Day
Training” a fim de gue o mesmo seja realizado para todas as pessoas relacionadas ao
chéo de fabrica da empresa.

Das agbes geradas pelo estudo, apenas uma ainda n&o foi concluida, entretanto a acao
relacionada a conscientizagéo foi realizada e apds os treinamentos nenhum desvio

relacionado ao que ocorreu, voltou a acontecer.

Passo 6 — Verificagao

Foram produzidos 55 lotes apos o relato do desvio de presencga de grumos no po antes

da etapa de compressiio do medicamento e nenhum desvio foi detectado, como

podemos observar no grafico abaixo:



70

N° de lotes produzidos x N° de lotes que apresentaram o
desvio
14
© ©
12 | — -
10 |
8 8
8
. 6 &
8 | 5
: 4 4 4
4 |
0 0 0] 0 0 0 0 o 0
0! ! L. . P
jan fev mar abr mai jun jul ago set out
Meses
O Lotes produzidos @ Lotes com desvio

Grafico 13 — Namero de lotes produzidos x Numero de lotes com desvio

A observagdo do grafico acima demonstra a eficacia das agdes realizadas apds a
investigac&o finalizada e como se pode observar, este produto possui uma freqliéncia

de produgao elevada para a empresa, com uma média de 8 lotes/més.

Passo 7 — Padronizagao

A etapa de padronizagéo foi realizada para dois aspectos principais:

- Detecg@o de grumos durante o processo de compressdo: foi elaborado um
procedimento denominado “LUP” (Licdo de um ponto) pelo lider da érea em conjunto
com os operadores a fim de se padronizar o método de detecgdo de grumos na area de

compressdo. A LUP é um método de padronizag&o didatico utilizado pelos préprios
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operadores que utilizam-se de 3 componentes principais: fotos/desenhos, 0 documento
padréo e canets;

- Investigagéo do fator m&o-de-obra: ap6s a ocorréncia do problema citado, um
aprendizado foi de grande valia para a equipe, pois quando for realizada a investigagio
sob o ponto de vista de falha operacional, o supervisor da area devera realizar esta
etapa, pois como foi visto neste caso, os operadores ainda ndo possuem plena

confianga nas pessoas que atuam exclusivamente na investigacdo de desvios.

Passo 8 — Conclusido

O estudo de caso da empresa B demonstrado anteriormente foi um exemplo da
aplicagéo do MASP na industria farmacéutica, onde a legislaco vigente é rigorosa e 0s
riscos associados aos processos s&0 bem elevados por tratar-se de produios
destinados a manutencéo da salde humana.

O caso estudado atingiu o objetivo esperado que estava relacionado & solugdo do
problema eliminando suas causas e aumentando a seguranca dos processos
relacionados ao desvio através da elevagio do nivel de detecgao intemo.

Por ser um dos primeiros casos estudados apés a implementa¢@o da metodologia,
pode-se verificar que a metodologia foi seguida corretamente e os resuitados foram
satisfatorios, porém o fato mais importante do estudo, esteve relacionado causa do
problema, onde os operadores ocultaram a causa por motivo de desconfianca dos
mesmos em relacao as pessoas envolvidas na investigacéo do desvio.

A desconfianga por parte dos operadores do processo ¢ um sintoma de que a

metodologia ainda n&o se encontra bem disseminada pelo chao de fabrica, entretanto
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esse é um item que esté sendo trabalhado pela empresa atraves do programa de TPM
ja em implementacéo na mesma.

Apesar da pouca maturidade da empresa no aspecto citado anteriormente, a analise do
problema foi realizada de maneira detalhada e objetiva, o que trouxe a certeza da

relagcéo causa-efeito no estudo realizado.

3.2.,5 - Analise critica da aplicagdo do MASP na empresa B

Apesar do curto periodo de tempo que 0 MASP foi implantado na empresa B, alguns
pontos positivos ja sdo assimilados facilmente, quando comparamos com 0S anos
anteriores:

- Agilidade e objetividade no processo de investigacéo de desvios;

- Melhoria no processo de priorizacdo dos processos a serem estudados;

- Maior integragéo entre as areas envolvidas o que torna as atividades mais rapidas e
0s resultados obtidos s&o de maior valor para a organizagao;

- Maior comprometimento da organizacdo em rela¢éo aos indicadores de performance
relacionados a n&o qualidade;

- Aumento da capacidade analitica das pessoas envolvidas nos grupos de mefhoria, a
fim de se eliminar a causa € n&o o efeito.

Dos pontos positivos listados anteriormente, € evidente que a estratégia da empresa no
ano de 2005, que esta relacionada principalmente com a diminuigdo de n&o
conformidades no processo produtivo, tem grande influéncia sobre os pontos fortes.

Quando associamos a estratégia da empresa com a Metodologia de Analise e Solugéo
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de Problemas, os resultados comegam a aparecer de maneira significativa para a
empresa.

Assim como a esfratégia adotada pela empresa possui relagéo direta com pontos
positivos, 0s negativos também aparecem na mesma proporgao e sao demonstrados a
seguir;

- A estratégia do aprende-fazendo que foi adotada pela empresa para o grupo de
melhoria de processos faz com que muitas vezes o processo de investigagdo tenha que
se repetir por algumas vezes até termos um resultado eficaz;

- O nivel técnico das pessoas que compdem o grupo de melhoria ainda € baixo, se
compararmos &s necessidades da empresa e a complexidade dos processos
estudados;

- A velocidade dos investimentos n8o acompanha as necessidades propostas pelos
grupos de melhoria;

- A cultura da empresa ainda ndo estd sedimentada para o processo de melhoria
continua quando avaliados todos os niveis da organizagao;

- Falta de sinergia entre alguns indicadores de performance, o que causa competi¢ao
nas decisdes a serem tomadas.

Como se pode observar, assim como os pontos positivos 0s negativos tambem tem
relag&o direta com a estratégia tragada pela empresa no ano de 2005 e os mesmos
podem ser avaliados sob os diversos pontos de vista, dependendo do resultado

almejado e da velocidade necessaria para atingi-o.



74

3.3-Empresa C

3.3.1 - Histérico da empresa

A empresa C foi fundada nos Estados Unidos, em 1911 com a compra de uma pequena
fabrica de pneus por apenas US$ 3.500.

Em 1917 a empresa inventou a Correia em "V".

Em 19819 foi dado um novo nome & companhia, que passou a ser chamada por um
nome de uma empresa fabricante de artefatos e pegas de borracha. Desde entdo, a
companhia passou por varias evolugdes, com expansao € aquisicbes de varias fabricas
nos Estados Unidos, Canada, México, Brasil, Europa e Asia.

Em 1927, teve inicio a produ¢éo de mangueiras.

Em 1982, a Corporacéo C foi formada e a divis&o de borrachas adquiriu as operagdes
de terminais e conexdes hidraulicos de outra empresa da Inglaterra e Franga.

Em 19886, a divis&o fabricante de borrachas comprou outra empresa, que era fabricante
de elementos de transmissao.

Com isto ela ampliou a sua atuagao de marketing e fabricagéo nos Estados Unidos,
Asia, Japao, Escécia, Espanha e Alemanha.

A familia se retirou da companhia em 1996, apds 85 anos, deixando um lastro
composto por 48 fabricas, em 15 paises, com aproximadamente 14.000 empregados
em todo mundo, com faturamento anual de mais de US$ 1,6 bilh&o e uma rede de
150.000 distribuidores, revendedores e postos de servicos no mundo inteiro.

A partir de 19986, foi concretizada a fus&o da corporagéo C com uma outra grande

corporagdo de Londres, Inglaterra, fortalecendo ainda mais 0 compromisso com o
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desenvolvimento de novos produtos com alta tecnologia, qualidade de principalmente
foco em seus clientes.

No Brasil a empresa, subsidiaria da corporagéo C, iniciou seus negadcios de borracha no
ano de 1.968, na cidade de Sao Paulo, no bairro do Pari, atraves de uma empresa
fabricante de Correias de transmisséo de forga.

Em Janeiro de 1973, constituiu-se a empresa C do Brasil pela fus&o de duas empresas,
uma fabricante de Correias laminadas e transportadoras e a outra fabricante de
Correias de transmisséao de forga.

Ela transferiu sua sede social para o bairro do Belenzinho.

Em 1974 outra empresa, fabricante de Correias transportadoras € laminadas, situada
no Rio de Janeiro/RJ, foi comprada. Em 1975, foi inaugurada a fabrica de mangueiras
numa cidade do interior de S0 Paulo. Com a aquisi¢&o a nivel mundial da empresa
fabricante de elementos de transmissao, pela corporagdo C no ano de 1985, esta
passou a integrar o grupo C, produzindo também Correias sincronizadoras, sendo no
ano de 1987 incorporada pela C do Brasil.

Atuaimente a C do Brasil possui 2 fabricas numa cidade do interior de Sao Paulo, onde
sdo produzidos Tensionadores, Correias dos tipos Sincronizadoras, V, e Micro V, assim

como Mangueiras, Terminais e Conexdes Hidraulicos.
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3.3.2 - Motivos que levaram a empresa a utilizar o método

A empresa considera ¢ MASP como um método estruturado para determinar, da forma
mais rapida e com custos mais baixas, © caminho para assegurar que a causa raiz de
um problema seja identificada, analisada e eliminada permanentemente.

Como a empresa ja possuia o “C Production System” (CPS), baseado no “Toyota
Production System”, a metodologia eficaz de andlise e solugdo de problemas foi e € um
dos passos cruciais para a implementagdo com sucesso de um ambiente de “Lean
Manufacturing”.

A definicdo de um problema no conceito “Lean” é diferente da definigdo oriunda de um
ambiente fabril tradicional.

Como definir um problema? O que significa o método de solucéo de problemas?

Em um ambiente “Lean”, um problema & definido como um “desvio” em relagéo ao
padrao.

Uma metodologia eficaz de analise e solugdo de problemas se inicia com as pessoas
tendo que ter consciéncia geral a respeito e a8 mente aberta. Ela € um elemento
essencial para qualquer tipo de trabalho, podendo ser usada na solug&o tanto de
problemas mais simples quanto de complexos, é tamhém uma ferramenta essencial de
melhoria continua.

A habilidade para identificar efetivamente um desvio em relagdo ao padrao, faz com
que ele seja eliminado e a condigéo tida como “padrdo” novamente conquistado. Isto é

fundamental para a eliminacéo de desperdicios.



77

A empresa usou a metodologia de solug&o de problemas ainda somente de acordo com
niveis 1 e 2, com énfase no chao de fabrica, para methorar a capabilidade, o status € a

capacidade, assim como prevenir a reincidéncia de problemas.

3.3.3 - Implementacgéo e uso do MASP

Ja ha bastante tempo a empresa possuia um procedimento documentado e
implementado para uso da metodologia do MASP em diversas atividades e areas de
atuagao (GATES DO BRASIL,2004).

O objetivo do procedimento foi estabelecer uma sistematica para tratamento e analise
de n3o conformidades ou falhas ou defeitos, visando reduzir e principaimente eliminar
sua reincidéncia, assim como dar tratamento adequado &s causas potenciais de néo
conformidades ou falhas ou defeitos, prevenindo-se sua ocorréncia (GATES DO
BRASIL,2004, p.1).

A empresa possuia estrutura de times funcionais para as quatro familias de produto
(Tensionadores, Correias Sinconizadoras, Correias V e Correias Micro V).

Cada time foi formado pelo supervisor da produgdo, funcionarios da engenharia de
produto, da engenharia de processos, da qualidade intemna, da qualidade de
fornecedores e de compras.

Quando necessario os funcionarios da manutengdo e logistica também eram
convocados.

Todos 0s componentes dos times funcionais foram treinados na metodologia do MASP.
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Os relatérios das 8 Disciplinas (8D) e de Solicitagdo de Acdo Corretiva (SAC) séo
usados predominantemente pela empresa para executar e documentar as analises

conforme MASP.

A empresa aplica a metodologia MASP nas seguintes atividades:

3.3.3.1 - Processamento de reclamagoes de clientes

A &rea de qualidade faz a andlise do(s) produto(s) devolvido(s) e reclamado(s) pelos

clientes, da qual podem surgir as seguintes disposicoes:

Quadro 7 — Disposigdes das analises das devolugbes e reclamacgdes

Defeito Causador do | Disposigac dofs) | Tipo de relatério | Uso de MASP
reclamado defeito produtos
devolvidos

Nao confirmado | Ninguém, pois | Devolugdo para o | Laudo simples de | Néo
na analise | produto nao | cliente analise ou
téchica apresenta defeito relatério 8D até 22.

Disciplina
Confirmadoe na j Empresa, que | Refugo ou | Relatério 8D | Sim
andalise técnica analisa a causa | Retrabalho completo

raiz do defeito

Confirmado na | Cliente ou | Refugo ou | Laudo simples de | N&o
anélise técnica usuario, que | Retrabalho ou | analise ou
provoca danos ao | Devolugédo para o relatério 8D até 22,
produto, através | cliente (de acordo | disciplina

de uso ou | com exigéncias do
manuseio ou | cliente)

aplicagéo

inadequados

Apds a andlise a area de qualidade envia o laudo simples de andlise ou relatorio 8D a

area de vendas (GATES DO BRASIL,2004, p.2).
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3.3.3.2 - Processamento de nido conformidades de produto internas

a) Nido conformidades de pecas e componentes detectados no recebimento

ou producédo

A area de qualidade emite um relatério SAC até o 1°. passo e o envia juntamente com
amostras defeituosas ao fornecedor. Este por sua vez deve efetuar a analise do defeito
conforme metodologia MASP e enviar o relatorio SAC & area de qualidade, que verifica
a eficacia da ac#o é feita através do acompanhamento da performance do produto

comprado (GATES DO BRASIL,2004, p.3).

b) Produtos e pecas ndo conformes refugados na produgéo

A produgéo prioriza e coordena, juntamente com as demais areas, a analise conforme
MASP dos principais defeitos causadores de refugo, e que tem os maiores impactos
sobre os indices de refugo.

A produgdo emite relatérios denominados de “Quality Operating System” (QOS) de
refugo para documentar as andlises e agbes implementadas.

A verificagdo da eficacia da agéo é feita através do acompanhamento da performance

dos refugos (GATES DO BRASIL,2004, p.3).



80

c) Produtos e pegas nio conformes detectados nas auditorias de produto €
ndo conformidades detectadas em auditorias de processo e do sistema de

qualidade

A area de qualidade emite um relatério SAC até o 1°. passo & 0 envia ao supervisor de
producéo ou gerente da area responsavel. Este por sua vez deve coordenar junto as
demais areas, a andlise do defeito/ndo conformidade conforme metodologia MASP &
enviar o relatério SAC a érea de qualidade, que verifica a eficacia da agéo através da

execucio de auditorias internas de acompanhamento (GATES DO BRASIL, 2004, p.3).

3.3.4 — Estudo de casos da empresa C

A sequir sdo apresentados 2 casos, nos quais foi usada a metodologia do MASP de

nivel 2.

3.3.4.1 - Primeiro caso

O primeiro caso é referente & reclamacéo de um cliente sobre 60 Correias identificadas
com codigo errado na embalagem.
No més de Outubro de 2004 o cliente reclamou a area de Vendas o recebimento de
uma embalagem, contendo 60 Correias cédigo 2565 6C301 BB, identificadas, porém
como XS6E 6C301BB na etiqueta.
Este problema impediu que as pegas fossem utilizadas na linha de montagem,

causando transtornos ao cliente como atrasos na produgéo e custos nao previstos.
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Passo 1~ ldentificagéo do problema

O problema foi identificado claramente conforme citado acima para dar inicio & analise.

A seguir foi feito o levantamento do historico de problemas junto a este cliente.

Quantidade reclamada
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Grafico 14 - Quantidade de produtos reclamados mensalmente pelo cliente
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Grafico 15 - Indices mensais e acumulados de reclamagdes gerais do cliente em ppm
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O problema gerou grande impacto em Outubro, atingindo no més indice de 1154 ppm
enquanto que o indice acumuiado em Outubro ficou em 160 ppm, ultrapassando
também a meta de 120 ppm estabelecida peio cliente.

O cliente atribuiu status de qualidade “Q sob risco” pelos 6 meses seguintes, em
cumprimento a@o seu procedimento de qualificagdo e acompanhamento de
fomecedores.

O time de trabalho foi constituido pelo supervisor de producéo, engenheiros de
processo e de qualidade, assim como 0 contato de vendas.

Como este problema teve grande impacto nos indices de ppm no cliente, os gerentes
de producéo e qualidade também participaram intensamente deste time de trabalho.

A coordenacéo e a lideranga do time de trabalho foi de responsabilidade do engenheiro
de qualidade e o funcionaric de vendas foi o responsavel por coordenar eventuais

acdes no cliente.

Passo 2 — Observagdo

Para iniciar a investigagdo da abrangéncia do problema foram tomadas as agdes
imediatas. Primeiramente o funciondrio de vendas coordenou a inspegao de todo
estoque de pegas no cliente, na qual nao foram encontradas outras embalagens com ©
mesmo tipo de problema.

Da mesma forma foi feita inspe¢éo de todo estoque de pecas nas dependéncias da
empresa C. Nesta inspecéo foram encontradas mais 2 caixas com ¢ mesmo problema.
Para dar sequéncia & investigagéo da abrangéncia, foi feito o levantamento se ©

problema ja tinha ocorrido antes e se tinha sido detectado intemamente.
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Quantidade de nao conformidades detectadas na auditoria de produto
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Grafico 16 - Quantidade de nio conformidades detectadas na auditoria de produto

O mesmo problema ja tinha sido detectado anteriormente pela auditoria de produto,
fato que confirmou que o problema era abrangente e que tinha suas causas raizes
localizadas nos processos intemos da empresa.

Em seguida foi feito levantamento do fluxo do processc para visualizar de forma clara

as etapas e operagdes, onde as causas do problema poderiam estar localizadas.
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Quadro 8 - Operagdes do fluxo de processo € localizagéo das possiveis causas

Causas do problema

Operagio Funcio da operacio ::;?ia?ig]a das? Bt
10 Torno Construir manta N&o
20 Autoclaves Vulcanizar manta Nao
30 Tanque de resfriamento Normalizar manta Nao
40 Prensa Sacar manta do mandril Nao
50 Retifica da manta Reftificar supefficie da manta Nao

60 Méaquina de corte Cortar manta ¢ formar Correias Nzo

70 Retifica Formar dentes da Correia Nao

80 Inspegéo final Inspecionar, embalar e identificar | Sim

80 Auditoria de qualidade Liberar para expedigdo Sim

De acordo com a andlise das operagdes do fluxo, concluiu-se que as causas do

problema estavam restritas as operagoes de inspecgao final e auditoria de qualidade.

Passo 3 — Analise
Para analisar e descobrir as causas raizes do problema foram usadas as ferramentas

descritas a seguir.

a) “Brainstorming”

Os funcionarios que participaram do time de trabalho opinaram a respeito das possiveis
causas do problema. Nesta fase da analise nao foi permitido que qualquer idéia, opiniao
ou palpite deles fossem criticados ou néo levados e consideracdo. Todas as opinides €

palpites foram documentados.
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Quadro 9 - "Brainstorming”

“BRAINSTORMING”

Probiema: Correias Micro V enviadas ao cliente com identificagio n&o conforme na embalagem

- Falha do operador do posto de inspegao que colou a etiqueta errada na embalagem

- Cédigos de 2 Correias bem parecidos (2865 6C301 BB versus XSBE 6C301BB)

- Semelhanca das Correias e respectivos codigos induz o operador ao erro

- Método manual de impresséo da etiqueta da embalagem induz o operador ag erro

- Desorganizacéo do posto de inspegéo induz o operador ao erro

- Presenga de 2 Correias diferentes no posto de inspecao induz o operador ao ero

b) Diagrama de Causa e Efeito

Nesta fase da andlise foi feito um diagrama de causa e efeito, de maneira a coletar e
organizar, de acordo com os “6M’ (Maquina / M&o de Obra / Material / Método / Meio
de Medigéo / Meio Ambiente), todo o conhecimento e informagdes em relagéo as

possiveis causas listadas no “Brainstorming”.
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44— Falha operacional

Figura 15 - Diagrama causa e efeito

Material Maquina Mao de \obra
Semelhanca
enfre
as Correias
Desorganizag o
do —»
posto o B—
‘———
Medi¢ao Meio Amb. Metodo

Identificagéo errada

Método manual para
impresséo das etiquetas

Codigos de 2 Correias
bem parecidos

Presenca de 2 Coireias
sendoe
Processadas

Todas as possiveis causas levantadas no diagrama de causa e efeito foram

consideradas relevantes para o problema.

c) Analise dos 5 Porqués

Para a descoberta das causas raizes do problema foi feita a analise dos 5 Porqués

considerando todas as possiveis causas levantadas no diagrama de causa e efeito.

Com a andlise dos 5 Porqués foi feito o desdobramento das possiveis causas, assim

como a organizag&o e inter-relagédo entre elas, chegando-se nas causas raizes.
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A analise dos 5 Porqués normalmente é feita focando-se a causa especifica do

problema, a causa da n&o detecgao do problema e a causa raiz do sistema da

qualidade.

Quadro 10 - Andlise dos 5 Porqués

Porque ?

Porque ?

Porque ?

Porque ?

Porque ?

Causa raiz

Causa
Especifica do defeito

Falha
operacional

Operador
confundiu
uma Correia
com outra

Método
inade-
guado para
imprimir
etiqueta da
embalagem

Correias
codigos
semelhantes

Desorganiza-
c&o do poste
de inspecéo

Método né&o
garante a
paridade
cormreta da
Correia e
etiqueta

[

Processa-
mento si-
multineo de
2 comre

ias de
cddigos
diferen-

tes no posto
Método ma-
nual de
impresséo
depende

do operador

v

Corrgias €
codigos
semelhantes

Processa-
mento si-
multineo de
2 corre-

ias de codi-
gos diferen-
tes no posto

Métode ma-
nual de
impressdo
depende

do operador

Por que o problema ndo
foi detectado ?

Auditor néo
comparou
os

codigos
cons-

tantes na
etiqueta e
nas

pegas no in-
terior da em-
halagem.

v

Auditor n&o
comparou
0s

cédigos
cons-

fantes na
eligueta e
nas

pecgas no in-
terior da em-
halagem.

Causa raiz do sistema
da qualidade
(Documentos)

Plano de
auditoria

incompleto

v

Plano de
auditoria
néo
contempla

a
comparagéo
dos cédigos
da etiqueta
e das pegas
no  interior
da
embalagem




88

Com a andlise dos 5 Porqués foram identificadas as causas raizes.

Com relagdo & causa especifica do problema, foi constatado que ele ocorreu devido a
falha operacional no posto de inspec¢éo final.

O operador falhou devido ter confundido uma Correia com outra. A confuséo por sua
vez ocorreu devido ao fato das Correias serem muito semelhantes entre si e terem
c6digos também bastante semelhantes (2565 6C301 BB e XS6E 6C3018B).

A 12 causa raiz portanto foi semelhanga fisica e de c6digos das Correias.

Outro motivo da confuséo de uma Correia com outra foi a desorganizagéo do posto de
inspecéo final. Neste no minimo 2 Correias de cadigos diferentes foram processadas
simultaneamente, oferecendo grande risco de mistura de pegas e troca de etiquetas.

A 22 causa raiz portanto foi 0 processamento simuitaneo de 2 Correias diferentes no
posto de inspegao final.

O operador falhou também devido o método para imprimir a etiqueta da embalagem ser
inadequado. Pelo fato do método de impresséo ser manual e depender totalmente do
operador, a paridade comreta da Correia e etiqueta da embalagem n&o esta sempre
garantida. Pelo contrario ele proporciona grande risco de falha.

A 32 causa raiz portanto foi o método de impressao da etiqueta da embalagem ser
manual e dependente do operador.

Com relag@o a causa da n2o detecgdo do problema, foi constatado que houve uma
falha na auditoria de qualidade. A auditoria & executada imediatamente apoés a
operagéo de inspec¢éo final. A falha consistiu no fato do auditor ndo ter comparado 0s
codigos constantes na etiqueta da embalagem e nas pegas no interior dela. Esta foi,

portanto a causa raiz da n2o detecgéo do problema.
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A causa da néo deteccdo do problema esté ligada diretamente ao fato do plano de
auditoria de gualidade estar incompleto, devido 0 mesmo n&o contemplar a comparagéo
dos codigos na etiqueta da embalagem e nas pegas no interior dela. Esta foi, portanto a

causa raiz do sistema da qualidade.

Visto que todas as causas raizes foram determinadas de fato, ndo houve necessidade

de teste das mesmas com o intuito de reproduzir o probiema.

Passo 4 — Plano de agiéo

Q plano de a¢des corretivas foi elaborado para eliminar as causas raizes identificadas e
determinadas no passo anterior.

Além das ac¢des foram definidos no plano os responsaveis e prazos para a
implementacéo.

O plano de agbes com base nas causas raizes € mostrado a segurr.



Quadro 11 - Plano de agdo
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Causas raizes Acdo corretiva Responsavel Prazo
Semelhanga fisica e de codigos |Alterar a cor da efiqueta de]Engenheiro de 28.02.05
das Correias transferéncia de uma das Correias Produto

para reduzir a semelhanga enfre elas
Processamento simultdneo de |Processar somente 1 tipo de Correia | Supervisor de 28.10.04
2 Correias diferentes no posto | no posto de inspecao final. roducéo
de inspecao final. P ¢
Méiodo de impressido da|Aufomatizar a operagéo de impresséo | Gerente de|18.11.04
etiqueta da embalagem ¢ | da etiqueta de embalagem. Predugao
MELel & GEESnd=pte" (g No final da inspegéo o operador iré
operador. g

escanear o codigo de bairas da ordem

de fabricacdo, que acompanha o lote

de Correias.

Desta forma a etiqueta da embalagem

serd impressa sempre com o mesmo

codigo da pec¢a que consta na ordem

de fabricagéo.
Auditor n3o comparou os|Executar a auditoria conforme plano | Auditor de qualidade | 28.10.04
codigos constantes na etiqueta | revisado.
da embalagem e nas pe¢as no
interior dela.
Piano de auditoria  n#oc|Revisar o plano de auditoria para|Engenheiro de | 28.10.04
contempla a comparagido dos |contemplar a comparagdo dos cédigos | Qualidade
coédigos na eliqueta da|na etiqueta da embalagem e nas

embalagem e nas pegas no
interior dela.

pecas no interior dela.

Passo 5 — Implementagio da agio

O plano de agdes corretivas, que foi elaborado para eliminar as causas raizes, foi

quase que totalmente implementado pelos responsaveis.

Somente a agéo de aiterar a cor da etiqueta de transferéncia nao foi implementada por

motivos de inviabilidade técnica e econdmica.
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O acompanhamento dos prazos de implementacéo das agbes foi feito pelo engenheiro
de qualidade. Para fazer o acompanhamento e ‘follow-up” das agdes junto aos
responsaveis, o engenheiro de qualidade usou as ferramentas do “Cutlook” como a lista
de lembretes e a agenda.

A medida que as agdes foram sendo implementadas na pratica, o plano de agées e 0
relatério 8D foram atualizados, tendo o campo de implementacdo das respectivas agdes
preenchido.

Depois de cada atualizagdo o funcionario de vendas recebeu copia do relatério 8D e o

retransmitiu & pessoa de contato do cliente.

Passo 6 - Verificagao

Este passo consistiu em verificar se as agdes implementadas foram eficazes.

A verificaggo da eficacia das agdes foi feita através da comparagéo dos resultados
antes e ap6s a implementagéo.

Foram utilizados graficos de tendéncia como forma de acompanhamento dos indices de
reclamacdes do cliente e da quantidade de n&o conformidades detectadas na auditoria

de produto.
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Grafico 17 - indices mensais de rectamagdes gerais do cliente em ppm, antes e apds
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Grafico 18 - Quantidade de nao conformidades detectadas na auditoria de produto, antes e
apés a implementagéo das acoes
Os graficos mostram que as agdes implementadas foram eficazes.
Apbs as datas de implementag&o o cliente ndo reclamou mais de nenhuma pega com o

problema, e a auditoria de produto também n&o detectou nenhuma néo conformidade.



Passo 7 — Padronizagao

Este passo consistiu em padronizar as tarefas de execugéo e controle.

Normalmente a padronizagdo tem como objetivo estender a agéo corretiva

implementada a outros produtos e processos que s&o similares, e desta forma prevenir

0 aparecimento do problema.

O plano de abrangéncia das agdes, similar ao plano de acdes corretivas, é mostrado a

sequir.
Quadro 12 - Plano de abrangéncia das agbes

Agio corretiva Abrangéncia da a¢éo Responsavel Prazo
Ajterar a cor da etiqueta de|NZo estendida as Correias de outros |- -
transferéncia de uma das Correias | clientes devido & inviabilidade técnica
para reduzir a semelhanga entre e econdmica.
elas.
Processar somente 1 tipo de Correia | Estendida a todas as Correias | Supervisor de 28.10.04
no posto de inspegéo final. fabricadas na célula.de Correias Micro

V. produgéo
Automatizar a  operagéio de|Estendida a todas as Correias | Gerente de|18.11.04
impressdo da etiqueta de | fabricadas nas células.de Correias | Producéo
embalagem. Micro V, V e Sincronizadoras.
No final da inspe¢do o operador ira
escanear o codigo de barras da
ordem de fabricagao, que
acompanha o lote de Correias.
Desta forma a efigueta da
embalagem serd impressa sempre
com o mesmo codigo da peca que
consta na ordem de fabricagéo.
Executar a auditoria conforme piano | Estendida a todas as Correias Auditor de|28.10.04
revisado. fabricadas na célula.de Correias Micro | qualidade
V.

Revisar o plano de auditoria para|Estendida a todas as Correias | Engenheiro de|28.10.04
contemplar a comparagdo dos | fabricadas na célula.de Correias Micro | Qualidade

codigos na etiqueta da embalagem e
nas pegas no inferior dela.

V.
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Passo 8 - Conclusdo

Este passo consistiu em revisar o que foi feito,assim como planejar e executar agbes
ainda mais abrangentes, tais como a pratica de “FMEA” e plano de controle “vivos™ na
empresa. Praticar “FMEA” e plano de controle “vivos® significa revisar estes
documentos, assim como envolver e treinar todos 0s envolvidos, periodicamente ou
toda vez que um defeito tiver sido solucionado.

Na empresa C a pratica de “‘FMEA” e plano de plano de controle “vivos® ¢ limitada aos
defeitos reclamados pelos clientes, devido a motivos de priorizagdo de recursos e
atividades.

No caso desta reclamacgéo, no “FMEA” de processo as probabilidades de ocorréncia e
detecgdo foram reavaliadas em fungéo do defeito ocorrido e dos novos controles de
prevencao e deteccdo que foram implementados, e o plano de controle foi revisado na

operagéaoc de inspecéo final.
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Quadro 13 — Relatorio 8D Numero 14/04, que foi elaborado e enviado ao cliente

REIATORIO DAS & DISCIPLINAS Revisdo: Data: 26 tut 04
Revisdto: 1 Daeata: 23 Nov 04
ilbidnad Revisdo:2 Data: 2 Mar 85
Titule: Correias Micro V enviadas ao cliente XXXXX nfie conforme quanto & | Abertura: 26 Out 04 Lider: Mdrcio
dentificagac
Produto: 2565 6C301 BB
(1) Membros Setor e-mail Telefone
Pedro Produgio {01..)39......
Carles Produgio
Mireio Qualidade
Mireio Barros Qualidade
Milton Logistica
Eduardo Logistica
Ivo Vendas
(2) Descrigdo do Problema o . o I —
Chente recebeu uma embalagem, contendo 60 Corretas cddigo 25565 §C301 BB, dentificadas, porém como XS6E 6C301BB na etiqueta
(3) Agllo(Bes} de Contengdo: Eficiéncia % Data Implementagllo
1- Inspegao 100% do estoque interno Resp. Carlos 100 26/10/04
2- Inspecdo 100% do lote enviade 20 cliente Resp. vo 100 2610/04
3- Serd feita inspecac de 100% dos lotes quante ao conteldo da emba- 100 18M11/04
lagem e ao identificado na etiqueta.,até a implementacao das agbes corie-
tivas definitivas
4-A partir de 28/10/04 os préximos S lotes sero fornecidos com etiqueta 100 26/10/04
adicipnal feita conforme procedimentc para identificagdo de pecas e lotes
j& corrigidos.
{#) Causa(s) Real(s): % Contribuiglo
1-Cperador falhou devido ter confundide uma Coreia corm outra. A confus@o ocorreu  devido as Correlas serem muito | 100
semelhantes entre si e terem cédigos também bastante semelhantes.
2- Desorganizaglo do posto de inspeg8o final onde ne minime 2 Correias de cédigos diferentes séo processadas
simultaneamente
3- Operador fathou também devido método para imprimir a etiqueta da embalagem ser inadequado, pois ¢ manual e dependente
do operador.
4- Aucitor ndo inspecioncu os codigos na etiquela da embalagem e nas pegas ne interior da embalagem, porque o planc de
auditoria de produto ndo contemplava esta inspecdo.
(5) Aglo(des) Correivafls) Permanente(s): Data Implementughio
1- Alterar a cor da etiqueta de transferéncia de uma das Correias. Resp.Giulio 28205
2. Processar somente 1 tipo de Correia no posto de inspecao final. Resp.Supervisor Prod. 28/10/04
3- Autcmatizar a cperagao de eliquetagem da embalagem integrada & OF {Ordem de fabricagiio) das pegas- 1811104
No final da inspe¢ae o operadar it escanear o ¢odigo de barras da OF e com isso a efiqueta seréd impressa com o mesmo
codigo da pega que consta na OF. Assim elimina-se o risco de fixar uma etiqueta com codigo diferente das pegas constantes no
interior da embalagem. Resp.Pedre
4- Revisar o plano de audiioria de produto, incluindo a inspegfo dos codigos na efiqueta da embalagem e nas pegas no interior | 28/10/04
da embalagem. Resp Marcio
(6) Implementagdo dafs) Acle{fes) Corretivafs) Permanente(s): Data Implementagldo
1-Agéo ndo implementada. -
2-Agao implementada. 2810/04
3-Agdo implementada 16/111/04
4-Agso implementada 2810/04
(6.a) Abrangéncia das Agdes Corretivas Duata Implementagdo
1-Estender a agio corretiva 2 para todas as Correias fabricadas na célula.de Corretas Micro V. Resp.Supervisor Prod 28M0/04
2- Estender a agio corretiva 3 para todas as Correias fabricadas nas células.de Correias Micre V. V e Sincronizadoras.
Resp.Pedro 18M11/04
3- Estender agao conetiva 4 para todas as Correias fabncadas na célulade Correlas Micro V- Resp Maicio
28/10/04
(7) Agdes de Prevengllo Contra Reincidéncia: Data Implementaglo
Néo aplicavel.

{8) Fechamento.
- Em 02/03/G5 verificado que as agbes corretivas implementadas foram eficazes.
2- O FMEA ja contemplava este modo de falha, embora as probabilidades de ocorércia e detecgao tenham sido sub-avaliadas

processo foram revisados em 09/02/05.

Plano de controle € FMEA de
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3.3.4.2 - Segundo caso

O segundo caso & referente ao refugo intemo de Correias Micro V, 0 que excedeu
bastante as metas pré-estabelecidas pela empresa para defeitos e custos de defeitos

internos.

Desde que a produgao de Correias Micro V foi iniciada em 2002, o indice de refugo tem
sido muito alto e oscilante de um més para outro.

Passo 1 — Identificagdo do problema

Para iniciar a analise foram consideradas as estatisticas de refugos e custos de

defeitos internos, que ja existiam na empresa.

Retugo de correias Micro V
12.0%
10.4%
o M.0%{ 95% [
g "
8
o 7.4%
g 5% 7.0% .
g 5,8% 5.8% }
8,0 . %
2 3 1 _ ! 5,0% 5.0% an 5,2%
3 r
$ 40% | | |
3 ' |
Foaow ! |
0.0 e . . . . |_~ : SL-s
Setr3 outig3 Nowi03 Dez/3 Janiod Fevi04 Mari04 Abii04 M4 Juniog
== % Refugo Meta

Grafico 19 — indices mensais de refugo de Correias Micro V no perfodo de Setembro /2003 a
Junho / 2004

Os indices de refugo ultrapassaram a meta de 5,0% em quase todos os meses do

periodo, além de apresentarem grande oscilagao.
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Custos de refugo de correias Micro V
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Graﬁ;ozo - 6ustos mensais e acur;aulado-devido a refugo de Correias Micro V no perfodo de Janeiro &
Junho / 2004

Os custos mensais de defeitos intemos também foram muito altos no periodo e
mostraram tendéncia de aumento.

O time de trabalho formado em Abril de 2004, para analisar as causas dos refugos, foi
constituido pelo supervisor de produgéo, engenheiro de processo, engenheiro de
produto, engenheiro de qualidade e supervisor de manutengao.

A coordenagéo e lideranga do time de trabalho foi de responsabilidade do supervisor de
produgéo.

O time teve reunibes semanais para acompanhar os trabalhos de analises, assim como

o planejamento e follow-up das acdes.

Passo 2 - Observagédo

Os dados de refugo coletados no chéo de fabrica, que s&o normaimente compilados por
célula e tipo de defeito no relatorio didrio de produgao, também foram considerados na

analise. Os principais defeitos foram compilados em forma de Diagrama de “Pareto”.
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Pareto por tipo de defeito
100,0 g g — — — — — — — —
36,4
42,7 5} 405 39,1
75,0 - = 49, = 50,0/
: 57,0 57,1 505
L 3 i
6,1 85 80
~00 - Py '3'§' 5 7.7 =
< Sl 52 Eligy 53
4 74 : s 95 43
% ek 3} = ﬁ 69 13,1 [% L 14,3 vEl 54
: 12,8 (37] 27l = ™
10,0 ' : L1 A 9,9 .
: 13,5 i 179 16 9_ - 8.4 "
e 5
25,0 — 1,7 133 -
- — 54
188 T b2a 324
ug |2 ' Al '
| ' 205 19,6/ 21,5 18,3 2
85
R I o R [ NN S0 N N 6 OSSO A [O (9  E 1 O [
o %) o oy > ) u ) & >
- F o A ® P & P P ® o
of o & " x'é‘\ & ¥ © ¥ &
2
)
o
{E] Separaciio de material O Corte Irregular B Queimada 0 Comprimento fora do espec. O Bolhas 01 Qutros |

Grafico 21 — “Pareto” por tipo de defeito de Correias Micro V ao longo do periodo de Setembro / 2003.5‘1

Junho / 2004

Os principais defeitos acumulados no periodo de Setembro de 2003 a Junho de 2004

foram:

- Separacéo de material (22,6%);

- Corte iregular (12,4%),;

- Face dos dentes queimada (5,4 %);

. Bolhas (5,3 %),

- Comprimento fora do especificado (4,3 %);

- Os outros defeitos representaram 50% sobre o total do pericdo.
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Foto 23 - Correia apresentando separagéo de material

Foto 24 — Correia apresentando corte irregular na borda

Em seguida foi feito levantamento do fluxo do processo para visualizar de forma clara

as etapas e operagdes, onde as causas dos defeitos poderiam estar localizadas.
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Quadro 14 — Operacées do fluxo de processo, localizagéo das possiveis causas e principais defeitos

Causas dos defeitos

Tipo de defeito

= = odem estar
Operagao Fungio da operagao :L calizadas?

01 | Misturador Misturar borracha Sim Separagao de
material, bolhas e
comprimento fora
do especificado.

02 | Calandra Calandrar borracha Sim Separagdo de
material e
comprimento fora
do especificado

10 | Torno Construir manta Sim Separacao de
material e
comprimento fora
do especificado

20 | Autoclaves Vuleanizar manta Sim Separagéo de
material, bolhas e
comprimente fora
do especificado

30 | Tangue de resfriamento Normalizar manta Sim Separacgéo de
material,bolhas e
comprimento fora
do especificado

40 | Prensa Sacar manta do mandril | Sim Separagéo de
material

50 | Retifica da manta Retificar superficie da | Sim Comprimento fora

manta do especificado

60 | Maquina de corte Cortar manta e formar { Sim Corte irregular

Correias
70 | Retifica Formar dentes da | Sim Face dos dentes
Correia queimada e
comprimento fora
do especificado
80 | Inspecao final Inspecionar, embalar ¢ | Nao -
identificar
90 | Auditoria de qualidade Liberar para expedigdo | N&o -
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De acordo com a andlise do fluxo, concluiu-se que as causas dos principais problemas
estavam nas operagbes de mistura e calandragem da borracha, construgéo,

vulcanizagao, nommalizagdo, sacagem, retifica e corte da manta, e retifica de dentes.

Passo 3 — Anélise

Para analisar e descobrir as causas raizes dos problemas foram usadas as ferramentas

descritas a seguir.

A prioridade foi analisar primeiramente o defeito com maior impacto, depois 0 segundo

e assim por diante.

a) “Brainstorming”

Os funcionarios que participaram do time de trabalho opinaram a respeito das possiveis
causas dos problemas, sem que as varias idéias, opinides e palpites deles fossem

criticados. Todas as opinides e palpites foram documentados.
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Quadro 15 - “Brainstorming” para o defeito “separacéo de material”

“BRAINSTORMING"

Probiema: Separagéo de material

1-Borracha com contaminac¢éo

2-Botracha com ma disperséo de fibras

3-Ma adesao do material

4-Uso de fita crepe

5_Excesso de lubrificante  9-Queda da press&o de vapor 13-Vazamento do flexivel

6-VVazamento de vapor da autoclave 10-Agua na autoclave 14-Queda de energia elétrica

7-Diafragma com defeito 11-Retorno de condensado 15-Montagem do diafragma

8-Agua no mandril 12-Vida do diafragma 16-Condensado na autoclave




Quadro 16 - “Brainstorming” para o defeito “Corte irregular”

“BRAINSTORMING”

Problema: Corte irregular

Na operacéo de cortar manta

1-Cinta de apoio da faca com irregularidade

2-Faca circular sem corte

3-Faca circular quebrada, com dentes

4-Sensor de alinhamento da manta fora da posi¢do

5-Sensibilidade do sensor de alinhamento da manta

6-Regulagem da profundidade da faca

7-Padronizagéo da regulagem das sensores

8-Folga no conjunto da faca circular

9-Folga no sem-fim da faca circular

10-Manta com retragdo em uma das pontas

11-Falta de paralelismo dos roletes de fixagéo da manta

12-Tamanho da manta

13-Operadores novos n&o treinados

14-Set-up do tamanho da manta

15-Variagao da press#o de ar na linha com impacto nos pistées de posi¢éo

16-Reset constante da magquina

17-Uso de feltro para eliminar folga no suporte do rolete




Borracha com-——->
mé disperséo
de fibras
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b) Diagrama de Causa e Efeito

Foram feitos os diagramas de causa e efeito para 0s defeitos principais, de maneira a
coletar e organizar, de acordo com os “6M” (Maquina / M&o de Obra / Material / Método
/ Meio de Medicao / Meio Ambiente), todo 0 conhecimento e informagdes em relagéo as

possiveis causas listadas no “Brainstorming”.

Material Maquina Mé&o de obra

Vida do Retomo do —p \4— Vazamsnto de Montagem do
diafragma condensade vapor " diafragma
Borracha cop———» Condensado «—  Vazamento do Excesso de
contaminag&o na autoclave flexivel < lubrificante

) 44—  Aguana autoclave
« Diafragma Agua no mandril
com defeita 4——— Quedade -
, energia eléetrica
Ma adeséo

de material

»{ Separacéo de material

Queda de
pressio Ciclo de

de vapor «—— vulcanizagéo

Uso de fita —_—
crepe

Medic&o Meio Amb. Metodo

Figura 16 - Diagrama de causa e efeito para o defeito “separacdo de material”
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Material Maquina Mao de obra
Tamanho Folgaconj.e —» \4— Cintaimegular
da manta sem-fim da
faca circular
Mantacom ——» ) «4—  Facasem corte. Operadores
refragdo em Sensor alinh. quebrada novos néo
fora de pos. i
uma das pontas Profundidade faca treinados
Variag8o da pressao
de ar 4——— Falta de parale-
Usoc de feltro Lismo dos
no contraponto roletes
> Corte irregular
Padronizagdo da
4— regulagem dos
sensores
Setup do Reset constante

Medicao

Meio Amb. - —‘

Tamanho da —»
manta

Método

“4— damaquina

Figura 17 - Diagrama de causa e efeito para o defeito “Corte irregular”
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c) Teste das possiveis causas

As possiveis causas levantadas no “Brainstorming” e organizadas de acordo com 0s
“6M” no diagrama de causa e efeito, na medida do possivel, foram testadas nesta etapa
com o objetivo de reproduzir os defeitos na pratica.

Para testar, por exemplo, a influéncia do nivel de contaminag&o da borracha sobre o
defeito “separacdo de material”, foram providenciadas amostras de material contendo
corpos estranhos como pedagos de metal, papel e madeira. Este material foi
identificado para efeito de teste e uma manta foi processada passando por todas as
operacses do processo. Normalmente cada manta fomece 49 Correias. No caso desta
manta experimental cerca de 5 Correias, obtidas das regides onde havia os pedagos de
metal, papel e madeira apresentaram o defeito "separagéo de material”.

Desta forma concluiu-se que a contaminagio da borracha tem forte influéncia sobre o
defeito.

Da mesma forma foram feitos os testes com as outras possiveis causas levantadas,
para reproduzir este defeito.

Ao final dos testes experimentais as possiveis causas foram classificadas de acordo
com suas as influéncias sobre o defeito.

Desta forma conseguiu-se restringir as causas mais relevantes para o problema de

“separagdo de material’.



Quadro 17 — Teste de causas do defeito “Separacio de material”

TESTE DE CAUSAS

Problema: Separacéo de material

(++) - Influencia potencialmente o problema
(+} - Influencia o prablema

() - Nao influencia o preblema Oque ? Onde ? | Quando ? m::?‘:‘z 2
[Mio de Obra

Excesso de lubrificante = o = —
Agua no mandrit + * + *
IMontagem do diafragma + + g +
viétodo

Queda de pressao de vapor 4+ e +4 +4
Uso de fita crepe + + 3+ -+
Ciclo de wicanizagéio [y ey ey +4
IMaquina

Condensade ha autoclave ey [y ++ -
Vazamento de vapor da autoclave ey ey o ey
azamento do flexhwel ey 4 44 ey
JAgua na autoclave — ++ Jrary rery
Queda de energia elétrica + + + +
|Retorno de coendensado [y 4 ey Frs
Meic de medigio

Materlal

Diafragma com defeito -+ + + +
Bomracha com contaminacao = s ey e
Bomacha com ma dispersio de fibas i gy + ey
Ma adesdo do material 4= -+ ++ -
Vida do diafragma [Frsy g [y ey
|Meto Ambiente

107
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Da mesma forma foram feitos os testes de causas do defeito “Corte irregular.

d) Analise dos 5 Porqués

Para a descoberta das causas raizes do problema foi feita a anélise dos 5 Porqués,

considerando todas as possiveis causas testadas e classificadas como ++ (influencia

potencialmente o problema) e + (influencia o problema). A analise dos 5 Porqués

normalmente & feita focando-se a causa especifica do problema, a causa da nao

deteccgdo do probiema e a causa raiz do sistema da qualidade.

Quadro 18 - Analise dos 5 Porqués para algumas das causas principais {(++) do defeito “Separacgéo de
material” (continua)

Causas possiveis Porque ? Porque ? Porgue ? Porque Porque 7 | Causa raiz
?
Queda Causa Poka-Yoke { Falta de { Plano de » | Plano de
de Especifica com defeito | manutencédo | manutengéo manutengéo
pressio do defeito preventiva preventiva pieventiva
de vapor nao ngo
contempla a contempla a
inspecéo inspecéo
Porque Defeito - - - S -
néo foi | detectado
detectado ?
Causa no Ptano de | Planejamento | Conhecimento Conhecimento
Sistema manutengio | de e capacidade » | ¢ capacidade
de.Qualidade | preventiva manutengdo | do pessoal do pessoal
incompleto preventiva que faz o que faz o
deficiente planejamento planejamento
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Quadro 18 - Analise dos 5 Porqués para algumas das causas principais (++) do defeito “Separacéo de
material” (continuacéo)

Causas possivels Porque ? Porque ? Porque ? Porgue ? | Porque ? Causa raiz
Ciclo de | Causa Valwulas a. Valwlas | a. Falha da . | =a Faha da
vulca- Especifica do | inadequa- super- especifica- ™} especificaca
nizagdo | defeito das dimensicna- | ¢&o °
com das dos ldados dos . dados
falha do ciclo na do cicio na
OF OF
b. Valvwlas | b1.Vaza- b1. b1. Planc | b1. Plano de
com defeito mento Corroséio | de manuten-
interno da junta manuten- | ¢éo
¢ao preventiva
preventiva | néo
nao contempla a
contempla | inspecéo
a inspegdo
b2 b2. b2. Falta | b2. Falha de
Travamen- | Sujeira no | filtre projeto
to mecani- | posicio-
co nador
Porque Defeito - - - - -
nao foi { detectado
detectada ?
Causa no a.Plano de | a.Planejamen | a.Conheci- . | a.Conheci-
Sistema manuten- -to de | mento © | mento
de.Qualidade céo manutencéo e capaci- e
preventiva preventiva dade do capacidade
incompleto deficiente pessoal que de pessoal
faz <] que faz o
planeja- planeja-
mento mento
b. Néo ha b Acesso b.Banco de b.Banco de
consulta dificil acs dados dados
ciclos si- dados de somente somente
milares de ciclos ja em forma em forma
produios existentes de papel de papel
j& existen-

fes
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Quadro 18 - Analise dos 5 Porqués para algumas das causas principais (++) do defeito “Separagéo de
material” (conclusao)

Causas possiveis Porque ? Porque ? Porque ? Porgque ? Porque ? | Causa raiz
Condensa- | Causa Valwula de | Problema Falta de | Plane de | . Plano de
do na auto- | Especffica retengao mecéanico manutengéo | manuten- —» | manutengic
clave do defeito vazando da valvula preventiva cdo preventiva
preventiva nio
nio contempla a
contempla inspecéo
a inspecéo
Porque Defeito - - - - -
nio foi | detectado
detectada ?
Causano Plano de | Planejamen- | Conhecimen - » Coenhecimen
Sistema manutencéo | to de | to & capaci- to e capaci
de.Qualida- | preventiva manutencdo | dade do dade do
de incompleto preventiva pesscal que pessoal que
deficiente faz o plane- faz o
jamento planeja-
mento
Vazamento | Causa a. Sujeira | a.Sujeira a.Falta a.Falta
de vapor da | Especffica entre 0 bag | acumulada | procedimen- > procedimen-
autoclave do defeito e as tampas | com o | to periodico to periédice
superior e | tempo de limpeza de limpeza
inferior
b. Junta da | b. Resseca- | b. Falta de | b. Plano de b. Planc de
tampa mente  da | manutengdo | manuten- manutengdo
inferior com | junta ao | preventiva céo preventiva
a base da | longe do preventiva néo
autoclave tempo néo contempla a
danificada contempla inspecéo
ainspecéo
¢.Bag ¢. Resseca- > ¢. Resseca-
ressecado mentc &0 mento ao
longo do lengo do
tempo tempo
devido a0 devido ao
uso uso continuo
continuo
d. Pré | d. Tempode | d. Controle - d. Controle
aqueciment | pré-aqueci- | do  tempo " |do tempo
o mento baixo | néo é néo é
insuficiente automatizad automatizad
do bag o e depende o e depende
do operador do operador
e. Tampa e | e. Falta de | e. Plano de > e. Planoc de
base da | manutengdo | manutengéc manutengdo
autoclave preventiva preventiva preventiva
danificadas néo ndo
contempla a contempla a
inspegéo inspecio
Porque Defeito - - “ - -
néo foi | detectado
detectada ?
Causa no Plano de | Planejament | Conhecimen Conhecimen
Sistema manutengéo | o de | to to e capac.
de.Qualida- | preventiva manutengdo { & capaci. do do pessoal
de incompleto preventiva pesscal faz que az o
defictente ¢ planeja- planeja-
mento mento
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Da mesma forma foram feitas andlises dos 5 Porqués para as demais causas

possiveis dos defeitos “Separagéo de material’ e “Corte irregular

Passo 4 —

Plano de acdo

O plano de agdes corretivas foi elaborado para eliminar as causas raizes identificadas e

determinadas na analise dos & Porqués.

Aléem das acdes foram definidos no plano 0s responsaveis e prazos para a

implementaco. Uma parte do plano de agbes com base em algumas causas raizes é

mostrado a segulir.

Quadro 19 - Plano de agéo para algumas das causas principais (++) do defeito “Separagéo de material”

{Continua)
Causas Causas Raizes Agdo corretiva Responsavel Prazo
possiveis
Queda de | Plano de manutengéo preventiva | -Revisar plano de | Manutengao 06.04
presséo nio contempla a inspecéo do | manutencéo preventiva
de vapor funcionamento do Poka-Yoke
das autoclaves
Conhecimento e capacidade do | -Treinar pessoal envolvido | Manuiencéao 06.04
pessoal que faz o planejamento | no planeja-mento e
da manutengéo preventiva execucao da manutencéo.
Ciclo de | Falha da especificagao -Revisic e se necessaric | Engenheiro de | 06.04
vulcaniza- . alteragdo dos ciclos de | Produto
cdo dos .dados do ciclo na OF vulcanizagao
ocasionam superdimen-
com falha | sionamento da valwula e dai
problema no ciclo de
vulcanizacao
Plano de manutencgéo preventiva | -Revisar plano de | Manutencéo 06.04

niao contempla a inspeg¢do da
junta da valvula

manutengdo preventiva
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Quadro 12 - Plano de a¢fio para algumas das causas principais (++) do defeito “Separacéo de material”

(Concluséo)

Causas Causas Raizes Agao corretiva Responsavel Prazo
possiveis
Ciclo de | Projeto ndo prevé filtro, o que | -Instalagdo de filiro Manutencéo 07.04
vulcaniza- | leva ac acOmulo de sujeira e
¢éo travamento mecanico da valvula
com falha | conhecimento e capacidade do | -Treinar pesscal envolvido | Manutengéo 06.04
pessoal que faz o planejamento | no planeja-mento e
da manutencéo preveniiva execucdo da manutengéo.
Banco de dados de ciclos de | - Nenhuma acgdo prevista | - =
vulcanizagdo somente em forma | para automatizar o banco
de papel de dados de ciclos de
vulcanizacéo
Condensa | Plano de manutengdo preventiva | -Revisar plano de | Manutencéo 06.04
do na { nio contempla a inspegdo da | manutencgdo preventiva
autoclave | valvula de retencéo
Conhecimento e capacidade do | -Treinar pessoal envolvido | Manutengio 06.04
pessoal que faz ¢ planejamento | no planeja-mento e
da manutengédo preventiva execugéio da manutencéio.
Vaza- Falta procedimento periédico de | -Implementar checagem e | Produggio 06.04
mento de | limpeza das tampas da | se necessério limpeza
vapor da | 2uteclave diaria das tampas
autoclave
Plano de manutengéo preventiva | -Revisar plano de | Manutengao 06.04
ndo contempla a inspecio da | manutencao preventiva
junta da tampa inferior
Ressecamento do bag ao longo | -Implementar  sistematica | Manutengéo 07.04
do tempoc devido ao wuso | de inspeciio visual antes
continuo do uso
Controle do tempo nfio & { -Procedimento de | Produgédo (6.04
automatizado e depende do | aquecimento de no minimo
operador, causando pré- | 3 vezes, quando autoclave
aquecimento insuficiente do bag | estiver fria.
Plano de manutengéo preventiva ; -Revisar plano de | Manutengéo 06.04
nao contempla a inspegéio da | manutengdo preventiva
tampa e base da autoclave
Conhecimento e capacidade do | -Treinar pessoal envolvido | Manutenc&o 06.04

pessoal que faz o planejamento
da manutengéo preventiva

no planeja-mento e
execucdo da manutencio,
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Da mesma forma foram elaborados planos de agéo para as demais causas raizes dos

defeitos “Separacéc de material” e “Corte irregular”.classificadas como ++ e +,

Passo 5 — Implementacdo da acdo

O planc de agbes corretivas, que foi elaborado para eliminar as causas raizes, foi
implementado pelos responsaveis.

O acompanhamento dos prazos de implementagéo das agdes & feito pelo supervisor de
produgéo e demais componentes do time de trabalho nas reunides semanais de refugo.
A medida que as agfes véo sendo impiementadas na pratica, o plano de agdes e os

Relatorios “QOS” vao sendo atualizados.
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Figura 18 — Relatério “QOS” de refugos de Correias Micro V
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Passo 6 — Verificagao

Este passo consistiu em verificar se as a¢cdes implementadas forem eficazes.

A verificacdo da eficacia das agbes foi feita através da comparagdo dos resultados
antes e apods a implementacao das diversas agdes.

O relatério “Q0OS” ¢ utilizado como forma de acompanhamento dos indices de refugos.
A verificacdo da eficacia das agGes implementadas foi feita, visualizando cada tipo de

defeito separadamente.

indice de refugo de correias Micro V (Separagio de material)

J 2.0% | 1,9% 1,9% [

1,1% | 2% 1.1% ’

| |
o0.0% | | . 1 L . l ol D |
fﬁ&fﬁfﬁfﬁfﬁ,ﬁf f‘ffo@ffﬁf

0 f

1,6%

1,5% 1,5% —]
|

|

|

|

ol

Grafico 22 - indices mensais de refugo de Correias Micro V devido ao defeito “Separagio de material”
, antes e apos a implementagdo das a¢des

Houve uma pequena tendéncia de queda dos indices de refugo por “Separagdo de

material” devido as agdes implementadas em Junho e Juiho / 04,
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Grafico 23 - indices mensais de refugo de Correias Micro V devido ao defeito “Corte irregular”, antes

e ap6s a implementagéio das a¢des

Também houve uma pequena tendéncia de queda dos indices de refugo por “Corte

irregular” devido as agbes implementadas em Junho e Julho / 04.
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Grafico 24 - indices mensais de refugo de Correias Micro V devido ao defeito “Face dos dentes

queimada’, antes e ap6s a implementagéo das agdes
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indice de refuge de correias Micro V (Bolhas)
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Grafico 25 - indices mensais de refugo de Correias Micro V devido ao defeito “Bolhas”, antes e apds
a implementacdo das agbes
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Grafico 26 - indices mensais de refugo de Correias Micro V devido ao defeito "Comprimento fora do
especificado”, antes e apds a implementacgéo das agbes
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Os indices gerais mensais de refugo mostraram estar até maiores do que os anteriores

e ainda bastante oscilantes.
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Grafico 27 - indices gerais mensais de refugo de Correias Micro V no periodo de Setembro / 2003 &

Dezembro / 2004 , antes e apds a implementagéo das agdes

O fato dos indices de refugo continuarem altos, mesmo depois de terem sido

executadas as agdes para os 2 primeiros defeitos “Separagdo de material’ e “Corte

irregular” | foi uma evidéncia que a analise nao foi profunda o suficiente.

Qutro fator importante para a continuidade dos indices de refugo altos foi o fato dos 3°.,

4° e 5° defeitos, “Face dos dentes gueimada’,

"“Bolhas” e “Comprimento fora do

especificado” néo terem sido priorizados para analise.

Por isso foi necessario voltar atras ao passo 3. Analise e comecar outra vez.
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Volta aos Passos 3,4 e §.

Em Janeiro / 2005 em funcdo dos altos indices de refugo e de perdas financeiras, a
diretoria da empresa C solicitou apoio técnico da matriz.

Para fazer parte e principalmente assumir a coordenagéo do time de trabalho, a matriz
enviou 2 engenheiros da sua fabrica na Espanha, especialistas na fabricagio de

Correias Micro V.
Durante 2 semanas foram feitas novas analises € um novo plano de agdes ficou

estabelecido para os 10 principais defeitos.

Quadro 20 — Parte do nove plano de a¢es

CLENTE: Todos os clientes [Uttima Revsdo: 05/05/2005  |Rev.: 08 |
PROJETO 7 ASSUNTOS. REGUCAD T INCICE DE REFUGC MICRO U BCM Date de abertura:11/0205
PRODUTOS: MT100/MT3 PROCESSO. Fabncagao de Corelas Micro vV

GERENTE DE PROJETO" Alfreto Zimbron/Calso Comea TCHAMPION. Vega Colom / Giuliano Ortiz =1

TIME: Marcio S 13Mrgi. Anitel S 1GPS), Femanda M Prod). Alfsdo Z (Balsareny . Celso G PMor Vega C (Balsareny ). André A (Prody. Luiz Siquelrz 1« Dirgtor
Cparegies). Giuiano O (Tec), Renato C [Tec). Ricardo Silool A (Prod), Lucas 5. (Eng Mgr). Luiz Bonafé {Manutengao)

ITEM [OBJETIVOS (O que deve ser alcangado) Nim. |[RESFONSABILIDADE] DATA DATA DATA |
NO. Defoito ABERT. REQUERIDA | FECHAM.

RESULTADOS (O que ter ¢oimo mesultada)

PROCESSO MESAS DE CORTE
Detoitds assoclados Comtaminacho (1), Comprim. fora especit. (2), Furos (4
0 |O#: Padronizar Set Up's pf maquinasds ultra-som dasmosas de corte 3= == ) 11704708 TBD "
R.: Balsareny emiou especificacdo
1 |O#: Remover enuipamentos antigos da drea de preparacao 1 TBD
R . Contaminagfc foi detectada durante o try-out devido a este problema
- |O#.: Definir & Melhorar procawss para avitar thgas no material proveniants Pedro Fuster 1102105 17102165 FECHADD |
das moesas ds corte 02K305
R.. Procediments foi emdado para a pasta de documenios .
3 |O#.: Nao fornecer materiais ndo conforme para a proxima operacio, Marcio Sanches 11702105 25/02/05
|Reciclar trei to p/ opetadores day mesasde corte qto aos padibes de 8005
qualidade
R Procedimente e lista de freinamento foram ensiados para a pasta da
documentos

PROCESSC TORNO
Defaitos a mociados Contaminacho (1), Comprim. fora especit (24 Furos (4)
[ 4 |O#.:Implementar procedimento de limpaza do molde similar 4 célula de Renato Cliveira 1110205
Balsaranyl
f. Vega emiou informagéo ¢ amostras da matarisl

On going

5 |O#.:Reducic da tolerincia de sspessura no torno , adotando basicamante 2 Giufiano Otz 102105 18/02/05 ECHALD
.'.: mesma toleréncia de calandra, rejeitar quando estlvar fora do sspacit. FON0S
F.* Birvinar possibidaces de variagdo de comprim. efelive, alraves de mehor controle
divensional Vegs snviars a mesma informeg So
& |O#:Definir controle de Set Up para vspessura de material no forme 2 | CelsoComea W25 FECHEDS
R.. Eliminar possibilitade de variacso do comprn  aletivo, aireves de malhor G2ONI

controle dimens. (Conirole CEP nas mesas de corle + Centrole no tomo &
procedimentos envdados para & pasta de documentos
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0O acompanhamento da implementagéo das agdes foi e & feito pelo time de trabalho nas

reunies semanais de refugo.

Novamente o Passo 6 — Verificacdo

A verificagdo da eficacia continuou sendo feita através da comparag&o dos resultados

antes e apés a implementa¢éo das diversas agbes do novo plano.

Refugo de correias Micro V
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Grafico 28 - Indices gerais mensais de refugo de Correi;s Micro V no periodo de Setembro / 2003 & Maio
/2005
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Apesar dos indices gerais mensais de refugo ainda estarem altos e acima na meta de
2005 de 2 %, eles mostraram tendéncia de queda a partir de Margo/2005, apés a

implementagao do novo plano de ag¢des iniciado em Janeiro/2005.
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Analisando comparativamente os dados acumulados de 2004 e 2005 para os principais
defeitos observou-se leve evolugdo apenas para o principal defeito “Separagéo de
material’”. Para os demais defeitos os indices ficaram estaveis.

Este cenario estatistico de indices gerais e de tipo de defeito mostrou que era precisc
voltar novamente aos passos iniciais e continuar executando mais andlises, focando
predominantemente os principais defeitos.

Os “Outros” defeitos também deveriam ser desdobrados para possibilitar analises mais

profundas e conseqiientemente redugéo dos indices de refugo.

Passo 7 — Padronizacdo

Este passo consistiu em padronizar e estender as agbes implementadas para outros
produtos e processos similares.

Neste caso, entretanto esta padronizagdc ainda nédo pdde ser feita de forma
significativa, pois as acdes ja implementadas eram muito especificas para as Correias
Micro V e acima de tudo n&o foram totalmente eficazes.

Adicionalmente muitas ac¢des planejadas ainda ndo foram implementadas, portanto a
eficacia delas nédo puderam ainda ser comprovadas.

Por outro lado as a¢des planejadas e implementadas nas operagfes de mistura e
calandragem da borracha tiveram abrangéncia para todos os tipos de Correias, ou seja,
além das Correias Micro V, também as Correias tipo V e Sincronizadoras, de aplicagbes

automotivas e industriais.
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As principais acGes implantadas nestas operagbes foram:

- Redefinicdo das éreas de estocagem de cordas e da matéria prima Saret, com o
objetivo de garantir a preservacéo, armazenamento e qualidade deles;

- Melhoria da sistematica de acompanhamento do “First in First Out” ( FIFO) para
compostos, através de auditorias mensais;

- Implementacg&o de procedimentos e da sistematica de “5S” nas areas de mistura
e calandragem de borracha;

- Especificagéio de temperatura minima para iniciar um novo ciclo de mistura;

- Implementacé&o de injegao automética de dleo no misturador,

- implementacéo de Controle Estatistico de Processo (CEP) da espessura da

placa de borracha na operacdo de calandragem.

As principais a¢des com o status de planejadas nestas operagdes foram:

- Implementacéo de “Poka-Yoke” na operagao de mistura, para evitar eros de
pesagem de compostos;

- implementag&o de manutengao preventiva no misturador e calandra;

- Substituic&o dos antigos “Paflets” de metal por novos de plastico;

- Implementagao de inje¢do automatica de 6leo no misturador
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Passo 8 - Conclusédo

Este passo consistiu em revisar o que foi feito,assim como planegjar e executar agdes
ainda mais abrangentes.

Neste caso os planos de conirole para todas as Correias Micro V foram revisados,
devido as diversas agdes implementadas.

Porem como ja constatado no passo 6, a estatistica de indices gerais e de tipo de
defeitos mostrou que as agdes implementadas para reduzir os principais defeitos néo
foram totalmente eficazes.

A conseqéncia disto foi & necessidade de voltar aos passos iniciais de andlise e
comecar de novo. No entanto as analises ainda precisam ser bem mais profundas.

Para aumentar a profundidade das andlises dos refugos, e em virtude da grande
quantidade e diversidade de defeitos, varidveis, produtos e componentes, seria
recomendavel a execugio de uma metodologia de andlise nivel 3, um projeto 6 Sigma,

por exempio.
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3.3.5 - Analise critica da aplicagdo do MASP na empresa C

Os seguintes pontos fortes, que facilitaram a aplicagéo do MASP, podem ser citados:

- ferramenta ja era aplicada na solugdo de diversos problemas como reciamacgées
de clientes, refugos, n&o conformidades de produto, processo e sistema de qualidade,
detectadas em auditorias internas;

- ferramenta ja era conhecida e usada principalmente por funcionérios da fabrica,
incluindo os de chao de fabrica;

- as informagdes que eram geradas a partir das andlises n&o eram subjetivas, o
gue facilitou as tomadas de decisio;

- ¢ uma ferramenta do CPS, o “C Production System” tendo com isto bastante
forca de penetragdo e estando alinhada com a estratégia da empresa.

Os seguintes pontos, que dificultaram a aplicagdo do MASP e que precisariam ser
melhorados, podem ser citados:

- a estrutura das areas de produgdo e de apoio (Engenharias de produto,processo,
qualidade e compras) ndo € compativel para atender bem e de forma rapida as
exigéncias e necessidades de solugéo dos varios tipos de problemas;

- inexisténcia de programas de treinamento e capacitagio de pessoas para serem
‘Green e Black Belfs”, para possibilitar a execugdo de andlises estatisticas mais
profundas;

- inexisténcia de programas e softwares integrados para gerar bancos de dados,
histéricos e informagGes com alto nivel de confiabilidade:

- inexisténcia de procedimento interno de incentivo e premiagéo dos responsaveis

pelos melhores trabalhos de solugdo de problemas;
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- existéncia de forte cultura de “apagar incéndios” efou “corregdo de defeitos”, ao

invés da cultura “prevencéo de defeitos” em todos os niveis hierarquicos.
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4 - CONCLUSAO FINAL

O método de analise e solugéo de problemas — MASP foi utilizado nesta monografia em
casos reais nas industrias de autopecas, de embalagem e farmacéutica.

Pode-se constatar através dos estudos de casos relatados nessa monografia que o
metodo &€ bastante flexivel e eficaz.

Com relac@o aos resultados dos estudos realizados foi possivel compreender que
apesar do meétodo ser de grande flexibilidade, 0s estudos devem ser realizados de
maneira estruturada e planejada.

Além disso, o treinamento, o conhecimento, 0 empenho e a capacidade analitica das
pessoas sao também fatores fundamentais para o atingimento de bons resultados.

Um dos estudos de caso realizados ndo teve resultados satisfatérios, pois o tipo e 0
nivel de profundidade das analises nao foram adequados e suficientes, quando
comparamos com a complexidade do estudo.

Fazendo um paralelo entre a teoria e a pratica do que foi descrito nesse trabalho, o
MASP é uma metodologia bastante flexivel que pode ser utilizada em qualquer ramo de
atividade, entretanto, existem 4 itens que s&o fundamentais para o sucesso dos
trabalhos: planejamento, trabalho em equipe, conhecimento e dedicagdo das pessoas

envolvidas.
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GLOSSARIO

Analise de risco: ferramenta ulilizada na empresa B, como suporte na tomada de
decisdo em caso de desvios no processo.

Anodizacdo: Processo que cria sobre a superficie do produto, através de um processo
industrial, uma camada espessa, dura e homogénea de 6xido de aluminio (ALUMINA)
com penetrag&o superficial proporcionando protecdo adequada contra a corrosdo
atmosferica, intempéries e abrasio.

Atacadas: Defeito caracterizado por micro furos na superficie do produto anodizado.
Autoclave: Equipamento onde ¢ feita a operag&o de vulcanizacéo.

Brainstorming: Teécnica de reunido coletiva que consiste em reunir pessoas de
diferentes especialidades para a discussao livie e descontraida de algum tema ou
problema, onde os participantes podem expor qualquer idéia. por mais absurda que
pareca, sobre todos 0s aspectos relacionados a questso.

Compressdo: fase do processo farmacéutico em que o pd & transformado na forma
unitaria de comprimido.

Correia “V”: Tipo de correia cujo perfil da se¢do transversal tem a forma de “V”.
Correia “Micro V”: Tipo de correia cujo perfil da secdo transversal tem a forma de
pequenos “V*. Também conhecida como correia do alternador ou correia de acessorios.
Correia Sincronizadora: Tipo de correia dentada que tem a funggo de fazer a ligacéo
entre as varias polias e rodas dentadas do motor do veicuio.

Diagrama de “Pareto™ Figura simples que representa graficamente uma estratifica-
cao. Ele classifica geralmente os dados em ordem decrescente de importancia,

permitindo com isto a priorizac&o das analises.
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Equipamento movel: equipamentc gue ndo ¢ fixo na sala de produgdo. Pode ser
utilizado em varias salas.
Feedback: ter retorno, ser realimentado com informagdes.
“FIFO”: “First in First Out” € um procedimento que consistem em processar, usar,
utilizar e expedir em primeiro lugar os materiais e insumos, que deram entrada também
em primeiro lugar no armazém e / ou local .de processamento.
Fluxograma: ferramenta da qualidade em que se tem um fluxo de determinada
atividade com a utilizagao de figuras geométricas.
FMEA: "Failure Mode and Effect Analysis” € uma ferramenta usada para analisar modos
de falhas potenciais e propor as respectivas acbes de prevencao e de detecgao.
FMEAS e Planos de controle “vivos™: Documentos que sdo revisados e atualizados
constantemente, em func&o da ocorréncia de defeitos no referido produto.
“Follow-up”: Ato de cobrar ou fazer lembretes acs responséaveis pela tarefa.
Forma farmacéutica: sdo as formas que os medicamentos s&o desenvolvidos, sendo
que essas estdo relacionadas a maneira em que o medicamento sera administrado.
Gancheiras: Dispositivos com garras de aluminio ou titanio que s&o utilizados para fixar
pecas, para o processo de anodizacao.
“Lean Manufacturing”: Sistema de producéo enxuta, também derivado do “Toyota
Production System”.
Mandril: Ferramental em forma de cilindro com di&metro conhecido. fixado no torno de
construgao da manta. Nele sdo enroladas as varias camadas de borracha e o fio.
Manta de borracha: Placa composta de vérias camadas de borracha e fio.
Maquina Canequeira: Prensa Vertical adaptada para a fabricacéo de componentes de

aluminio estampados.
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Marca de Gancheira: Defeito caracterizado por marcas superficiais ocasionadas pelas
garras das gancheiras na superficie do produto.

Marcas de Picote: Defeito caracterizado por leves amassados na superficie do
produto.

“One Day Training™: um dia inteiro dedicado s6é para a realizac&o de treinamento.
“Pallet” : Embalagem ou recipiente de madeira, plastico e metal.

Plano de Controle: Plano onde sé&o definidas as caracteristicas de produto e processo
controladas, assim como 0s meios e freqiéncia de controle, tamanhos das amostras e
planos de reacdo no caso da ocorréncia de defeitos.

“Poka-Yoke”: Técnica ou dispositivo desenvolvido com o objetivo de prevenir um erro
operacional como, por exemplo, montagem errada, invertida, falta de componentes, etc
Produtos Retrabalhados: Consiste em consertar, reprocessar ou refazer um
determinado produto para gue o mesmo se torne adequado ao uso.

Produtos Sucateados: S&o produtos gue sao descartados, ou seja, que n&o tem
possibilidade ou viabilidade de recuperacéo.

Tecnologia farmacéutica: area da industria farmacéutica responsavel pelo
desenvolvimento de produtos, adequagdo de processos, transferéncias de processos e
também auxiliam na resolug&o de desvios.

Tensionador: Pega metalica fixada no bloco do motor do veiculo, que tem a fungéo de
sustentar a polia e a correia de acessorios.

Torno: Equipamento onde & feito a manta.

“Toyota Production System”: Sistema de producéo enxuta desenvolvido pela Toyota,
que & composto de diversos fundamentos orientados a otimizagdo de produtividade,

gualidade e. custos.
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Uniformizac&o: etapa do processo farmacéutico onde normalmente se utiliza de

peneira para selecionar o pé.
Vulcanizagéo: Operacae feita sob presséo, temperatura e tempo controlados, na qual é
feita a jungdo e compactagdo da borracha, fio e tecido, proporcionando resisténcia ao

material.



