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RESUMO

O presente trabalho redne propostas de melhorias, cujo objetivo € a reducdo de
custos, para serem implantadas na Divisdo de Producdo de uma microempresa
prestadora de servicos e fabricante de materiais para protecédo contra fogo. Apoés
analise da Divisdo de Produgdo da companhia, notou-se um grande potencial de
melhoria neste segmento. Por se tratar de um processo de produgédo simples que ndo
causa grandes perdas pontuais, mas sim pequenas falhas recorrentes, optou-se pela
abordagem da melhoria do processo de administragéo de falhas, conjuntamente com
uma campanha de conscientizacdo baseada em métodos consagrados da literatura da
Engenharia de Producdo como o Programa 5S, Ciclo PDCA, Metodologia 5SW2H e
matriz GUT. Desta maneira, reformulou-se o processo de administragdo de falhas da
Companhia, o que possibilitou a identificacdo de potenciais de melhoria na Divisdo

de Produgdo da companhia.



ABSTRACT

This report gathers proposals of improvements to be done in the Production Division
of a small family-run company which provides services and manufactures materials
for the fire-proofing segment. After analyzing the company’s Production Division, it
could be noticed a compelling upside in this Division regarding the cost reduction
issue. It was decided to approach the improvement of the failures administration,
mostly because of the constant and recurring flaws that the company suffers from,
combined with an awareness campaign based on widely-known methods of the
Production Engineering literature, such as 5S Program, PDCA Cycle, 5W2H
methodology and GUT matrix. Therefore, a new failures administration process and

an awareness campaign was proposed.
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1. INTRODUCAO

1.1. Objetivo e motivacgéo

As forgas do mercado proporcionam um ambiente cada vez mais competitivo
que realiza uma sele¢éo natural de empresas com servigo de qualidade, com baixo
custo operacional, e que sejam sustentiveis. Para se manterem no mercado, e,
portanto, competitivas, as empresas de pequeno porte precisam otimizar o seu nivel
de servigo e reduzir seus custos. E neste contexto que se fez um estudo do segmento
de producdo uma empresa prestadora de servicos e fabricante de materiais para
protecdo contra fogo com o objetivo de propor solugdes que reduzam o seu custo
operacional para se tornar mais competitiva no mercado.

Este trabalho tem o objetivo de mapear o processo de administragéo de falhas
de uma microempresa, identificando os principais potenciais de melhoria da
eficiéncia da producdo e reducéo de custo, e propor solugbes factiveis a empresa
capazes de torna-la mais competitiva no mercado.

Espera-se que a empresa, apos implantar as solu¢Bes propostas por este
trabalho e dando continuidade as solucdes ja implantadas, torne-se mais competitiva
no mercado e esteja em condicOes de crescer com lucratividade.

Optou-se trabalhar com uma microempresa, em detrimento de uma empresa
de grande porte, devido ao fato de se ter um acesso maior as informagdes gerenciais
e de producdo devido ao contato direto com a geréncia da companhia e, inclusive, a
possibilidade de implantar efetivamente as solugdes propostas, o que dificilmente

seria possivel de se alcangar com uma empresa de grande porte.



1.2. A Companhia

A companhia em estudo é a Santa Helena Ltda. Trata-se de uma
microempresa brasileira, fabricante e prestadora de servi¢os. Ela possui dois ramos
de atividade distintos e complementares, a divisdo de servico e a divisdo de
fabricagéo.

Na Divisdo de Servigos, a Companhia presta servicos de (i) pintura
especializada, Gtil para casos em que a uma construcao fica exposta ao sol e deseja-se
diminuir a temperatura em seu interior; (ii) aplicacdo de produtos de fire-proofing e
refratrios que conferem & estrutura a capacidade de resistir ao fogo por um
determinado tempo, respeitando as especificagdes do Corpo de Bombeiros.

Na Divisdo de Producéo, os materiais fabricados sdo utilizados pela prdpria
companhia para a prestacdo do servigo de protegdo contra fogo ou sdo vendidos para
empresas parceiras que atuam no mesmo segmento — prética bastante comum neste

mercado.



1.3. O foco do trabalho

A Divisdo de Fabricacdo possui baixa complexidade quando comparada com
a Divisdo de Servigos ou com outras industrias. No entanto, trata-se de um segmento
vital para a Companhia, pois proporciona receita tanto com a venda direta de
material quanto com a redugdo de custo de material no segmento de Servicos.

Devido & grande relevancia que o segmento de Fabricagdo tem para a
Companhia, optou-se por propor melhorias para este segmento. ApGs anélise,
constatou-se que o maior potencial de melhoria seria advindo de um maior controle
de falhas na producdo e préticas de trabalho. Por esta razdo, este trabalho tem o
objetivo de propor melhorias para o processo de administracdo de falhas da producéo
do material de protecdo contra fogo da Companhia e 0s demais processos

desenvolvidos pela empresa que afetam diretamente a produgéo.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA

Este trabalho baseou-se em uma ampla fundamentacdo tedrica, utilizando
diversas metodologias consagradas na Engenharia de Qualidade. Os métodos e
ferramentas foram adaptados de acordo com cada problema deparado durante a
elaboracdo deste trabalho. A seguir, os métodos utilizados serdo brevemente

apresentados.

2.1. Padronizacao do processo

O conjunto de atividades inter-relacionadas ou interativas que transformam
insumos em produtos ou servigcos consiste em um processo, segundo Gongalves
(2000). De acordo com Campos (2004), os processos que fogem do padrdo podem
fazer com que o tempo das pessoas seja consumido para contornar as anomalias dos

processos.

“Quando existem muitas anomalias, o tempo das pessoas
é consumido em combaté-las e ndo para atingir metas,
para gerenciar”. Neste caso, muitas agbes da empresa
estio & mercé das anomalias, portanto, ndo agregam
valor. Assim, ndo h nada mais urgente em uma empresa
que eliminar as anomalias (CAMPOS, 2004, p.28).

Desta maneira, a padronizagdo dos processos faz com que menos tempo seja
consumido para contornar desvios do processo, além de permitir a comparacdo dos
nameros atuais com dados historicos.

No caso da administracdo de falhas, a padronizacdo € fundamental para que
se tenha o controle do que e como foi solucionado. Diversas soluges podem ser
empregadas para sanar uma mesma falha e nem sempre a solucéo é a mais adequada.
Uma falha pode ser sanada temporariamente, podendo gerar o reaparecimento da

mesma num periodo curto de tempo e possivelmente gerar mais danos futuramente.



Dado que na fabrica em estudo existe uma rotatividade alta de funcionarios
por consequéncia da alta volatilidade de demanda, é necesséario saber como as falhas
foram sanadas de modo a poder prestar manutengdo adequada futuramente. Se cada
pessoa soluciona uma falha de um modo diferente, ndo se tem conhecimento de
como isso foi feito e pode ser dificil a percepcdo de alguma potencial falha do
operador.

E possivel perceber entio a necessidade da criagdo de um método
padronizado de controle das acOes a serem tomadas e também a geracdo de um

historico do que foi realizado.



2.2. Programa 5S

A crenca de que somos responsaveis pelo crescimento e
melhoria da sociedade da qual somos parte, em todas as
suas dimensdes e, conscientes que esse crescimento e
melhoria comeca com o conhecimento é que me motiva
a compartilhar a experiéncia adquirida na introducéo de
mudancas de atitudes de pessoas, através da assimilacdo
de 5 conceitos simples, conhecidos como 5S (LAPA,
1998, p.1).

Segundo Lapa (1998), o 5S ou Programa 5S, é um conjunto de cinco
conceitos que, ao serem praticados, estimulam uma constante manutencdo da
qualidade de trabalho.

O termo 5S € derivado de cinco palavras japonesas, todas iniciadas com a
letra S. Na interpretacdo dos ideogramas que representam essas palavras, do japonés
para o inglés, foi possivel encontrar palavras que iniciavam com a letra S e que
tinham um significado aproximado do original em japonés. No entanto, 0 mesmo néo
ocorreu com a tradugdo para o portugués. A melhor forma encontrada para expressar
a abrangéncia e profundidade do significado desses ideogramas foi acrescentar o
termo "Senso de" antes de cada palavra em portugués que mais se aproximava do
significado original. Assim, o termo original 5S ficou mantido, mesmo na lingua
portuguesa (LAPA, 1998, p.2).

“O termo ‘Senso de’ significa exercitar a capacidade de
apreciar, julgar e entender. Significa ainda a aplicagéo
correta da razdo para julgar ou raciocinar em cada caso
particular”. Ao se conhecer o significado de cada um dos
S se poderd avaliar, o porqué, do uso desse termo
auxiliar (LAPA, 1998, p.2).



Tabela 1: Significado dos 5S e alguns sindbnimos.

Japonés

Inglés

Portugués

1°S

Seiri

Sorting

Utilizacdo

Senso de | Arrumagéo

Organizagdo

2°S

Seiton

Systematyzing

Selecéo

Ordenagdo

Senso de - —
Sistematizagdo

Classificacdo

3°S

Seisou

Sweeping

Limpeza

Senso de
Zelo

4°S

Seiketsu

Sanitizing

Asseio

Higiene

Senso de Saude

Integridade

58S

Shitsuke

Self-disciplining

Autodisciplina

Senso de | Educagéo

Compromisso

Fonte: LAPA, Reginaldo Pedreira. Programa 5s.

Abaixo, segue um breve descritivo com um dos sindnimos de cada “S” para

elucidar o seu conceito:

Senso de Utilizagdo: Podem-se classificar 0s materiais, documentos e
informacgOes de trabalho em trés grupos, os usados com freqliéncia (de acesso
imediato), os Uteis (armazenados, mas de facil acesso), os inuteis (devem ser

descartados e as causas de seu acumulo observadas para futuramente serem

evitadas). Vantagens:

(i) Liberacéo de utensilios, equipamentos e documentos desnecessarios;

(if) Reducéo do tempo de procura;

Rio de Janeiro: Qualitymark, 1998. p.2.

(iif) Melhor visualizacéo do local de trabalho.

Senso de Ordenacdo: Devem-se definir locais e critérios apropriados para

estocar e dispor todos os itens utilizados na execugdo das tarefas. Vantagens:

(i) Rapidez e facilidade na busca de documentos e objetos;

(if) Reducéo da perda de tempo;

(iii) Controle no uso de materiais e informagdes.




Senso de Limpeza: O ambiente de trabalho deve se manter sempre limpo,
tanto fisicamente como visualmente, bem como, manter dados e informacgfes
atualizados para garantir a correta tomada de decisdes. Vantagens:

(i) Higiene e satisfagéo no local de trabalho;

(if) Melhora o fluxo de informagdes.

Senso de Asseio: Deve-se criar condi¢des favoraveis a salde fisica e mental,
garantir ambiente ndo agressivo e livre de agentes poluentes, manter boas condigdes
sanitarias nas reas de trabalho, zelar pela higiene pessoal e cuidar para que as
informacgdes e comunicados sejam claros, de facil leitura e entendimento. Vantagens:

(i) Evitam-se equivocos e ambiglidades nas informacdes expostas;

(if) Evita-se desconforto dos cooperadores.

Senso de Autodisciplina: E desenvolver o habito de observar e seguir
normas, regras, procedimentos, atender especificag0es, sejam elas escritas ou
informais. Vantagens:

(i) O auto-policiamento evita uma possivel adverténcia da supervisdo,

evitando a degradacdo no relacionamento entre supervisor-supervisionado.

Sendo assim, a aplicagdo do programa 5S se torna uma ferramenta
indispensavel em qualquer funcdo desempenhada dentro de uma organizacéo.
Portanto, o primeiro passo para a aplicacdo da metodologia, estd em conscientizar

todos os funcionérios dos beneficios do programa 5S.



2.3. Ciclo PDCA

O PDCA é um ciclo de desenvolvimento com foco na melhoria continua. Este
conceito foi originalmente desenvolvido na década de trinta nos Estados Unidos da
América pelo estatistico americano Walter A. Shewhart. Ele foi definido como sendo
um ciclo de controle estatistico do processo que pode ser repetido continuamente
sobre qualquer processo ou problema. (Souza, 1997)

A popularizacdo do método aconteceu nos anos 50 através do especialista em
qualidade W. Edwards Deming, introduzindo o método no Japdo apds a Segunda
Guerra Mundial.

O PDCA pode ser aplicado para se atingir resultados dentro de um sistema de
gestdo e pode ser utilizado em qualquer empresa, independente da &rea de atuacéo,
de forma a garantir o sucesso nos negacios.

As siglas PDCA vém da abreviagdo de quatro palavras em inglés — “plan, do,
check and act”, que significam em portugués, respectivamente “planejar, executar,
verificar e agir”. O ciclo comega pelo planejamento, em seguida a agdo ou conjunto
de acOes planejadas sdo executadas, checa-se se 0 que foi feito estava de acordo com
0 planejado, constantemente e repetidamente (ciclicamente), e toma-se uma agéo
para eliminar ou, a0 menos, mitigar defeitos no produto ou na execugéo.

Apos identificar a anomalia e planejar sua possivel solucdo, a metodologia
PDCA serve como uma aplicagdo ciclica de melhoria continua. A utilizacéo do Ciclo
PDCA envolve vérias possibilidades, podendo ser utilizada para o estabelecimento
de metas provindas da alta administracdo, ou também, de pessoas ligadas diretamente
ao setor operacional com o objetivo de coordenar acdes de desenvolvimento
constante.

A natureza repetida e ciclica do melhoramento continuo pode ser resumida no
Ciclo PDCA, definido como uma sequéncia de atividades que séo percorridas
periodicamente para se obter aprimoramentos. A aplica¢do continua do Ciclo PDCA,
de forma integral, permite um real aproveitamento dos processos gerados na
empresa, visando a reducdo de custos e 0 aumento da produtividade. O ciclo comega
pelo planejamento, em seguida a agdo ou conjunto de acdes planejadas séo

executadas, checa-se o que foi feito, se estava de acordo com o planejado,



constantemente e repetidamente e toma-se uma agdo para eliminar ou a0 menos
diminuir contratempos e anomalias no processo.

As etapas do Ciclo PDCA s&o os seguintes:

(i) Plan (Planejar): estabelecer misséo, visdo, objetivos (metas),
procedimentos e processos (metodologias) necessarios para se atingir os
resultados.

A companhia é quem estabelece as diretrizes durante esta etapa, destacando
trés pontos importantes.

a) Estabelecimento dos objetivos sobre os itens de controle;

b) Estabelecimento o caminho para atingir os objetivos;

c) Decisdo sobre quais sdo os métodos a serem utilizados para consegui-los.

(if) Do (Executar): realizar, executar as atividades planejadas;

Nesta etapa, devem-se ser executadas as tarefas exatamente como estdo
previstas nos planos, destacando-se trés pontos importantes:

a) Treinamento no proprio ambiente de trabalho do método a ser empregado.
b) Execucéo do método planejado.

c) Coleta dos dados para verificagdo do processo.

(iif) Check (Verificar): monitorar e avaliar periodicamente os resultados,
avaliar processos e resultados, confrontando-os com o planejado, objetivos,
especificagbes e estado desejado, consolidando as informagdes,
eventualmente confeccionando relatorios;

Nesta etapa, deve-se verificar o processo e avaliar os resultados obtidos,
destacando-se trés pontos importantes:

a) Verificar se o trabalho est4 sendo realizado de acordo com o padréo;

b) Verificar se os valores medidos variaram, e comparar os resultados com o
padréo;

c) Verificar se os itens de controle correspondem com os valores dos

objetivos.
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(iv) Act (Agir): agir de acordo com o avaliado e de acordo com os relatorios,
eventualmente determinar e confeccionar planos de agéo, de forma a melhorar
a qualidade, eficiéncia e eficicia, aprimorando a execucdo e corrigindo
eventuais falhas.

Nesta etapa, devem-se tomar acGes baseadas nos resultados apresentados na
etapa anterior, destacando-se trés pontos importantes:

a) Se o trabalho desviar do padréo, tomar agOes para corrigir estes;

b) Se um resultado estiver fora do padréo, investigar as causas e tomar acoes

para prevenir e corrigi-lo;

c) Melhorar o sistema de trabalho e 0 método

Definir
Metas
Aprimorar
Definir
Metodologia

Treinar

Analizar

Resultados Executar

Figura 1: Ciclo PDCA de gerenciamento de processos.
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A figura 1 ilustra as etapas do ciclo PDCA utilizadas neste trabalho. Os
subitens utilizados em cada etapa do trabalho estdo ilustrados na parte externa da
figura do ciclo.

A utilizacdo do ciclo PDCA envolve varias possibilidades, podendo ser
utilizado para o estabelecimento de metas de melhoria provindas da alta
administracdo, ou também de pessoas ligadas diretamente ao setor operacional, com
0 objetivo de coordenar esforcos de melhoria continua, enfatizando que cada
programa de melhoria deve comegar com um planejamento cuidadoso, resultar em
acOes efetivas, em comprovacao da eficacia das acOes, para enfim, obter os

resultados da melhoria, podendo ser reutilizado a cada melhoria vislumbrada.

2.4. Diagrama de Pareto

No fim do século XIX, o economista Vilfredo Pareto realizou um estudo
sobre a distribuicdo desigual de riqueza e poder na populagdo total. Ele calculou que
aproximadamente 80% da riqueza se concentrava nas maos de aproximadamente

20% da populacéo.

Figura 2: Vilfredo Pareto 1848 — 1923, Economista

O diagrama de Pareto, que teve importantes contribuicGes de Juran (um dos
importantes tedricos do gerenciamento de qualidade), baseia-se no principio de que a
maioria das perdas tem poucas causas, ou, como foi dito por Juran “poucas sdo vitais,
a maioria é trivial”. Nasceu em 1904, na Roménia e emigrou para os Estados Unidos

em 1912. Licenciado em Engenharia e Direito, comecou a sua atividade como gestor
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de qualidade na Western Electric Company. Foi professor de Engenharia na New

York University até decidir iniciar a carreira de consultor em 1950.

Figura 3: Joseph M. Juran — Engenheiro de Controle de Qualidade
O diagrama de Pareto é uma representacdo grafica da ocorréncia dos

problemas onde se procura identificar quais itens s&o responsaveis pela maior parcela
dos problemas ou dos custos se 0 mesmo for mensuravel. Para isso, mostra-se de
forma decrescente o nimero de ocorréncias de cada categoria e a sua freqiiéncia
acumulada como no exemplo abaixo (figura 2). E de facil compreensio a sua
aplicabilidade ao se fazer uma comparacéo visual entre a tabela de dados indicada
abaixo e o diagrama. Na forma de tabela, a identificacdo das falhas mais recorrentes
é dificil e desorganizada, onde a visualizacdo pelo diagrama é feita de forma simples,

clara e rapida.

Tabela 2: Exemplo de ocorréncias.

Categoria Data Falha 2 15/09/2008
Falha 1 01/05/2008 Falha 1 22/09/2008
Falha 1 01/05/2008 Falha 7 29/09/2008
Falha 6 03/07/2008 Falha 2 01/10/2008
Falha 1 04/07/2008 Falha 3 04/10/2008
Falha 2 08/07/2008 Falha 2 06/10/2008
Falha 2 12/07/2008 Falha 4 10/10/2008
Falha 3 02/09/2008 Falha 4 14/10/2008
Falha 2 06/09/2008 Falha 3 17/10/2008
Falha 5 14/09/2008 Falha 1 18/10/2008
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Falha 1

Continuacédo

19/10/2008

Categoria Data

Falha 1
Falha 3
Falha 1
Falha 2
Falha 1
Falha 2
Falha 4
Falha 1
Falha 2
Falha 3
Falha 1
Falha 5
Falha 8
Falha 3
Falha 2
Falha 6
Falha 1
Falha 4
Falha 1
Falha 3

20/10/2008
23/10/2008
24/10/2008
26/10/2008
27/10/2008
29/10/2008
02/11/2008
03/11/2008
05/11/2008
08/11/2008
09/11/2008
14/11/2008
22/11/2008
25/11/2008
27/11/2008
03/12/2008
04/12/2008
08/12/2008
09/12/2008
12/12/2008
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Diagrama de Pareto

14 100%
100% + 90%
12 | - 95% 98%
85% T 80%
10 7595 T 70%
ﬁ g | + 60%
©
w % + 50%
(] 6
o 1 40%
[=]
z
4 % + 30%
+ 20%
2 .
. . | 10%
0 - 1 1 1 1 1 1 [ | I 0%

Falhal Falha2 Falha3 Falha4 Falha5 Falha6 Falha7 Falha8

mmm N\° Falhas % Acumulado

Figura 4: Diagrama de Pareto.

A partir do diagrama é facilmente identificavel que grande parte (58%) das
falhas do exemplo dado ocorrem nas categorias 1 e 2, sendo entédo o foco indicado

para se atuar e tentar reduzir a sua ocorréncia.
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2.5. Metodologia 5W2H

A metodologia 5W2H é uma ferramenta de planejamento eficaz, utilizada
com muita freqiiéncia em fungdo de sua facilidade operacional. Ela provém da
abreviatura de sete palavras em inglés _ What, Where, Who, When, Why, How, How
Much, o que significa, respectivamente, “o que, onde, quem, quando, para que, Como
e quanto”.

O método de planejamento de atividades consiste em responder sete
perguntas, cinco iniciadas pela letra “W” e as demais iniciadas pela letra “H” (termos
originais em inglés). Essa metodologia nada mais é que uma lista de verificacdo
utilizada para garantir que todos os aspectos basicos e mais importantes do problema
sejam explorados para que seja possivel tomar decisdes sem negligenciar qualquer
informacdo vital ao problema.

Apbs o reconhecimento das causas dos problemas, procede-se a implantacdo
do plano de acéo para combaté-las. O que significa definir as mudangas possiveis a
curto, médio e longo prazo com a finalidade de melhoria no processo.

Na medida em que 0s processos se tornam cada vez mais complexos ou
menos definidos, fica cada vez mais dificil identificar sua funcéo. Esta metodologia
também se destaca, pois, com respostas breves e claras, é possivel extrair as
informagBes mais importantes do problema. Desta maneira, em pouco tempo é
possivel obter grande evolucdo no processo de solucéo de falhas.

A idéia central dessa ferramenta estd contida nos versos de “I Keep six honest
serving-men” de Rudyard Kipling, ganhador do Prémio Nobel de Literatura em
1907.

A seqguir, foram listados alguns exemplos de perguntas do tipo 5SW2H.

O que/Que/Qual (What)

* O que deve ser feito?

* Quais séo 0s insumos do processo?

* Que produto/servigo o processo produz?

* Quais sdo 0s métodos e tecnologias empregadas?

* Qual o grau de satisfagéo do cliente com o processo?
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Onde (Where)
» Onde sera realizado o projeto?
» Onde o processo € planejado, executado e avaliado?

*» Onde o processo deveria ser executado?

Quem (Who)
* Quem sdo os clientes, fornecedores, gerentes e executores do processo?
* Quem participa das decisdes?

» Quem deveria executar 0 processo?

Quando (When)

* Quando deve comegar e terminar a preocupagéo do dono do processo com o
mesmo?

* Quando o processo é planejado e avaliado?

* Quando o processo deve ser executado?

Por que/Para que (Why)
* Porque/Para que esse processo existe?
* O que esté sendo feito € por que é necessério?

* Por que deve ser feito dessa maneira?

Como (How)

» Como seré realizado o projeto?

» Como o processo é planejado, executado e avaliado?
» Como as informagdes sdo registradas?

» Como esta o desempenho do processo?

Quanto/Custo (How Much)

* Qual serd o custo do projeto?

* Quantos recursos serdo necessarios?

* Quantos colaboradores serdo necessarios?

A tabela a seguir resume a lista de verificacdo da metodologia 5W2H.
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Tabela 3: Metodologia 5W2H.

5W2H Descricéo

O QUE? Definicéo do que seré executado.

QUEM? Determinacdo dos responséveis pela acéo.
ONDE? Definir onde seré processada tal ag&o.
QUANDO? Determinacdo do inicio e fim da ac&o.

POR QUE? Qual o objetivo da agao.

COMO? De que forma esta acéo seré levada a termo.
QUANTO? Qual serd custo implicado por agao.
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2.6. Matriz GUT

Ao registrar uma falha ou anomalia no processo, deve-se também priorizar as

falhas a serem corrigidas, dando assim, uma maior aten¢do os problemas que tem

maior impacto na producdo. Para isso, a matriz GUT foi utilizada, que nada mais €

que uma matriz de decisdo da falha para escolher o problema mais urgente a ser

sanado. Em cada um dos trés critérios serd atribuido uma nota de 1 a 5 de acordo

com o grau de relevancia de cada critério (tabela 2).

Tabela 4: Critério de priorizagéo.

Gravidade Urgéncia Tendéncia
Pontos G U T
1 Extremamente Grave Extremamente Urgente Piora Imediata
2 Muito Grave Muito Urgente Piora a Curto Prazo
3 Grave Urgente Piora a Médio Prazo
4 Pouco Grave Pouco Urgente Piora a Longo Prazo
5 Muito Pouco Grave Muito Pouco Urgente Nd&o Piora

Os critérios utilizados sdo os seguintes:

(i) Gravidade: impacto do problema sobre coisas, pessoas, resultados,

processos ou organizagOes e efeitos que surgirdo em longo prazo, caso 0

problema néo seja resolvido;

(if) Urgéncia: relacdo com o tempo disponivel ou necessario para resolver o

problema;

(ilf) Tendéncia: potencial de crescimento do problema, avaliagdo da

tendéncia de crescimento, redugéo ou desaparecimento do problema.

Com as devidas notas atribuidas, sdo somados os trés valores e ordenados de

forma decrescente. Quanto maior for o valor, maior seré a prioridade.
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3. O PROBLEMA

Para que seja possivel a identificagdo dos pontos de melhoria do processo, é
necessario, primeiramente, mapear o processo de administracdo de falhas da
companhia. Para isso, um fluxograma foi elaborado com a finalidade de facilitar a
visualizagdo dos pontos deficientes do processo. De acordo com a administragdo da
Companhia, o processo de produgdo em si ndo apresenta grandes deficiéncias,
embora sofra com alguns contratempos. Com isso, sugeriu-se uma analise mais
detalhada do processo de administracdo de falhas na produgéo, de modo a reduzir
esses contratempos.

Devido ao fato da empresa possuir administragdo de carater familiar, ser de
porte pequeno, apresentar processo de producgédo simplificado, notou-se certa caréncia
no que diz respeito & pesquisa sobre otimizagdes da linha de produgdo. Durante uma
conversa com a geréncia da planta, notou-se que devido a simplicidade do projeto,
pouco poderia ser melhorado, porém, um fato notado pela prépria geréncia da planta
foi que havia diversos contratempos e falhas que ocorriam durante o processo,
levando inevitavelmente ao atraso da produgdo. Dado esse fato, foi decidido iniciar
uma pesquisa focada no processo de administracdo de falhas e gerar possiveis
solucdes para o processo.

Um dos grandes desafios foi a falta de dados historicos, dado que a
administracdo da planta ndo mantinha um histérico de falhas coerente com o foco do
projeto. Logo, a primeira agdo foi gerar um processo de coleta de dados para futura
analise. Outro grande desafio foi adquirir a cooperacdo dos funcionarios da planta,
pois havia certo receio relacionado a possibilidade de gerar alguma possivel punigdo
ou criar uma impressdo negativa em relacdo & geréncia ao explicitar as diversas
falhas e pontos a serem melhorados na produgdo. Por Gltimo, mesmo depois de
gerada a solugéo, haveria o desafio de conseguir a colaboragéo tanto da geréncia
quanto dos operarios de modo a implantar as solucGes e garantir que elas continuem

a ser utilizadas no futuro.
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4. DESCRICAO DAS ETAPAS DO PROJETO

Para melhor entendimento das etapas deste trabalho, dividiu-se em trés
etapas: (i) Coleta de dados, (ii) Andlise dos dados e (iii) Resultados e solugBes
propostas.

No entanto, essas trés etapas ndo ocorreram necessariamente nesta ordem
durante todo o ano em que foi elaborado o presente trabalho. Em muitas vezes, essas
etapas ocorreram simultaneamente, conseqliéncia da grande interagdo com a geréncia
da companhia para realizar discussdes, propostas e coletar dados.

A sequir, as etapas do projeto serdo descritas.

4.1. Coleta de Dados e Solugdes Preliminares

A etapa fundamental do trabalho realizado junto & companhia € a coleta dos
dados necessarios para que uma analise correta do problema seja feita.

Apos as primeiras interagdes com a companhia, foram identificados alguns
pontos de melhoria e implantadas solucdes preliminares para se coletar alguns dados
essenciais para a analise correta do problema e, consequentemente, elaboracdo da
melhor solugdo possivel.

Todos os dados utilizados para se chegar a solugdo final proposta por este

trabalho estdo listados na tabela 2.
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Tabela 5: Fonte dos dados utilizados na sintese da solugéo final.

Fonte dos dados

Descricdo da fonte

Reunides

- Interagdo com a geréncia da Divisdo de Producéo
tanto através de reunides presenciais quanto por

correios eletronicos

Visitacdo a empresa

- Visitac&o as principais areas da empresa,
especialmente, na Divisdo de Produgdo

Fichas de registro de falha

- Fruto da solug&o implantada (reformulagéo do
processo de administracdo de falhas, fichas de
registro de falhas e banco de dados)

Sugestdes dos colaboradores

- Fruto da solug&o implantada (coleta das
sugestdes dos colaboradores utilizando a
metodologia 5SW2H)

Os dados coletados que séo frutos de uma solugéo implantada serdo descritos

a sequir.
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4.1.1. Processo de Administracédo de Falhas da companhia

Apos interacbes com a companhia para se entender o processo de producéo e
de administracdo de falhas, pode ser desenvolvido um fluxograma do processo de
administracdo de falhas da Companhia com a finalidade de mapear a identificar
pontos de melhorias do processo.

A figura abaixo ilustra o processo de administragdo de falhas existente na

companhia antes de qualquer solugdo preliminar efetuada.

Processo de Administragédo de Falhas

Producao Supervisao Direcao

Operério é capaz de
sanar o problema?

Comunica a
supervisdo

Falha é grave?

Gera solucdo

Sim

Comunica a
Diretoria

A

Supervisor pode
sanar o problema?

Operério pode
sanar o problema?

[ Sana a Falha | Sana a Falha

Nao

A
Sana a Falha

Figura 5: Processo de administracdo de falhas.

O modo que a companhia conduz o seu processo de administragdo de falhas
ndo permite a analise das falhas consolidadas. As solugBes séo feitas apenas caso a
caso, ou seja, as falhas sdo analisadas individualmente.

N&o h& padrdo ou regra para decisdo de corregdo da falha por parte do
operario. Quando ele detecta alguma falha no processo, ou a supervisdo é
comunicada, ou o operério sana a falha sem padronizacdo e sem comunicar a
supervisdo, fazendo com que a causa real do problema ndo seja identificada, a
solucdo das falhas recorrentes fique a cargo do operério e um histérico de falhas ndo

seja feito, além de diminuir a produtividade do operario.
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Sem esse historico, ndo é possivel desenvolver um sistema de priorizacéo

para atuag&o nas falhas, nem um sistema de prevengéo.

Como solugéo preliminar, foi reformulado o processo de administragdo de

falhas da Companhia de tal forma que se possa atingir a padronizacdo do processo. A

reformulacdo propde que os problemas que afetam o0 processo produtivo Sejam

registrados de forma padronizada, permitindo a comparacdo com dados histéricos, e

monitorados de maneira consolidada.

O fluxograma do processo de administracdo de falhas proposto para a

companhia esta ilustrado na figura abaixo.

Processo Reformulado de Administracdo de Falhas

Producéo

Supervisdo

Direcao

Importa os dados da

w—

Operario preenche ficha
de controle de falhas

¢

Comunica a
Supervisdo e entrega a
ficha para controle

falha no sistema

Andlise consolidada
das falhas

Seleciona falha com

]

maior prioridade

Falha é grave?

Comunica a
-

Diretoria

» Gera solugdo

<

Gera solugéo b—‘
O‘perério pode

sanar o problema?

Sana a Falha

Sana a Falha

<

Supervisor pode
sanar o problema?

Sana a Falha

Figura 6: Processo reformulado de administracao de falhas.

A implantacdo de tal reformulagdo do processo foi possivel gracas ao

conjunto de agles implantadas que serdo descritos a seguir, como a utilizagdo de

fichas de registro de falhas e digitalizacdo dos dados em um banco de dados em um

software de um computador.
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4.1.2. Ficha de registro de falhas

Na configuracdo original do processo de administragdo de falhas da
companhia, quando ocorre uma falha no processo produtivo da companhia, o
operario atua de maneira ndo padronizada na solu¢do do problema ou comunica a
superviséo caso a solugdo ndo esteja ao seu alcance.

Com o processo reformulado de administragdo de falhas, conforme ilustrado
na figura 2, o operério comunica e repassa a supervisdéo uma ficha de registro de
falhas, garantindo a padronizagdo das solugdes.

A figura abaixo ilustra a ficha de controle de falhas.

. Urgente
Ficha de falhas )
Data e horario Nome do operério

Descrigéo do problema

Categoria
( ) Acidente () Outros
() Falta ou erro de informagéo
() Problema no equipamento

Figura 7: Ficha de registro de falhas.

O principal objetivo da ficha de registro de falhas € obter o registro de todos
0S acontecimentos que desviaram 0 curso esperado do processo. Trata-se de um
formulério fisico simples que contem as informac@es principais sobre a falha, tais
como o nome do operador, data e horario do acontecimento, categoria em que a falha
se enquadra e a descricdo do problema. Ela deve ser preenchida diretamente pelo

operario no momento da constatacéo da falha e deve entregue a superviséo.
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Com essas fichas em méos, a supervisdo alimenta o banco de dados de
maneira padronizada, indicando a prioridade e a categoria do problema, conforme
serd explicado no item a seguir.

A utilizagdo das fichas auxiliou na identificagdo dos pontos criticos dos

problemas enfrentados, promovendo o auto-conhecimento da companhia.
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4.1.3. Banco de Dados

Para que o controle e a avaliagdo das fichas de registro sejam arquivados de
maneira facil e rapida, um banco de dados foi criado no software Microsoft Access.
Existem outras ferramentas de banco de dados que poderiam ser utilizadas para o
caso, no entanto, a escolha do software foi baseada, essencialmente, no fato da
companhia ja possuir o software instalado em seus computadores, ndo havendo a
necessidade de se adquirir outro software.

Todas as falhas s&o tratadas caso a caso, negligenciando a relacdo
consolidada das falhas e seus impactos na producéo. Para sanar essa deficiéncia, o
programa Microsoft Access foi utilizado para criar um formulério de cadastro de
falhas para que se possa acompanhar o comportamento das falhas e futuras atuagdes
sobre as mesmas de modo mais eficiente, reduzindo futuros contratempos e custos
adicionais. Com um banco de dados, pode-se ter uma visdo tanto de falhas
individuais como uma visdo consolidada de suas ocorréncias.

Desta maneira, para se efetuar o cadastro das falhas, um formulario fisico foi
criado para que o operador possa registrar a falha e documenté-la ao seu supervisor
(ficha de registro de falha). Apos a ficha fisica ser entregue ao supervisor, cabe a ele
cadastra-la no banco de dados e periodicamente fazer uma andlise das falhas
utilizando a metodologia sugerida para prioriza-la e soluciond-la de modo mais

eficientemente possivel.

A figura 6 ilustra a interface do banco de dados que usuério enxerga ao

cadastrar as informagdes contidas nas fichas de registro de falhas.
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-3l Form1 : Form

L= e s

g Cadastro de Falhas

Descricdo da falha
|

Funciondrio

Critério de Priorizacdo
Gravidade
_) Extremamente Grave
Muito Grawve
_) Grave
Pouco Grave

() Muito Pouco Grave

Record: [14] 1

of 1

]

Urgéncia

Extremamente Urgente

) Muito Urgente
1 Urgente
Pouco Urgente

Muito Pouco Urgente

Tendéncia

~) Piora Imediata
Pior & Curto Prazo

") Pior a Médio Prazo
Pior a Longo Prazo

") N&o Piora

Categoria
Equipamento

- Acidente
~'Ma Organizacdo
Falta de Treinamento

QOutro

Cadastrar
| Cancelar

Figura 8: Banco de dados: inserc¢éo dos dados.

Desta forma, pouco tempo € gasto no seu cadastro e é possivel fazer uma

analise padronizada mais consistente. Vale ressaltar que desta forma de cadastro, o

supervisor é quem atribui a prioridade de solugdo, e ndo o operador, podendo assim

sempre atuar com foco na melhoria do processo.

Para o usuério ler os registros das falhas consolidados com as respectivas

prioridades de solugdo que a falha requer, utilizou-se e metodologia GUT para o

célculo das prioridades, conforme ilustrado na tabela abaixo.

Com as devidas notas atribuidas, sdo somados os trés valores e ordenados de

forma decrescente. Quanto maior for o valor, maior serd a prioridade.

Tabela 6: Critério de priorizacao.

Gravidade Urgéncia Tendéncia
Pontos G U T
1 Extremamente Grave Extremamente Urgente Piora Imediata
Muito Grave Muito Urgente Piora a Curto Prazo

Grave

Urgente

Piora a Médio Prazo

Pouco Grave

Pouco Urgente

Piora a Longo Prazo

g~ jwin

Muito Pouco Grave

Muito Pouco Urgente

Nao Piora
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A figura 7 ilustra a interface do banco de dados que imprime todos 0s
registros de falhas de maneira consolidada com a respectiva prioridade acumulada.

E=n(fol
Descricdo Funcionario Categoria Prioridade

Quebra de pa do misturador Rafael Equipamento 9
Lampada queimada José Carlos Equipamento 4

» [Atraso no recebimento de materiais Mara Ma Organizacdo 6
Massa seca nos instrumentos Rafael Falta de Treinamento |6
Disposicdo ineficiente do almoxarifado Mara Ma Organizacdo 5

*

Record: [14]«]] 3 [» | »1]p¥] of 5

Figura 9: Tabela de falhas do MS Access com a priorizacgéo calculada.
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4.1.4. Campanha de Conscientizagéo

Para que as ferramentas do projeto possam ser implantadas e
operacionalizadas eficientemente, a colaboragdo e conscientizacdo de todos os
funcionarios sdo necessarias. Diversos métodos sdo utilizados pelas empresas para
que seus funcionarios se sintam como parte vital e importante da empresa e
colaborem voluntariamente para o desenvolvimento da companhia.

Alguns exemplos comumente vistos sdo: Patrocinio de eventos esportivos
como partidas de futebol e maratonas (figura 8), festas e almogos comemorativos,

campanhas internas entre outros.

Figura 10: Time de maratona patrocinado pela Porsche AG.

Devido ao tamanho da empresa e aos custos possivelmente envolvidos, foi
decidido criar uma campanha de conscientizacdo interna na empresa. Ao criar uma
atmosfera amigavel na relacdo colaborador-empresa, pode-se garantir que as
atividades sugeridas no projeto e que visam a melhoria da produ¢do da empresa seja
aceita pelos funcionarios.

A campanha de conscientizacdo foi feita de modo a transmitir tais conceitos
aos colaboradores, mas para isso existe um porém. A transmissdo da mensagem deve

ser feita de modo mais simples e clara possivel. A partir dessa premissa foram
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criadas frases cujas mensagens principais sdo o0s sentidos do 5S, num formato mais

amigavel e coloquial. Um exemplo sugerido pode ser visto abaixo na figura 9.

Figura 11: Frases da campanha de conscientizagéo.

Tais frases podem ser divulgadas em diversos formatos e veiculos como
panfletos, faixas, placas e atividades na empresa. Como no exemplo da figura 5

abaixo.

Figura 12: Veiculos de midia da campanha.
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4.1.5. Caixa de Sugestbes

Com o intuito de implantar uma politica de melhoria continua, porém de
execugdo mais simples e pratica e de modo a ndo interferir em outras atividades da
planta, uma caixa de sugestdes foi criada.

Um bloco de folhas de sugestbes fica disponivel aos colaboradores que
podem preenché-la e depositd-la numa urna onde uma pessoa ou comissdo
encarregada faz a apuracdo das sugestdes dadas.

As fichas sdo coletadas periodicamente por um agente responsavel pela
supervisdo, as fichas séo avaliadas individualmente e sua aplicacédo é decidida.

Um exemplo desta ficha pode ser visto abaixo na figura 8.

Sugestoes

O que? (Descricédo:)

Como?

Quando?

Quem?

Por que?

Onde?

Quanto?

Figura 13: Ficha de sugestdes.
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Desde que haja 0 engajamento da geréncia, os funcionarios sdo estimulados a
contribuirem com sugestdes que possam melhorar tanto a produtividade quanto o
ambiente de trabalho. Visando garantir que as principais caracteristicas do item
sejam explicitadas de modo abrangente e conciso, a metodologia 5W2H foi utilizada
como base da ficha. Outro beneficio desta implantacdo é a implicita politica de
melhoria continua na fabrica, dado que uma solu¢o pode sempre ser aperfeicoada ou

adaptada para as atuais situagdes ou projetos.
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4.2. Analise dos Dados

Foram analisados os dados coletados no banco de dados referente as
ocorréncias de falhas registradas pelas Fichas de Falhas, informacdes da caixa de
sugestdes, feedback da Companhia sobre o processo reformulado de administragédo
de falhas e campanha de conscientizagdo. A seguir, serdo discutidas as analises

elaboradas referente a cada assunto.

4.2.1. Andlise dos Resultados da Lista de Falhas

A partir das informagOes sobre as falhas registradas no banco de dados
implantado na Companhia, elaborou-se um diagrama de Pareto com a finalidade de
representar graficamente a ocorréncia das falhas e, assim, identificar mais facilmente
quais itens sao responsaveis pela maior parcela das ocorréncias.

Ao interpretar o diagrama de Pareto, pode-se identificar que as trés categorias
de falhas mais frequentes representam, aproximadamente, 74% das falhas totais
listadas. Por esta razdo, concentraram-se 0s esforgcos nestas trés categorias para se
estudar as principais causas das falhas e propor solugdes que possam prevenir tais

ocorréncias.

r 100%
- 90%
- 80%
- 70%
- 60%
- 50%
- 40%
- 30%
- 20%

= 10%
. , , L 0%

Ma organizagéo Limpeza Equipamento Acidente Falta de Outros Total
treinamento

me= NUmero de Falhas mmm Média das Prioridades —o— NUmero de Falhas Acumulado

Figura 14: Distribuicdo de falhas e Diagrama de Pareto.
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Nas tabelas abaixo, estdo listadas todas as ocorréncias referentes a falta de

limpeza e organizacéo da Divisdo de Producéo.

Tabela 7: Falhas relacionadas a falta limpeza .

Descricéo Prioridade
Verniz seco na bancada 11
Embalagens usadas no galpao 9
Material sujo na bancada 11
Cheiro forte da matéria prima no galpéo 8
Verniz no chdo 11
Verniz seca na bancada 11
Material sujo na bancada 11
Verniz no chdo 11
Cheiro forte da matéria prima no galpéao 8
Falta de toalhas de papel 9
Falta de material de limpeza 10
Cheiro forte da matéria prima no galpéao 8
Material sujo na bancada 11
Verniz no chdo 11

Tabela 8: Falhas relacionadas a falta de organizacao.

Descricéo Prioridade
Ferramentas fora de lugar 11
Dificuldade de encontrar embalagens no almoxarifado 9
Perda de ferramentas 9
Dificuldade de encontrar ferramenta no almoxarifado 9
Ferramentas fora de lugar 11
Ferramentas fora de lugar 11
etiqueta errada no almoxarifado 9
Ferramentas fora de lugar 11
Ferramentas fora de lugar 11
Dificuldade de encontrar ferramenta no almoxarifado 9
Dificuldade de encontrar embalagens no almoxarifado 9
Perda de ferramentas 9
Dificuldade de encontrar ferramenta no almoxarifado 9
Ferramentas fora de lugar 11
Perda de ferramentas 9

O elevado nimero de ocorréncias referentes a limpeza e organizacéo se deve,

essencialmente, a necessidade de uma maior conscientizacdao dos funcionarios de
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modo a manter uma cultura de manutencdo e saneamento da area de trabalho. Ndo

foram identificados fatores que justificassem a falta de saneamento e cultura de

manutencdo devido a graves problemas estruturais da Companhia.

As ocorréncias referentes a falhas de equipamentos ganharam

destaque devido a sua grande importancia na producdo, uma eventual parada

proporciona grande perda de tempo de trabalho.

Na tabela abaixo, estdo listadas todas as ocorréncias referentes as falhas de

equipamento na Divisdo de Producdo.

Tabela 9: Falhas de equipamento.

Descricéo Prioridade
Vibragdo excessiva no misturador 9
Adaptacdo de ferramenta de uso for falta da correta 8
Ventilador quebrado 9
Falta de solvente 10
Lampada queimada 12
Trinca no suporte do motor do misturador 6
Falta de misturador 11
Falta de solvente 10
Garfo da empilhadeira falhando 4
Superaquecimento do motor do misturador 5
Falha no motor de um misturador 4

Devido ao grande numero de ocorréncias e grande relevancia das falhas

referentes ao misturador, uma analise de capacidade de producdo foi feita com o

intuito de verificar a possivel sobrecarga do sistema. Apds anélise detalhada da

capacidade de producgdo dos misturadores, identificou-se nestas maquinas um grande

potencial de reducéo de custos da Companhia.
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4.2.2. Escolha do Veiculo de Comunicagdo da Campanha

A companhia optou pelo cartaz como veiculo de comunicagéo da campanha
de conscientizagcdo dos colaboradores. A partir desta informacdo, iniciou-se um
estudo para identificar quantos diferentes tipos de cartazes seriam necessarios e qual
seria o contetido que cada um possuiria.

Ao analisar os dados consolidados dos registros de falhas, pode-se notar que
as trés categorias de falhas mais frequientes sdo as seguintes:

(i) M& organizacéo

(if) Limpeza

(iif) Equipamento

Desta maneira, optou-se pela abordagem dos temas de melhoria da
organizagdo e limpeza do ambiente de trabalho da Diviséo de Produgéo e o tema de
preservacao do maquinario.

Nas tabelas 8, 9 e 10, pode-se encontrar o conteldo dos cartazes referentes

aos temas de organizagdo, limpeza e equipamento, respectivamente.

Tabela 10: Conteddo da campanha: tema de organizacao.

Organizacéo

Coloque as ferramentas em seu lugar ap6s o0 uso.

Nao mude a localizacdo dos objetos sem autorizagéo.

Garanta acesso pratico as sua ferramentas de trabalho.

Realize o processo como instruido.

Guarde os produtos de forma organizada.

Nao desperdice material.
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Tabela 11: Conteddo da campanha: tema de limpeza.

Limpeza

Limpe as ferramentas apGs 0 uso.

Mantenha o nosso galpéo limpo.

Sempre feche os recipientes ap6s 0 uso.

Ap0s o uso, jogue fora os itens descartaveis.

N&o deixe objetos em éreas de circulagdo de pessoas.

Tabela 12: Contetido da campanha: tema de equipamento.

Equipamento

Utilize sempre as ferramentas corretas. N&o improvise.

Em caso de falha em equipamento, avise 0 supervisor.

Evite sobrecarregar os equipamentos.

Preserve suas ferramentas e equipamentos.

Sempre utilize os equipamentos de seguranga.
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4.2.3. Potenciais de Melhoria

A anélise consolidada das falhas registradas nos meses de junho a setembro
de 2009 que ocorreram na Divisdo de Produgdo da Companhia permitiu a
identificacdo de trés grandes categorias de possiveis melhorias a serem efetuadas
nesta Divisdo de modo a reduzir o surgimento de contratempos. Os dados obtidos
reforcam a visdo inicial de que o processo produtivo da Companhia apresenta alta
freqiiéncia de pequenas falhas, por se tratar de um processo produtivo simples e sem
processo de administracdo de falhas eficiente.

As trés grandes categorias de possiveis melhorias a serem efetuadas na
Diviséo de Produg&o sdo as seguintes:

(i) Maquinério da Divisdo de Producdo;

(i) Organizacéo e saneamento da planta e;

(iif) Seguranca no trabalho.

4.2.3.1. Maquinério da Divisédo de Produgéo

A andlise do diagrama de Pareto das falhas registradas permitiu a
identificacdo do maquinario da Divisdo de Producdo como ponto de melhoria para a
reducéo das falhas do processo de producéo.

A partir da analise dos dados coletados nas Fichas de Falhas referentes ao
maquinario e posterior discussdo com a supervisdo do processo produtivo, notou-se
que o maquindrio da Divisdo de Produgdo apresentava grande desgaste. Desta
maneira, foi investigado o motivo do grande desgaste do maquinério. Fez-se, entéo,
uma anélise da capacidade produtiva da linha.

A tabela abaixo ilustra a capacidade produtiva anual, medido em nimero de
sacos, em funcdo do nimero de maquinas operando com uma jornada de trabalho de
oito horas por dia.

A capacidade produtiva de uma méquina, considerando uma jornada de

trabalho de oito horas por dia, é de 6.240 sacos de argamassa por ano, sendo que
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cada saco possui 50 kg do produto. Levando em conta que a companhia possui duas
maquinas, sua capacidade produtiva é de 12.480 sacos por ano.

O grafico abaixo ilustra o historico da produgéo anual de sacos de argamassa.
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—s— Produgdo (sacos por ano)

Figura 15: historico da producéo anual de sacos de argamassa.

Pode-se notar que até 2005 havia pouca capacidade ociosa de produgdo. Em
2006, a producdo anual praticamente atingiu a capacidade produtiva. No entanto,
considerando que a producdo ocorre apds a entrada de novos pedidos do produto ou
apds a contratacdo de servigos de protecdo passiva contra fogo, a demanda ndo foi
constante durante o ano, ou seja, houve picos de demanda em certos periodos do ano
que superou a capacidade produtiva. A partir de 2007, a produgdo superou a
capacidade produtiva anual, fazendo com que houvesse maiores periodos de pico de
demanda ao longo do ano.

Segundo a Companhia, os picos de demanda de producdo foram atendidos a
partir do aumento da jornada de trabalho na Divisdo de Produgdo da companhia.

Desta maneira, constatou-se um grande potencial de melhoria com a
implantacdo de uma solucdo para 0 maquinério da Divisdo de Producéo, atuando em
duas frentes na redugdo do custo operacional da Companhia — redu¢do do nimero de

horas-extras na folha de pagamento e reducéo das falhas do processo de producéo.
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4.2.3.2. Organizacgéo e saneamento da planta

A categoria de limpeza se mostrou de grande relevancia quanto ao nimero de
falhas. Frequentes observagbes foram feitas relacionadas ao saneamento e
organizagdo da planta, ndo necessariamente implicando a inexisténcia de tal como,
por exemplo, a organizagdo do almoxarifado. A separagdo dos itens do almoxarifado
é feita por ordem alfabética, o que implica certo nivel de organizacéo e facilita a
reposicdo dos itens apds serem recebidos dos fornecedores. Embora exista um
critério de organizacéo, ele ndo é otimizado e implica em perda de tempo (til por
estarem separados fisicamente quando o operario procura por itens relacionados a

uma atividade.
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4.2.3.3. Seguranca no trabalho

Uma atencéo especial deve ser prestada neste item, pois embora a freqtiéncia
de tais eventos ndo tenha sido tdo alta quanto as outras, sua importancia é extrema.
Do ponto de vista da produgéo, a ocorréncia de um acidente pode implicar em parada
imediata total ou parcial da producéo e caso o0 operario ndo possa realizar a sua
atividade e nem ser substituido, a producdo pode ser prejudicada por um periodo
extenso. Do ponto de vista da administracdo, ela corre risco de processos trabalhistas,
demissdo do funcionério e também corre risco de denegrir a sua imagem com 0S

clientes, fornecedores e outros possiveis candidatos a trabalhar para a empresa.
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4.3. Resultados e Solucbes Propostas

A partir da andlise dos processos de produgdo e administracdo, dados
histdricos e resultados parciais consequientes das agGes propostas por este trabalho
que puderam ser implantadas na Companhia, foi possivel identificar pontos de
melhoria capazes de reduzir os custos operacionais na Divisdo de Producdo da
empresa.

As solugdes implantadas consistem no processo reformulado de
administracéo das falhas na Divisédo de Producdo em conjunto com a campanha de
conscientizagdo utilizando o Programa 5S. A partir dos resultados decorrentes desta
acdo, algumas solugcbes puderam ser propostas @ Companhia, tais propostas possuem
grande potencial de reducéo de custo efetivo em médio prazo.

As solucbes propostas consistem na aquisicdo de uma nova méquina para o
processo produtivo, implantacdo de equipamentos de protecdo individual para os
operarios da Divisdo de Producdo e utilizagdo de uma nova ferramenta
computacional para integrar o processo de administracdo de falhas e acompanhar

indicadores de eficiéncia.

4.3.1. Processo de Administracdo de Falhas

Foi reformulado e implantado o processo de administragdo das falhas na
Diviséo de Produgdo da Companhia. O principal aspecto deste processo consiste no
caminho que a informagdo sobre uma falha percorre dentro da Divisdo. O

fluxograma abaixo ilustra o caminho da informagéo.
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Figura 16: Processo reformulado de administracéo de falhas.

Desta maneira, os problemas que afetam o processo produtivo sdo registrados

de forma padronizada, permitindo a comparacdo com dados histdricos, e

monitorados de maneira consolidada. Este processo reformulado utiliza ficha de

controle de falhas, que consiste folhas de papéis que sdo preenchidos pelos operarios

ao se depararem com alguma falha na Divisdo de Produgdo.
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4.3.2. Aquisicdo de Nova Maquina

Recomendou-se & Companhia a aquisicdo de uma méquina com o objetivo de
aumentar a capacidade produtiva da argamassa e reduzir o desgaste e o tempo de
parada das maquinas.

O principal maquinério do processo produtivo da argamassa para protegao
passiva contra fogo é o misturador, que tem capacidade produtiva anual de 6.240

sacos do produto final, considerando uma jornada de trabalho de oito horas por dia,

Tabela 13: Capacidade produtiva em fungédo do nimero de maquinas.

Namero de M&quinas Producéo
(Sacos por ano)
1 6.240
2 12.480
3 18.720

Nos anos 2007 e 2008, em que o crescimento do Produto Interno Bruto (PIB)
brasileiro cresceu expressivamente, respectivamente, a Companhia operou 16%
acima da capacidade instalada, nominalmente, podendo ter chegado em até 30% ao
considerar os picos de demanda, o que onerou a folha de pagamento com o
acréscimo de horas-extras de trabalho dos operadores e intensificou o desgaste das
maquinas.

No atual ano, 2009, o crescimento do PIB brasileiro devera ser de 1,0%, de
acordo com o Banco Central. A reducéo do crescimento da economia no Brasil, e
também do mundo, pode ser explicada pela grande crise econémica iniciada no final
de 2008 nos Estados Unidos da América e que teve reflexos para os demais paises do
mundo. Como conseqiiéncia da crise financeira, a demanda por produtos da
Companhia e a carteira de projetos foi bastante reduzida em 2009, n&o necessitando
de maior capacidade instalada da Diviséo de Producdo no momento.

No entanto, espera-se 0 aquecimento da economia brasileira nos proximos
trimestres, principalmente impulsionada pelo mercado doméstico, decorrentes de

investimentos em infra-estrutura (i) Programa de Aceleracdo do Crescimento do
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governo federal, (i) Programa Minha Casa Minha Vida, (iii) Obras de infra-estrutura
para a Copa do Mundo de 2014 que ocorrera no Brasil.

Partindo do pressuposto de que haverd a retomada do crescimento da
economia brasileira, é prudente investir em aumento da capacidade instalada. Os
pontos que justificam a aquisi¢do da terceira méquina, no momento, estdo listados

abaixo.

e Aumento da capacidade instalada para a produgdo de 18.720 sacos de
argamassa por ano, suficiente para atender a demanda ocorrida em
2007 e 2008, dispensando a adogdo de horas-extras de trabalho dos

operarios;

e Parada imediata da Méaquina 1 para manutencdo do suporte do motor,

conforme registrado nas Fichas de Falhas;

e Possibilidade de revezamento das maquinas nos periodos de baixa
demanda para manutencdo preventiva, adotando a politica de

prevencao de quebras;

Aproveitar os atuais incentivos governamentais tais como a (i) linha de
financiamento FINAME do Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e
Social (BNDES) e (ii) a redugdo do imposto sobre produto industrializado (IP1) para

bens de capitais.
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4.3.3. Campanha de Conscientizagéo

A campanha de conscientizagdo tem o objetivo de promover a adesdo e
manuten¢do dos funcionérios as acdes de melhoria implantadas e propostas por este
trabalho. Ela foi elaborada com base no Programa 5S.

Escolheu-se o folder como veiculo de comunicacdo da Campanha de
Conscientizacdo mais adequado a Divisdo de Produgdo da Companhia. Ele possui
baixo custo de implantacdo e reposi¢do. Foram impressos cinqiienta unidades, sendo
que apenas trinta foram utilizados na Divisdo de Produgdo. Sugeriu-se a impresséo
de cinquenta unidades para diminuir o custo unitario de cada folder, e para haver
estoque abundante para efetuar a reposicéo de unidades que tiverem sua integridade
fisica afetada por desgaste e sujeira.

O folder contém uma capa e trés slides. Cada slide se refere a uma das
categorias indicadas na solucdo e contém frases curtas e simples com conselhos
sobre cada atividade. A capa contém uma composi¢do dos icones criados para cada

categoria. O layout do folder pode ser visto abaixo.

Organizacéo

- Coloque as ferramentas em seu lugar ap6s o uso.
— Nao mude alocalizacdo dos objetos sem autorizacao.

- Garanta acesso pratico as sua ferramentas de trabalho.

- Realize o processo como instruido.

— Guarde os produtos de forma organizada.

— Nao desperdice material.

Figura 17: Cartaz sobre o tema “organizacao”.
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— Limpe as ferramentas ap0s 0 uso.

— Mantenha o nosso galpéo limpo.

— Sempre feche os recipientes ap6s o uso.
— ApdGs o uso, jogue fora os itens descartaveis.

—Nao deixe objetos em areas de circulacdo de pessoas.

Figura 18: Cartaz sobre o tema “limpeza”.

X Equipamento

— Utilize sempre as ferramentas corretas. Ndo improvise.

— Em caso de falha em equipamento, avise o supervisor.

— Evite sobrecarregar os equipamentos.

- Preserve suas ferramentas e equipamentos.

— Sempre utilize os equipamentos de seguranca.

Figura 19: Cartaz sobre o tema “equipamento”.
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4.3.4. Aquisicao de Equipamentos de Protecdo Individual

Recomendou-se a Companhia a aquisicdo de equipamentos de protecdo
individual (IP1). A partir da analise do diagrama de Pareto, pode ser constatado que o
maior nimero de registros de falhas de processo é decorrente da mé organizagdo e
necessidade de saneamento do local de trabalho.

Os pontos que justificam a aquisicdo e implantacdo dos equipamentos de

protecéo individual estdo listados abaixo.

e Protecdo da integridade fisica do operario. Financeiramente, isso
poderia significar para a Companhia a prevencdo de processos
trabalhistas.

e Sacos de argamassa por ano, suficiente para atender a demanda
ocorrida em 2007 e 2008, dispensando a adogdo de horas-extras de

trabalho dos operérios;
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4.. Feedback

Apos a implementagdo das campanhas das falhas uma nova coleta de dados
foi feita com o intuito de comparar a eficiéncia da solucdo. Caso o resultado néo
tenha sido satisfatorio, novas alteracGes poderiam ser feitas de modo a readequar o
ciclo PDCA.

Dado que o periodo de coleta de dados foi relativamente pequeno, 0s nimeros
apresentados podem conter certa volatilidade e levar a conclusdes equivocadas. O
diagrama de Pareto abaixo mostra a nova distribuicdo relativa da contribuigdo das
categorias de falhas. A principio pode se notar que a categoria de acidentes aumentou
a sua participacdo, porém, este evento pode ser esporadico e ndo representar a
realidade dado que ndo houve nenhuma alteragéo consideravel no processo produtivo
para que houvesse um aumento da incidéncia de tais acidentes. Outro fato a se
observar foi a homogeneizacdo da curva em relacdo a anterior. Este fato significa que
a campanha operou com sucesso e que as causas de falhas ndo estéo tdo concentradas
quanto antes.

Cabe agora a gerencia investigar as falhas residuais e avaliar se alguma outra
medida preventiva deve ser tomada ou se as falhas foram esporadicas e de dificil
previsao.

Este feedback garantiu que as solugdes sugeridas foram implantadas com sucesso.
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Figura 20: Cartaz Diagrama de Pareto realizado no més de Junho.
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Figura 21: Cartaz Diagrama de Pareto realizado no més de Outubro.
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5. CONCLUSOES

Foi possivel perceber através das ferramentas de engenharia de qualidade os
pontos deficientes no processo de administracéo de falhas. Apés a analise dos dados
foi percebida ndo somente as falhas mais frequentes e sua relativa priorizagdo, mas
também um problema de capacidade de producéo que levava a conseqiientes falhas
Nno Processo e que gerava atraso ou até a parada momenténea da produgdo. Dado o
tamanho relativamente pequeno da empresa e sua crescente expansdo da produgéo, a
falta de planejamento da planta gerou ineficiéncias no seu processo.

Uma reformulacdo no layout da planta dado pela aquisicdo de novos
equipamentos e uma campanha de melhoria e manutencdo da fabrica pode sanar
grande parte das falhas registradas durante o semestre, garantindo assim que as
possiveis futuras falhas sejam esporédicas e ndo recorrentes como antes.

As ferramentas geradas para o acompanhamento das falhas possibilita
também ao gestor a andlise das futuras falhas e identificar pontos potenciais de
melhoria no futuro. Evitar todas as falhas pode ser um processo extremamente
custoso, porém é possivel solucionar grande parte das falhas (aproximadamente
70%) atuando somente nas principais fontes (3 categorias), como visto no diagrama
de Pareto na implementacdo da campanha.

Através da implantagdo das campanhas, foi possivel ver melhoria nas
principais fontes de falhas apresentadas fazendo um contraste entre a avaliagéo
anterior e a recente como pode ser visto nos diagramas abaixo. Um fato importante a
observar é a homogeneizacdo da contribuicdo das falhas. Dado que o periodo de
aquisicdo de falhas foi pequeno, poucas falhas foram cadastradas, porém o item mais
importante a se notar é a sua proporcao relativa as outras falhas. Um periodo menor
de aquisicdo de dados pode gerar distor¢des das analises pois eles estdo sujeitos a
grande volatilidade, como pode ser visto no caso de acidentes cadastrados. Uma
analise superficial indicaria que a proporcéo real de acidentes em relagfes as outras
falhas teria aumentado, o que seria uma conclusdo equivocada dado o pequeno
nimero de dados. Neste caso uma investigacdo mais aprofundada deve ser feita para
saber se estes eventos foram esporadicos ou se foram causados por falhas do

processo em Ssi.
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