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Resumo

MOREIRA, Maria Tereza Crati, Andlise e Solucdo de Problemas com Vistas ao Controle
Preventivo do Processo de Produgdo na Indistria Alimenticia, Campinas,: Faculdade de
Engenharia Mecénica, Universidade Estadual de Campinas, 2003. 102 p. Trabalho Final de

Mestrado Profissional.

O presente trabalho busca demonstrar como a aplicagiio do MASP — Método de Analise e
Solugdo de Problemas - pode contribuir com a montagem de um Sistema de Gestdo pela
Qualidade na inddstria alimenticia. Para tanto, o método foi aplicado a dois problemas, referentes
a Produtividade ¢ outro referente a Qualidade: diferencas no volume de leite didrio estocado na
fabrica e, perdas de caixas de embarque em fun¢do da ma formagiio das mesmas. Desta forma,
buscou-se estruturar o SGQ em fungfio do MASP. Os processos envolvidos no primeiro projeto,
que envolveu trés estudos de caso, foram os setores de Recepgiio e Pasteurizagio do leite,
denominados Unidades Gerenciais Basicas [ ¢ II, respectivamente, para facilitar as analises
efetuadas. Para tal, foram determinadas fronteiras para ele, cujo inicio se deu nas entradas do leite
na plataforma de recepgdo da fébrica e o final correspondeu as saidas do leite do pasteurizador. O
quarto estudo de caso ocorreu no setor de encaixotamento de leite, na maquina responsave! pela
formac#o das caixas de embarque. Para estudar todos estes processos utilizou-se das ferramentas
da qualidade, seguindo-se o método do MASP. Sendo assim, a importdncia deste trabalho é

mostrar que 0 MASP ¢ um excelente método para a implantacfio de programas de qualidade.

Palavras Chave
Meétodo de Andlise e Soluciio de Problemas, Qualidade, Produtividade, Sistema de Gestdo da
Qualidade.



Absftract

MOREIRA, Maria Tereza Cratit, The Employment of the analysis and Problem Solution Method
Jor Preventive Control of Manufacturing Processes in the Food Industry, Campinas,:

Faculty of Mechanical Engineering, State University of Campinas, 2003. 102 p.. Master
Science Final Monograph.

The present work aims to demonstrate how the application of MASP — Method of Analysis
and Solution of Problems — can contribute with the development of a Total Quality Management
Systern on a Milk Processing Plant. In order to found this Quality System the Method was applied
at two different problems linking Quality and Productivity: one regarding the difference on the
milk volume stored daily at the factory; and the second one regarding cardboard boxes losses due
to their bad formation. This way this work aims to structure Total Quality Management as a
function of the Method of Analysis and Solution of Problems. The first project — which involved
three case studies — includes the following processes: Milk Reception and Milk Pasteurization,
named respectively Basic Management Unit I and II, to make the analyses performed easier. To
accomplish that, the project was bordered, which limits start at the milk reception platform and
finish at the end of the pasteurizer. The fourth case study took place at the packaging sector of the
factory, by the cardboard boxes forming machine. To have these processes studied one of the
goals of this work is to acknowledge the MASP method as an excellent method to start the

organization and to applying a Total Quality Management Program.

Key Words

Method of Analysis and Solution of Problems, Quality, Productivity, Total Quality Management.
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Capitulo 1

Apresentacio e Justificativa

Enquanto a trilogia de Joseph M. Juran baseia-se no planejamento da qualidade, controle da
qualidade e melhoria continua, a proposta deste estudo é de inverter esta ordem e iniciar os

trabalhos de qualidade pelo melhoramento continuo.

O conceito de melhoramento continuo, segundo Deming, engloba os quatro elementos do
saber profundo que sdo a teoria do conhecimento, teoria da variabilidade, elementos de psicologia
e visdo sistémica, com foco para dentro da organizacio e com énfase no conceito de eficacia, ou
seja, 0 objetivo € medir corretamente os requisitos do cliente e entregar para ele exatamente o que
o mesmo deseja. Contudo, Deming determina “O qué fazer”, do ponto de vista da qualidade. Ja
para Juran, o melhoramento continuo ¢ visto sob o aspecto da produtividade e 0 mesmo determina
“Como fazer”, conceituando eficiéneia como a relagdo entre os resultados alcangados e os

recursos utilizados.

Este trabalho visa, portanto, estudar a possibilidade de se iniciar um Programa de Qualidade
a partir da implantagdo de um Sistema de Melhoria Continua, através do Método de Analise e
Solugdio de Problemas — MASP e sob o ponto de vista da produtividade. Estabelece-se desta

forma uma maneira simplificada para a implantagio e estruturagéio de um programa de qualidade,



comegando pela identificacdo de problema(s) escolhido(s) para uma solugdio e sobre os quais se
chegou a um acordo legitimo, por ordem de prioridade. Implantando-se, apds, um método de
trabatho que inclui etapas de treinamento e uma sistematica de avaliac@io da resolugdo do problema

escothido. Pretende-se, portanto, estabelecer este método de trabalho como base do Sistema da
Qualidade.

O presente estudo sera feito etapa por etapa, por equipes estabelecidas e de carater
multidisciplinar, cujo objetivo é de levar o projeto a uma conclusdo bem—sucedida. Esta equipe
devera:

a) Analisar o projeto para compreender 0s sintomas do problema;

b) Formalizar teorias sobre quais poderiam ser as causas dos sintomas;

¢) Providenciar o teste das teorias para descobrir a(s) causa(s);

d) Recomendar agdes corretivas para as organizagles que estejam em posigdo de proporcionar
solucdes;

e) Acompanhar e estimular a ag8o corretiva;

f) Provar a adequac¢io das solugGes sob condiges operacionats;

g) Estabelecer controles para manter os ganhos e

h) Avaliar e publicar os resultados alcangados.

O método de trabalho a ser utilizado serda o MASP e suas ferramentas, que atua
especificamente sobre as causas dos problemas, que estdo localizadas principalmente dentro do
processo. Convencer a alta administragdo de que o problema da qualidade ¢ suficientemente
significativo para requerer uma nova abordagem de aperfeicoamento também € um passo a ser

tomado ou seja, provar a necessidade através da demonstraco dos possiveis ganhos, diminuico

do retrabalho e dos defeitos, aumento da produtividade e da produggo.

Obtidas as melhorias no processo, resta saber se o mesmo estd sob controle estatistico,
podendo-se fazer a medi¢iio do seu desempenho real, comparando-se com o padrdo e agindo-se

sobre a diferenga, para saber se a qualidade produzida esta uniforme, conforme descrito por Juran.



Aqui, também, pode-se garantir a qualidade, na empresa, através de auditorias da qualidade, do
produto e levantamento da qualidade. Desta forma, planejar a qualidade, ficara mais facil, porque

o estabelecimento dos objetivos da qualidade pode ser conduzido para controles ja conhecidos.

Segundo Juran, “na majoria das empresas existe uma situagdo geral na qual numerosos
processos operacionais séo deficientes. Cada um deles constitui uma oportunidade para melhorar a
qualidade abordando um projeto de cada vez”. Sendo assim, através da melhoria continua, muitos
problemas podem ser resolvidos e os resultados obtidos podem aparecer em niveis até maiores do
que o esperado. Esta vantagem auxiliard os grupos operacionais, no sentido de Ihes proporcionar
uma visio de controle da qualidade, dos processos e produtos, mais eficiente e eficaz evitando-se
assim, processos operacionais deficientes e antiecondmicos. Com isso, o processo de plangjamento
da qualidade da companhia também sera melhorado, uma vez que ja se conhecem as verdadeiras

deficiéncias do processo, bem como quais os controles que devem ser feitos para evita-las.

O trabalho serd estruturado da seguinte maneira:

O Capitulo 2 trard uma introdugdo tedrica sobre a evolugfo da histéria da qualidade, desde a
Revolugdo Industrial, onde o controle de qualidade era controlado pelos artesdos, até a histdria da
qualidade no Japo, apos a Segunda Guerra Mundial, com o surgimento dos CCQ’s. Nomes de
grandes gurus como Shewart, Deming, Juran, Ishikawa, entre outros, aparecerfio durante a sua
descricio . Enfase maior serd dada & Juran, visto que este trabalho se fundamenta na sua trilogia

( planejamento da qualidade, controle da qualidade e melhoria continua );
O Capitulo 3 tratd uma contextualizagdio da empresa em estudo, cujo contetdo sera a
descrigio das duas Unidades Gerenciais Basicas ( UGB | e UGBII ), assim estruturadas para

facilitar os trabalhos e onde se deu a aplicagdio da técnica do MASP;

O Capitulo 4 trard quatro estudos de caso, envolvendo as UGB I e UGR Il nos trés

(U8



primeiros, sendo o Gltimo caso referente a perdas de embalagem na saida da maquina de
empacotamento de leite longa vida , onde serda demonstrada a aplicagiio do MASP para a

resolucio dos problemas, que se iniciara pela melhoria continua da trilogia de Juran.

Sendo assim, os resultados de melhoramento da produtividade obtidos dos quatro estudos
de caso, servirdo para demonstrar que ¢ possivel implantar um sistema da qualidade eficiente na

organizacdo, seguindo-se um método de trabalho conhecido e utilizando-se das ferramentas mais

adequadas e simples da qualidade.



Capitulo 2
Introducgao

Antes da Revolugio Industrial, a preocupacio dos artesios era prover a qualidade aos seus
produtos. Eles procuravam atender as necessidades dos clientes dentro das possibilidades e
recursos disponiveis, integrando, intuitivamente, planejamento, producdo e inspecfio. Cabia aos

artesdos a inspe¢do final ( JURAN, 1993 ).

A Revolucao Industrial criou o modo fabril de produzir bens materiais e, em pouco tempo, a
quantidade produzida dessa forma era maior que a das pequenas oficinas dos mestres e artesios.
Inicialmente, o controle da qualidade, nessas fabricas, foram implementados pelos artesdos. A
esses processos acrescentaram-se estratégias adicionais: especificagdes escritas, mensuraciio por

instrumentos em laboratdrios e padronizagdes.

Nos Estados Unidos, em fins do século XIX, o engenheiro Frederick Winslow Taylor
propds métodos de produgdo que ficaram conhecidos como Administracio Cientifica. Um dos
aspectos importantes que essa Escola abordava era o da divisdo do trabatho entre o planejamento
e a execugdo, ou seja, “Quem planeja ndo executa e vice-versa” . Devido & divisdo do trabatho

proposta por Taylor e a necessidade crescente de qualidade, os departamentos de qualidade foram



hipertrofiados nas indéstrias. Resultou daf que a estrutura desses departamentos tornou-se pesada
e, conseqlientemente, sua inércia era grande. Assim, toda a responsabilidade sobre as nio-

conformidades foi creditada, exclusivamente, ao departamento de qualidade ( JURAN, 1993 ).

A qualidade nfo era vista de forma integrada, como um sistema de gerenciamento. Cabia &
produgdo cumprir metas € 4 geréncia da qualidade inspecionar. Supunha-se que ndo era papel dos
operadores preocupar-se com a qualidade, como se fosse possivel obté-la somente ao final do
processo. A complexidade, o crescimento, a diversidade dos bens produzidos e dos servigos
prestados, por vezes conexos, fomentou o surgimento de novas estratégias de gerenciamento da
qualidade. Uma delas foi a engenharia da qualidade, a partir da aplicagio de métodos estatisticos
para o controle de qualidade na fabricagdo, desenvolvidos no laboratério da Bell Laboratories, no

inicio dos anos 20 — Primeira Era da Qualidade ( DEMING, 1990; JURAN, 1993 ).

A equipe do departamento de qualidade da Bell contava, entre outros, com Walter A.
Shewart, Harold Dodge e Romig, Box e Hunter e, como aprendiz, W. Edwards Deming.
AplicagOes desse metodo também foram feitas na Western Eletric Company, onde J. M. Juran

trabalhou em 1924, participando dos experimentos ( ISHIKAWA, 1993 ).

No inicio dos anos 30, iniciou-se o controle de qualidade (Era do Controle Estatistico da
Qualidade) com a aplicagfo do grafico de controle, inventado por W. A. Shewart (Pai do Grafico
de Controle ¢ do Ciclo PDSA) (ISHIKAWA, 1993). Shewart foi o primeiro a reconhecer que os
produtos tinham variabilidade nas varidveis de entrada, ou seja, nas matérias-primas, méo-de-obra,
método de trabalho, meio ambiente, maquinas e medida, e que, assim como estes, os proprios
produtos produzidos também possuiam variabilidade. A partir de Shewart surgiu o conceito dos

6M ( Matérias-primas, Méao-de-obra, Método, Meio ambiente, Maquinas e Medida ).

No final dos anos 40, Deming criou os [4 pontos de Deming, sendo eles:
1°)  Criar consténcia de propésito para melhorar o produto e o servigo, com o objetivo de

tornar-se competitivo, assegurar a continuidade do negdcio e criar empregos;



2°) Adotar a nova filosofia. Era a nova era econdmica. A administracio no ocidente
precisava despertar para o desafio, precisava aprender suas responsabilidades e assumir a
lideranca da mudanga;

3°) Acabar com a dependéncia da inspecio para conseguir qualidade. Para eliminar a
necessidade da inspeciio em massa, colocar a produgio com gualidade em primeiro lugar;
4°) Cessar a pratica de fechar contratos com base no prego de compra do produto. Em vez
disso, minimizar o custo total de uso. Procurar fazer parcerias, tendo um tinico fornecedor
para cada insumo, construindo um relacionamento de longo prazo, lealdade e confianga;

5%) Melhorar continuamente o sistema de producéo e servigos, para melhorar a qualidade
produtividade ¢, dessa forma, reduzir constantemente os custos:

6°) Instituir o treinamento na funcdo;

7°) Instituir a Lideranga. O objetivo das chefias deve ser ajudar as pessoas, maquinas e
sistemas a fazerem um trabatho melhor. As préticas das chefias precisam de renovagdo, tanto
na alta administragdo como nos niveis inferiores;

8°) Eliminar o medo, de modo que todos trabalhem de forma mais eficaz para a
organizacio;

9°) Eliminar as barreiras entre os departamentos. As pessoas das areas de pesquisa,
projetos, vendas e produgdo devem trabalhar como uma sé equipe, para prevenir quaisquer
problemas da produgio, dos produtos e dos servicos;

10°) Eliminar slogans, exortagbes e metas para a forca de trabatho, exigéneia de zero
defeitos € novos niveis de produtividade. Tais exortagbes s6 geram relacBes antagOnicas,
uma vez que a maioria das causas de baixa qualidade e baixa produtividade sio inerentes ao
sistema de trabalho, ficando assim fora do controle dos trabalhadores;

11°)  Eliminar as cotas de trabalho no chdo de fabrica e o gerenciamento por metas
numéricas e substitui-los pela lideranca;

12°) Eliminar as barreiras que tiram do trabalhador o direito de se orgulhar de seu trabalho.
Isto inclui eliminar avaliagSes anuais por mérito ou por cumprimento de metas numéricas;

13%)  Instituir um programa vigoroso de educagéo e desenvolvimento pessoal;



14°y  Colocar todos na empresa trabalhando no sentido de realizar a transformacfio. A

transformacdo € o trabalho de todos.

A partir de 1945, devido ao fim da guerra, os contratos do governo junto as indastrias foram
reduzidos. A preocupagdo com a qualidade acompanhou a queda na produgéo mas nio perdeu
importancia. Aliado a isso, estava a posicio dos Estados Unidos como fornecedor exclusivo no
mercado mundial. Ndo havia concorréncia (DEMING,1990; JURAN, 1993). Ao fim da Segunda
Guerra Mundial, o Japdo estava arruinado, as indistrias estavam destruidas, ndo haviam roupas,

comida e nem casas. O povo estava préximo da fome ( ISHIKAWA, 1993 ).

As forgas de ocupacdo americanas, ao se¢ instalarem ne Japdo, defrontaram-se com
problemas de falhas no sistema telefonico japonés, que ndo oferecia confiabilidade para
comunica¢do. Diante desta situagdo, os americanos ordenaram que a indfstria japonesa de
telecomunicagdes usasse os modernos controles de qualidade, como o controle estatistico de

processo — CEP e, iniciou-se, entfio, o processo de educacio neste setor.

O inicio do controle de qualidade estatistico no Japdo deu-se em maio de 1946. Os
japoneses travaram conhecimento com os métodos estatisticos para a qualidade por meic dos
técnicos da Bell enviados aquele pais. Os americanos ensinaram aos japoneses os seus métodos,
sem fazerem quaisquer modificacSes apropriadas para o Jap@o. Isto criou alguns problemas, mas,
mesmo assim 0s resuitados foram promissores. Os téenicos americanos sugeriram aos membros da
JUSE — Union of Japanese Scientists and Engineers (organiza¢io privada formada por
engenheiros e estudiosos, em 1946) que estudassem as técnicas desenvolvidas por Shewart para a
melhoria da qualidade. O objetivo da JUSE era empenhar-se na pesquisa e na disseminagio dos
conhecimentos sobre controle de qualidade. Em seus estudos os engenheiros da JUSE
descobriram que Deming havia trabathado com Shewart na Bell Laboratories. Sabendo da

presenca deste estatistico no Japdo, a JUSE convidou-o para que realizasse alguns cursos sobre o

método CEP naquele pais.



Em 1950, a JUSE realizou um semindrio, tendo como conferencista William Edwards
Deming, dos Estados Unidos. O semindrio durou oito dias e abordou o tema controle de qualidade
estatistico, sendo ministrado para engenheiros e administradores japoneses. Deming proferiu a
primeira de uma série de doze palestras sobre métodos estatisticos para a qualidade e sobre o
processo de gerenciamento do cicle planejar, fazer, verificar e atuar, conhecido como “Ciclo
Shewart” ou “PDSA”, iniciais das palavras em inglés plan, do, study e action, respectivamente,
adaptado por Deming para “PDCA” e que, a época, foi denominado de Ciclo Deming, e assim
passou a ser conhecido no Japdo e, depois, no resto do mundo. Além de como usar o ciclo PDCA,
Deming abordou também a importancia de se ter instinto para a dispersdo estatistica e como
utilizar os graficos de controle para controlar o processo. Portanto, nos anos 30, o controle de
qualidade estatistico tornou-se moda nas fabricas japonesas e o uso de métodos estatisticos, tais

como os graficos de controle e a inspegdo por amostragem, foram amplamente disseminados
(WALTON, 1989 ).

No entanto, alguns problemas foram identificados pelos engenheiros da JUSE, como o
confronto do senso comum com o método estatistico, principalmente entre os funcionarios mais
experientes. Além dos trabalhos nao darem importancia para as técnicas utilizadas em funco das
pessoas envolvidas no processo, néio havia, também, a participagfio da alta direcio no esforgo pela

qualidade.

A JUSE convidou, entdo, J. M. Juran para ir ao Japio falar aos executivos sobre estratégias
a serem adotadas para a promocdo do controle de qualidade. Em 1954, Juran proferiu palestra
para executivos japoneses conseguindo incutir-thes a idéia de que o controle de qualidade deveria
ser visto como uma forma de gestfo integrada e, ndo apenas, como uma técnica de fibrica ou de
producdo. O sistema de qualidade deveria ver a organizacio como um todo, implicando

administragio € producéo ( ISHIKAWA, 1993 ).

Os executivos japoneses perceberam a importancia da qualidade. Os operadores, por seu

lado, passaram a perceber o engajamento da direg#o nesse esforco. No entanto, ainda existia um



vazio a ser preenchido. Os funciondrios precisavam ser educados nas técnicas do programa de
qualidade total para que, conhecendo mais sobre as ferramentas e métodos empregados, pudessem
participar ativamente do processo de melhoria de produtos e da producéo desses bens. Nao havia
como produzir produtos superiores, com maior valor agregado, sem a efetiva participacdo de cada

uma das pessoas envolvidas (ISHIKAWA, 1993 ).

O seminério de Juran também foi incorporado aos programas educacionais da Juse. Nesta
época, houve a mudanga do controle estatistico da qualidade, SQC, para o controle da qualidade
total, TQC. Este altimo teve seus elementos delineados por Kaoru Ishikawa, que fez uma

adaptaggo no Japao do TQC de A. Feigenbaum ( ISHIKAWA, 1993 ).

Em 1962 foi publicado um jornal voltado para os operadores ou “capatazes”, intitulado
“Gemba-to-CQ” (Controle de Qualidade para o Capataz ou CQC). Com a publicacio deste jornal,
as atividades de controle de qualidade passaram a ser conduzidas sob o nome de “Circulo de
Controle de Qualidade (CCQ)”, que foi também uma adaptagio ao CCQ e CQT de A.
Feigenbaum ( ISHIKAWA, 1993 ). Os circulos de controle de qualidade eram formados por
grupos para leitura do jornal, em bases rotativas e para assegurar a continuidade. Naquela ocasido,
foram enfatizados, para participar dos CCQ’s, a adesiio voluntaria, o autodesenvolvimento,

desenvolvimento mutuo e a eventual participaco total ( ISHIKAWA, 1993 ).

Em dezembro de 1967, o sétimo Simpésio sobre Controle de Qualidade determinou que as
seguintes seis caracteristicas, instituidas por K. Ishikawa, distinguiam o controle de qualidade
japonés daquele praticado no ocidente:

a) Controle de qualidade em toda a empresa; participacio de todos os membros da

organizagdo no controle da qualidade;

b) Educag@o e treinamento em controle de qualidade;

¢) Atividades do circulo de CQ;

d) Auditorias de CQ ( Prémio de Aplicagiio Deming e auditoria presidencial );

e) Utilizacdo de métodos estatisticos;
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f) Atividades de promogdo do controle de qualidade em toda a nagéo.

Kaoru Ishikeawa teve importante participagio no crescimento dos circulos da qualidade,
principalmente através da invengio do diagrama de causa e efeito ou “espinha de peixe”, batizado
posteriormente de diagrama de Ishikawa. Na opinifio de Ishikawa, o processo era um conjunto de
fatores de causa e, precisava ser controlado para que se obtivessem bons produtos ou efeitos.
Este enfoque antecipava problemas e prevenia-os antes que eles realmente ocorressem. Segundo
Ishikawa, “Era preciso compreender o significado de controle de processo, pegar o processo, que
€ uma colecBo de fatores de causa , e elaborar dentro daquele processo maneiras de fabricar

produtos melhores, de estabelecer objetivos melhores e de conseguir efeitos” ( ISHIKAWA,
1993).

Ishikawa descreveu também o procedimento de controle da qualidade, redefinindo o ciclo

PDCA de Deming para “Circulo do Controle” , dividindo-o em seis categorias, como mostra a

figura 2.1:
Aglr Determinar P} anejar
objetivos
e metas
Agir
apropriadamente Determinar
métodos para
alcancar os
objetivos
Engajar-se em
Verificar os efeitos educagdo e
da execugdo treinamento
Verificar Executar
o trabatho Fazer

Figura 2.1 Circulo do Controle ( ISHIKAWA, 1993, p. 60).
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Os métodos estatisticos foram divididos em trés categorias, de acordo com o nivel de

dificuldade. Nesta fase € que surgiram as sete ferramentas do controle da qualidade:

a)
b)
9
d)
€)

f)
g)

Gréfico de Pareto: o principio dos poucos vitals, muitos triviais;

Diagrama de causa ¢ efeito ( esta ndo € exatamente uma técnica estatistica ).
Estratificacio;

Folha de verificacio;

Diagrama de Correlacéo ( andlise da correlagdo através da determinagiio da mediana; em
alguns ¢asos, uso da probabilidade binomial );

Gréfico e diagrama de controle ( Grafico de controle Shewhart );

Histograma ( Dispersdo ).

As sete ferramentas da qualidade eram indispenséveis para o controle de qualidade. Em

1978, o Comité para Desenvolvimento de Ferramentas de Controle de Qualidade, da JUSE

selecionaram, testaram e propuseram as ferramentas para o planejamento da qualidade:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Diagrama de Afinidades;
Diagrama de RelacGes;
Diagrama de Arvore;
Matrizes;

Fluxogramas;

Diagrama de Decisdo;

Analise Matricial de Dados.

Em meados dos anos 80, prevaleceu, nos Estados Unidos, a Era do Planejamento

Estratégico da Qualidade (TQM), onde o gerenciamento total da qualidade objetivava a

perenizacdo da qualidade, adequada ao ambiente ¢ ao envolvimento amplo dos colaboradores. A

finalidade era usar a qualidade como fator de ganhar mercado. As missdes com relacio ao TQM

grami:

a)

Os niveis de qualidade deviam ser de tal ordem que mantivessem na organizacdo os

clientes novos e ganhassem novos;

12



b) Levar a remunerag8o adequada para os acionistas atuais e para os futuros:

¢) Promover a satisfacdo crescente dos colaboradores internos e externos.

Nesta €poca, o Japdo enfocava a era da manufatura enxuta e, em meados dos anos 90,

grande importéncia era dada para a melhoria continua (Kaizen).

2.1 - A Trilogia de Juran

Para Juran qualidade tem varios significados e um deles é desempenho do produto. Esse
desempenho resulta das caracteristicas do produto que proporcionam a satisfagdo com o produto
que leva os clientes a compré-lo. Qutro significado de qualidade é a auséncia de deficiéncias. As
deficiéncias de um produto criam a insatisfagio com o produto, e isso leva os clientes a

reclamarem. Uma defini¢8o simples da qualidade ¢ “adequacio ao uso”.

A trilogia de Juran consiste em trés sistemas gerenciais basicos, que se inter-relacionam, e
pelos quais se da o gerenciamento da qualidade:

1 — Planejamento da Qualidade;

2 — Controle da Qualidade;

3 — Aperfeicoamento da Qualidade.

2.1.1 - Planejamento da Qualidade

O planejamento da qualidade consiste no desenvolvimento dos produtos e processos
exigidos para atender as necessidades dos clientes. Mais especificamente, planejamento da
qualidade compreende as seguintes atividades:

a) Identificar quem séo os clientes;

b) Determinar as necessidades desses clientes;



¢) Traduzir essas necessidades a linguagem da empresa;

d) Desenvolver um produto que possa responder a essas necessidades:

e) Otimizar as caracteristicas do produto de modo a atender tanto as necessidades da
empresa quanto as dos clientes;

f) Desenvolver um processo que possa fabricar o produto;

g) Otimizar o processo;

h} Provar que o processo pode fabricar o produto em condigdes normais de operacio;

i) Transferir o processo aos meios de produgio.

Os clientes sao todas as pessoas que sio afetadas pelos processos ou produtos da empresa.
Essas pessoas incluem clientes internos e externos. Os clientes externos sdo todas as pessoas gue
ndo pertencem a companhia mas que sdo afetadas por seus produtos e os clientes internos
referem-se as pessoas ou organizagbes que fazem parte da companhia. A relagio cliente-
fornecedor interno também se estende a todas as pessoas da companhia. Um dos métodos basicos
usados na identificag@o dos clientes consiste em seguir o produto para ver quem ¢ afetado por ele.
Qualquer pessoa afetada € um cliente. Uma das formas usada para classificar os clientes é a que se
baseia na importéncia do cliente:

Alguns poucos (“poucos mas vitais™), cada um com grande importancia para a companhia;

Um nimero relativamente maior de clientes, cada um deles de importancia apenas modesta

para a companhia (“muitos e Gteis”) ( JURAN, 1990 ).

Os clientes formulam suas necessidades de acordo com suas percepcdes da situacio.
Algumas dessas percep¢les baseiam-se no produto e outras quase que nio se relacionam com o
produto. Segundo Juran, os principais processos para descobrir as necessidades dos clientes so:

v Ser um cliente;
v Comunicar-se com os clientes;

v Simular 0 uso que os clientes fazem dos produtos.

“Conhecendo” quais so as necessidades dos clientes , os passos seguintes sdo: desenvolver 0s

produtos € processos necessarios para atender as exigéncias:
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v Traduzir as necessidades dos clientes para a linguagemn da companhia;
V Estabelecer unidades de medida para que se possa comunicar com precisio;

V Estabelecer sistemas de medida (sensores) através dos quais se possa expressar a qualidade,

em termos dessas unidades de medida.

Para garantir uma comunicacgfio efetiva, as necessidades do cliente precisam ser traduzidas
para a linguagem da empresa ou para uma linguagem comum, tanto para os clientes internos
quanto para os externos. O “produto” sio as necessidades do cliente expressas em termos de
unidades de medida, que sfio usadas para avaliar a qualidade. Um sensor é o dispositivo para a
execuclo dessa avaliagio e ¢ projetado para reconhecer a presenca e a intensidade de certos
fenOmenos e para converter esse conhecimento detectado em “informaciio”. Durante o

planejamento da qualidade o sensor tem duas utilidades principais:

+ O fornecimento de avisos antecipados de problemas futuros;

Y A avaliago da capacidade do processo — a habilidade do plano de qualidade em atingir os

objetivos sob as condigdes de operacio.

Desenvolver um produto que possa atender as necessidades do cliente ¢ adequar as
caracteristicas do produto de tal forma que as necessidades do cliente e da empresa (fornecedor)
sejam atendidas, bem como a concorréncia e otimizar os custos combinados da companhia e dos
clientes. A subdivisdo de um produto € um processo que leva desde o projeto de sistema até niveis
mais baixos na hierarquia do produto. O processo ¢ a otimizagio do projeto do produto e o
resultado final da otimizagdo sdo metas para as caracteristicas do produto que em conjunto
definem o produto. Uma meta de qualidade é um “alvo de qualidade” e, uma vez estabelecida,
torna-se o centro focal do planejamento da qualidade subseqgiiente. A meta de qualidade dtima
deve atender tanto as necessidades dos clientes quanto as dos fornecedores, bem como minimizar
seus custos combinados. A tarefa agora ¢ criar um processo que possa, sob as condicdes de

operago, produzir esses produtos ou atender a essas metas e objetivos.
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O desenvolvimento do processo inclui o planejamento do processo e o projeto do processo. O
planejamento do processo € ele proprio, realizado através de um processo. O objetivo € dar as
forgas envolvidas os meios para atingir as metas. A expresso “projeto do processo” € a atividade
d-e definir os meios especificos a serem usados pelas forcas operacionais para alcangar as metas do

produto, o que engloba:

v O equipamento fisico a ser providenciado;
v O software associado ( 0 cérebro e o sistema nervoso do equipamento );

v Informagdes sobre como operar, controlar e manter o equipamento.

Para que as forgas operacionais possam obter uma compreensdo melhor das varidveis que elas
devern manter sob controle, os planejadores devem transferir a responsabilidade para elas. Esse
passo inclui o estabelecimento de controles que, do ponto de vista das forgas operacionais, o

sistema ideal de controle de processo inclui:
v Cada caracteristica de produto deve ser ligada a uma (nica varidvel de processo,
v Devem ser fornecidos meios para o ajuste conveniente da preparagio do processo para essa
variavel;
v Deve existir uma relagio precisa, previsivel entre o quanto se muda na preparagfio do

processo € quantas caracteristicas do produto sio afetadas ( JURAN, 1990 ).
Tem-se, portanto, que o planejamento da qualidade estabelece um roteiro a ser seguido pela

companhia, cujo foco principal é o cliente e cujo processo deve ser medido e adequado as

necessidades desse cliente, a0 mesmo tempo que se possa operar com 0s Seus custos otimizados.
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2.1.2 — Controle da Qualidade

O controle da qualidade ou controle do processo, segundo Juran, € a atividade de maniter as
forcas operacionais em um estado que continue a ser capaz de atingir as metas do produto e
consiste en:

a) avaliar o desempenho real do processo;
b) comparar 0 desempenho real com as metas;

¢) atuar na diferenga.

As atividades de controle tomam parte numa segiiéncia sistematica chamada al¢a de feedback.
Na sua forma mais simples a alga pode ser diagramada como na figura 2.2, cujo fluxo de
informagdo procede da seguinte marneira:

1) O sensor (que é “ligado ao processo”) avalia o desempenho real;

2) O sensor relata o desempenho a um confrontador;

3) e 4) O confrontader compara o desempenho real com a meta. Se a diferenga justifica

acdio, o confrontador atua num acionador; ‘

5) O acionador altera as condicGes do processo para que o desempenho se aproxime das

metas.

META

PROCESSO SENSOR
ACIONADOR - CONFRONTADOR

®

Figura 2.2 ~ Alca de feedback ( JURAN, 1990, p. 244 ).
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O motivo de se planejar para o controle do processo é fornecer as forgas operacionais os
meios de execugio do controle do processo, ou seja, avaliago, comparacdo e acdo. O resultado

ideal disso tudo € colocar as forgas operacionais em um estado de controle.

Para criar um estado de autocontrole, os planejadores devem obedecer a trés critérios
essenciais. Eles devem fornecer as forgas operacionais:
Os meios de saber qual é o desempenho real. Esse critério ¢ conseguido ao se estabelecer o
sistema de mensuragdo.
Os meios de saber qual ¢ o seu desempenho almejado. Esse critério ¢ conseguido ao se
estabelecer e publicar as metas e os padrdes.
Os meios de mudar seu desempenho no caso do desempenho ndo estar em conformidade com
as metas e padrGes. Para se conseguir esse critério é necessario que um processo de operagio:
Seja intrinsecamente capaz de atingir as metas;
Possua caracteristicas que tornem possivel as forcas operacionais mudarem o desempenho

a medida que isso for necessario para que ele fique em conformidade com as metas.

Sendo assim, o controle da qualidade visa a avaliagio do desempenho do processo,
comparaco do desempenho com as metas tracadas pela companhia e a agdo sobre a diferenca
para que haja a padronizago deste processo, ou seja, para que o mesmo se apresente de forma

estavel.

2.1.3 — Melhoria Continua

Considerando-se que a maioria dos processos operacionais sdo deficientes, cada um deles
constitui uma oportunidade para melhorar a qualidade. Isto ¢ valido para um projeto de cada vez.
Através da melhoria continua, muitos problemas podem ser resolvidos, onde os resultados obtidos

podem aparecer em niveis maiores do que o esperado.
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A melhoria continua pode ser usada para:
a) Desenvolver novo produto;
b) Desenvolver novo processo;
c) Desenvolver ou substituir novas tecnologias;
d) Revisar um produto, projeto e/ou processo;
e) Diminuir o re-trabralho;
f) Diminuir os defeitos;
g) Alcangar o “zero defeito”;
h) Aumentar a produtividade;

i) Aumentar a producio,

Segundo Juran, o methoramento continuo surge da necessidade de se mudar algo no processo
que esta em desacordo com as expectativas da empresa. Em primeiro lugar, deve-se provar a sua
necessidade e convencer a administragdo de que o problema da qualidade ¢ suficientemente

significativo para requerer uma nova abordagem de melhoramento, que pode ser feito através de:
v Demonstrar oportunidades para reducbes de custo como a demonstragio dos custos

associados & méa qualidade que sZo bastante altos juntamente com a reducdo dos defeitos

enviados ao cliente. Com isso, demonstrar os possiveis ganhos para a empresa;

+ Evidenciar as perdas atuais e demonstrar a viabilidade do projeto de melhoramento;

v Realizar pesquisa de marketing para determinar a situagfo da qualidade do mercado em
relagdo aos concorrentes;

v Fazer uso de um projeto-piloto, ou seja, conjugar o estudo do custo da ma qualidade com

um exemplo de caso de um projeto de melhoramento da qualidade bem sucedido dentro da
companhia. Os testes-piloto devem ser conduzidos em unidades da empresa — divises

especificas, linhas de produto, segmentos do mercado;

V Estabelecer metas para serem cumpridas 4 curto e longo prazo.
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Para se estabelecer o methoramento continuo, é necesséria a criagio de uma estrutura
organizacional nova, que provavelmente ainda ndo existe. No caso dos projetos multifuncionais ou
interdepartarnentais, a nova abordagem pode dar uma aparéncia de mudanca evidente na
organizac¢do, uma vez que ela envolve o uso amplo de equipes multifuncionais, onde deve haver:

V Politica de lideres e facilitadores;
V Determinagio dos deveres e responsabilidades de todos da equipe;

v Levantamento e a obtengdo dos recursos necessérios para o projeto de melhoramento.

O papel da alta diregdo nos projetos de melhoria continua € prover recursos necessarios para
treinamentos das pessoas, manter a motivagdo e o envolvimento de todos, bem como a divulgacio

de todo o programa para a companhia.

As equipes multifuncionais devem conhecer os detalhes do projeto de que a empresa estd
tentando fazer, ou seja, melhorar o planejamento da qualidade de modo a evitar a criagio de
deficiéncias nos produtos e projetos resultantes. Além disso, a missdo do facilitador da equipe ¢
explicar como essa missdo difere de outros empreendimentos da empresa: uma abordagem
estruturada, participacio das partes interessadas, uso de ferramentas da qualidade projetadas. A
equipe deve agir contribuindo com idéias, compartilhando experiéncias e propondo linhas de
pesquisa. O objetivo desta equipe € a identificagdio de problemas, diagnosticar as causas, agir

sobre aquelas consideradas fundamentais, onde o resultado final est4 na sua solucfo.

Portanto, cada problema crénico de qualidade surge como um sintoma — a evidéncia
palpavel de alguma deficiéncia. O processo de melhoramento continuo analisa os sintomas, teoriza
a respeito das causas ¢ testa as teorias para achar a causa verdadeira. Encontrada a causa
verdadeira, o processo de melhoramento fornece uma solugdio para eliminar a causa ( JURAN,
1990 ). Para a implementaco dos programas de qualidade, pode-se inverter a trilogia de Juran, ou
seja, iniciar pelo methoramento continuo, controle de qualidade e planejamento, utilizando-se do

MASP come método de trabalho. Sendo assim, o seguinte esquema deve ser seguido:

v Identificagiio do problema;
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< Ag¢o sobre as causas fundamentais;

v Solucio do problema;

\ Estabelecimento de novo padrdo de operacéo;

v Monitoramento do processo para que o mesmo esteja sob controle;

V Planejar para atender &s necessidades dos clientes, desenvolvimento de novos produtos ¢

melhorias no processo atual.

2.1.4 - O Método de Andlise e Solucdo de Problemas

O “Meétodo de Andlise ¢ Solugéo de Problemas — MASP”, também chamado pelos japoneses
de “QC STORY”, constituia peca fundamental para que o controle de qualidade pudesse ser
exercido. Chama-se “rodar o PDCA™ o emprego desse ciclo, sucessivamente, nos processos de
resolugdo de problemas, planejamento da melhoria, execucdio, verificaco e padronizacio ou

atuagdo das atividades ( CAMPOS, 1992 ).

A abordagem do MASP ¢ sistémica, isto €&, ela enfoca os problemas como sistemas de
causas de desvios a serem bloqueados ou de oportunidades a serem exploradas. O proprio
esquema conceitual do MASP se organiza como um sistema retroalimentado por informagSes e

agbes de prevencdo aos desvios e de antecipag@o as oportunidades de acio.

O método parte de uma situagdo detectada, cuja descrigio identifica um problema,
primeiramente avaliado do ponto de vista de representar um desvio de desempenho ou uma
oportunidade de melhoria. Tratando-se de uma situagio insatisfatéria, a analise a ser feita &
essencialmente voltada para a descoberta das causas do desvio, ou seja voltada para o passado,
para o levantamento de um histérico do processo e para o diagnéstico dos fatores que afetaram
eventos ja ocorridos, ainda que os seus efeitos perdurem no presente. Ao se analisar uma

oportunidade de melhoria, a avaliacdio volta-se para o futuro.
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O objetivo da analise de um desvio serd a sua corregio, enquanto o da analise de uma
oportunidade serd a obtencfio da melhoria pretendida. Portanto, em principio, o primeiro tipo de
trabalho busca recuperar uma situacdo anterior ao desvio, conhecida e controlada, ao passo que o
segundo tipo busca explorar estratégias que conduzam a uma situaciio methor do que a presente,
desconhecida e sujeita a riscos de avaliagio. Dessa forma, a decisdo do primeiro caso ocorre sob

condigdes de certeza e a do segundo € tomada sob condig@es de risco e incerteza.

O requisito essencial para se postular ou investigar alternativas de agfo, na solugfio de um
problema, € estabelecer objetivos para ela. As alternativas sio estratégias possiveis para a
consecucdo desses objetivos. Elas podem tomar a forma de providéncias imediatas e sumarias, de
planos de agfio relativamente simples ou de verdadeiros projetos de investimentos. A solucio
devera ser ndo apenas a mais conveniente, adequada ou eficaz, mas principalmente a mais
oportuna e vidvel para a empresa comeo um todo. Ela sera corretiva para os desvios e de melhoria

para as oportunidades de ac8io ( ARIOLI, 1998 ).

O processo se encerra com medidas preventivas que minimizem as probabilidades de
reincidéncia do problema, principalmente pelo estabelecimento de padrSes e procedimentos
adequados ¢ pelo treinamento do pessoal. Esse processo de analise deve ser aberto e permanente,
como deve ser um sistema. Ele se retroalimenta com as informagGes geradas pelo controle da acio
empreendida, gerando novos niveis de corregfio e de melhoria, de prevencfio aos desvios e de

antecipacdo as oportunidades.

2.1.5 — A Estrutura do MASP

Dentro da abordagem do PDCA, os passos do MASP s#o assim distribuidos:
a) Planejar (P)
a.l) Identificacdo do problema: efeito de uma causa maior;

a.2) Observacdo do problema;
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a.3) Identificacdo e andlise das causas;

a.4) Elaboracdo dos planos de agfio para bloqueio das causas.
b) Executar (D)

b.1) Educar para os planos de acdo;

b.2) Executar os planos de acdo.
¢) Verificar (C)

c.1) Vertificacfio da eficacia.
d) Atuar ou agir (A)

d.1) Estabelecer o novo padrio de operagio;

d.2) Relatorio de conclusio.

Na fase do planejamento, o problema é identificado, sio ampliados os dados sobre ele, ¢
realizado o levantamento das causas que concorrem para os efeitos indesejaveis, sdo identificadas
as causas principais ou vitais, sdo elaboradas as propostas para o bloqueio ou eliminacdo das
causas principais e s@0 planejadas as acGes que serfio executadas para se erradicar os fatores

causalis identificados como primordiais.

A identificacdo do problema objetiva mostrar a importancia do problema. Neste passo ndo
se deseja identificar suas causas nem tampouco encontrar solugdes. A perfeita identificacfio de um
problema € aparentemente simples, no entanto, requer certos cuidados. O levantamento histérico é
importante para essa avaliago. Um grafico de linha, mostrando como os dados tém evoluido,
ajuda na percep¢do da questdo. Os dados sdo importantes porque, no método, as decisdes sio
baseadas em fatos e porque a verificagdo do acerto da solugdo implementada pode ser feita
comparando-se os dados existentes por ocasido da identificagdo do problema, com os obtidos
apds o bloqueio da causa fundamental. Os custos que o problema tem acarretado ou guanto se
tem deixado de ganhar por causa dele € outro aspecto que ajuda a evidenciar a importancia do
tema a ser abordado. Para isso, ferramentas como planilhas e graficos podem ser empregadas. A

evidéncia das perdas e dos possiveis ganhos ¢ uma informagio importante para aqueles a quem



cabe decidir sobre a liberagdo de recursos para a solugo do problema. Devido a envergadura do
problema ele pode ser dividido em subtemas. A andlise de Pareto ¢ auxiliar na priorizacfio,
indicando aqueles que tém maior relevincia ou que causam maior impacto para a organizacio. A
partir da definigdo do problema, deve-se propor uma meta, ou seja, um resultado a ser atingido € o
prazo para alcanga-lo, assim como designar a equipe ¢ o responsavel pelo projeto ( ARIOLI,

1998).

Apos a identificacfio e selecdo do problema , o método indica que ele deva ser investigado
sob varios pontos de vista. Nessa oportunidade ainda nfo so identificadas as causas do problema.
Na observacdo, 0 que se procura € conhecer melhor o problema. Ver como ele é ou ocorre,
efetivamente. Os integrantes do grupo devem, em diferentes momentos, irem ao local onde estd a
fonte do problema. Fotografias, filmagens, observagio visual, entrevistas com operadores ¢
supervisores, enfim, tudo que estiver ao alcance para methorar a compreensio do problema deve
ser utilizado. Pelo menos quatro aspectos devem ser levados em conta na observacio: tempo,

local, tipo e efeito.

A fase da analise do problema € aquela onde sio levantadas todas as causas ou hipéteses que
concorrem para o problema e so avaliadas como fundamentais ou nfo. Também € nesse momento
que sdo estabelecidas e avaliadas as formas de bloqueio das causas definidas como fundamentais.
E relevante aqui a teoria de Pareto aplicada & qualidade: poucas causas sio vitais. Nio se atua em
causas que ndo tenham sido avaliadas como sendo fundamentais, tampouco causas essenciais sio
definidas por suposicdo ou imposigo. Esta etapa divide-se em dois grandes blocos: identificacio

das causas fundamentais e verificagdo da possibilidade de seu bloqueio.

Para a definicdo das causas deve-se elaborar um diagrama de causa e efeito ou diagrama de
Ishikawa. Os elementos desse diagrama podem ser oriundos de um “brainstorming” ou de uma
reunido, onde pessoas do grupo, convidados e operadores podem participar. As causas julgadas
relevantes deverdo ser testadas quanto a sua real importéncia e quanto & possibilidade de serem

bloqueadas, ouseja, os testes devem indicar procedimentos que possam ser estabelecidos e
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cumpridos para evitar que o problema volte a ocorrer devido  causa bloqueada.

Identificadas as causas fundamentais ¢ as formas de bloqueé-las, passa-se ao planejamento
das agdes. Normalmente, durante a identificagfio dessas causas, quando se executam os testes para
confirmacdo da sua importancia, sdo elaboradas formas para impedi-las. No processo de
planejamento 0 grupo deve procurar alternativas para a implantagio e implementagio dessas
agbes. E conveniente que varias propostas sejam discutidas, a fim de que a escolhida para ser
efetivada, seja a que obtém a maior adesio entre as pessoas envolvidas. Esse procedimento facilita
a sua implantagdo. A ferramenta que orienta a montagem de um plano de acfio é o “SW2HI1S”.
Essas letras, significam, em portugués: o que, quem, quando, por qué, onde, como, quanto custa e
as economias que serdo feitas ou esperadas se as medidas tomadas resolverem o problema. Um
outro fator que pode ser incluido no plano é um item de controle para orientar a verificagdo dos
resultados. Normalmente, emprega-se uma planitha onde, para cada agdo escolhida sdo
explicitadas as tarefas necessdrias, os responsveis, o prazo para conclusio, uma explicagio
sucinta sobre o modo de desenvolver a tarefa e o orcamento disponivel. Os valores do item de

controle podem constar no plano.

No momento da execu¢do dos planos de agfo, os responsaveis pelas tarefas devem executar
o planejado. O grupo ¢ responsavel pela implementagfio das agbes. Visitas aos locais onde sio
realizadas as tarefas devem ser feitas para que qualquer anormalidade seja prontamente analisada.
Todos os resultados devem ser registrados, inclusive os desfavoraveis. E conveniente que as
pessoas que serdo treinadas ou que terdo suas atividades modificadas sejam informadas, também,
da necessidade ¢ da importdncia das mudangas. As metas e itens de avaliacio devem ser

apresentados as pessoas. Isso facilita a ades3o as novas propostas e reduz as barreiras naturais is
mudancas { ARIOLI, 1998 ).

Com o planejamento em prética, o controle faz-se necessario para a avaliagdo das acOes

propostas e implementadas na geragfo dos resultados desejados. Isso ¢ feito comparando-se dados
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anteriores com o0s obtidos a partir das agdes implementadas. Normalmente os graficos de
tendéncia, histogramas e a andlise de Pareto sfio as ferramentas empregadas nessa comparagio.
S3o também comparados os dados que mostram os ganhos financeiros advindos das mudangas ou
o que deixou de ser desperdicado apds a implantagio das agles. Nesta fase de verificacdo podem
ser observados efeitos secundarios nfio previstos. Estes podem ser negatives ou positivos. Seu
registro € importante para posterior avaliacdo, em uma préxima rodada do PDCA. Se os
resultados estiverem aquém do desejado, antes de qualquer outra providéncia, deve-se verificar se
o planejado esta sendo realizado na forma prevista. Cabe a equipe que esta & frente do problema
manter o controle adequado sobre a operacio do processo, apds as modificacdes propostas. Caso
os problemas persistam, provavelmente, as causas bloqueadas ndo eram as fundamentais. O
método sugere que sejam feitas novas observagdes do problema em andlise, a fim de buscar
indicios que possam auxiliar na perfeita identificag@o das causas. A partir dai, deve-se seguir os
demais passos do método. Quando os resultados alcangados estiverem de acordo com o previsto,

deve-se avancar no metodo.

A fase de atuagdo € também conhecida como padronizago. Se os resultados estiverem
dentro do previsto, significa que o bloqueio as causas foi efetivo e que elas eram as fundamentais.
Padrdes de procedimento devem, entfio, serem estabelecidos ou modificados, caso existam, de
modo a evitar que o problema volte a ocorrer. Por fim, o passo final do método é um relatorio
sucinto das principais etapas do trabalho que servira de subsidio para outros grupos e para o
aperfeicoamento do método. O grupo deve elaborar o procedimento operacional padrdo (POP) ou
a instrucio de trabatho (IT). A ferramenta utilizada pode ser o “SW2HI1S”. As pessoas que
executam a tarefa devem ser chamadas a colaborar com a confecgfio do POP. A instrugdo nio tem
que ser, apenas, descritiva. llustragdes, fotos, desenhos podem constituir-se em instrug¢io ou
complementar uma descricdo de tarefa, sempre tendo em vista que o propdsito da instrugio
de trabalho € permitir que o operador execute a sua atividade sem duvidas e que um substituto

eventual, possa realizar a tarefa observando a instrugio.
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E conveniente que a equipe monitore a operacdo, de modo que a nova forma de trabalho
ndo seja esquecida ou modificada. Cabe ao grupo, também, estabelecer periodos de reciclagem

para a equipe envolvida.

O dltimo passo do método € o relatério de conclusio. Nesse ponto, cabem todas as
observagdes sobre o desenvolvimento do estudo como as dificuldades encontradas, solucdes
propostas, sugestdes sobre o emprego de ferramentas e sobre o método. Caso tenham sido
constatados efeitos secundarios, é conveniente té-los registrados. Os positivos, pelos resultados
que ajudou a obter e, os negativos, pela atencio que thes deve ser dada no decorrer do processo,
visando manté-los sob controle. Em uma préxima rodada do PDCA, se for conveniente, os efeitos

negativos devem ser eliminados.

Outra recomendacio € a aplicagéo do préprio método para avaliar a competéncia com que
ele foi aplicado na andlise e solugio de problema em questdio, onde os seguintes questionamentos
devem ser feitos: O cronograma foi cumprido? O grupo envolvido domina as técnicas e os
conceitos necessarios? Houve participagdio satisfatéria do pessoal escalado? As tarefas foram
executadas com nivel satisfatério de competéncia? Desenvolveram-se e/ou precisam ser
desenvolvidas habilidades importantes? Como é que foi a produtividade do grupo? Precisa

melhorar?

Essas questOes precisam ser respondidas para se avaliar se a aplicacio do método gerou
resultados validos e se a empresa ganhou com o aprendizado. Apés a otimizacdo do sistema, o
pessoal deve ser educado para o desenvolvimento de novos conceitos, atitudes e comportamentos,’
compativels com 0 novo sistema. As pessoas deverfio adaptar-se com a nova realidade da
empresa. Pessoas que ndo participaram até entfio, deverfio ser envolvidas no processo da
qualidade. Areas e fungdes que ficaram de fora das mudancas deverdo ser analisadas e submetidas
ao mesmo programa, Ja com as melhorias obtidas pelo aprendizado, ou seja, deve haver a

disseminacdo das habilidades aprendidas ao resto da organizaco.
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Diante disto, este trabalho ird promover a inverso da trilogia de Juran, onde a proposta sera
iniciar um programa de qualidade pela melhoria continua, controle da qualidade e, por Gltimo, o

planejamento da qualidade, onde o método de trabalho utilizado sera 0 MASP e suas ferramentas.
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Capitulo 3
Descricao da Empresa

A inddstria alimenticia escolhida para este trabalho é uma fabrica de produtos derivados do
leite, cujo regime de trabalho € de trés turnos e as operacdes acontecem em todos os dias da
semana. As linhas de produtos produzidos abrangem leite pasteurizado, togurtes, preparado
gelado para sorvetes, leite fermentado e leite longa vida ( linha tradicional e linha de leites

especiais — aromatizados e enriquecidos com vitaminas ).

As etapas estudadas sdo a “Recepcdo do Leite”, onde acontece todas as entradas de
matéria-prima na fabrica, e a “Pasteurizacdo”, onde o leite ¢ submetido a um tratamento térmico
para depois ser destinado a produgdo dos seus derivados. Sendo assim, a etapa de recepedo do
leite foi denominada de “Unidade Gerencial Basica I” e a etapa de pasteurizagio, “Unidade

Gerencial Basica 117,

A finalidade da Unidade Gerencial Basica 1 é receber o leite cru, resfrid-lo e estoca-lo em
temperaturas baixas. Esta operagiio deve acontecer o mais rapido possivel, com o objetivo
principal de combater o crescimento bacteriano. Como o leite é um alimento rico em protefnas,
vitaminas e sais minerais, se ndo for conservado em condigBes de temperatura baixa, passa a ser
um 6timo meio de cultura para o desenvolvimento de microorganismos, presentes no ambiente

como também na sua propria flora natural. A proliferagdo de microorganismos no leite causa a sua
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deterioragdo ( leite azedo ou leite coalhado ) 0 que acarreta em perdas para a inddstria. Existem
duas condi¢cOes consideradas ideais para o crescimento dos microorganismos no leite que sio o
tempo e a temperatura. A maioria deles cresce bem na faixa de temperatura entre 32 a 35°C e,
quanto maijor for o tempo de exposicdo do leite & temperaturas proximas deste patamar, maior € a
proliferagdo microbiana no meio. Desta forma, a industria deve se preocupar em receber este leite
o mais rapido possivel, com a finalidade de reduzir o seu tempo de exposicdo, tomando-se o

cuidado de resfria-lo rapidamente em temperaturas entre 2 a 5°C, para garantir a sua qualidade.

A Unidade Gerencial Bésica II, etapa seguinte & Unidade Gerencial Béasica I, compreende o
processo de aquecimento do leite & temperatura de 75°C por 15 minutos, sendo este parimetro
suficiente para garantir a eliminagéo da flora microbiana patogénica do leite cru. Esta etapa pode
ser considerada como o0 “pulméo” da fabrica porque € ela quem define o direcionamento do leite
pasteurizado para as demais Unidades, para a produgio dos diversos produtos. Contude, toda

saida de leite € determinada pelo volume que o pasteurizador envia para os outros setores.

Em sintese, a Unidade Gerencial Bésica I controla as entradas e a Unidade Gerencial Basica

I controla as saidas do leite na fabrica.

3.1 - Atividades das Unidades Gerenciais Basicas I e I1

As atividades das Unidades Gerenciais Basicas I e II estéio representadas na figura 3.1 que se

refere a0 Fluxograma de Operagio das mesmas.
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Figura 3.1 Fluxograma de Operacdo das Unidades Gerenciais Basicas I e 11
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As entradas de leite, segundo fluxograma, referem-se s etapas de nimeros { ao 17, sendo
as entradas proprias identificadas pela sigla EP ¢ as entradas de terceiros correspondentes 2 sigla
ET.

EP : Leite proveniente de postos de resfriamento, pertencentes a propria empresa e localizados
em pontos estratégicos de captacdio, de bacias leiteiras diversas ou leite & granel, que é aquele
coletado diretamente das fazendas dos produtores rurais. Os postos de resfriamento sdo
responsaveis pelo recebimento, andlise, pesagem, resfriamento e estocagem do leite proveniente
das fazendas produtoras de determinada regifio, podendo o leite estar acondicionado em latdes ou
em tanques de caminhdes de coleta & granel. Apds resfiiar e estocar o leite em silos ou tanques
isotérmicos, o posto de rtesfriamento procede ao carregamento deste leite para os tangues
isotérmicos de um caminhfo transportador ¢ o encaminha para a fabrica. O leite & granel
corresponde ao leite coletado dos tanques de expansio, localizados nas fazendas produtoras, por
caminhdes cujos tanques sdo também isotérmicos, porém de menor capacidade que as carretas
transportadoras. A finalidade destes tanques de expansfio, é manter o leite , apds ordenhado, em
baixas temperaturas para garantir a sua melhor qualidade. Os caminh&es coletores do leite a granel

podem descarrega-lo nos postos de resfriamento ou diretamente na fabrica.

ET : Leite comprado de fornecedores externos que podem ser cooperativas de leite ou fabricas de
laticinios. O leite proveniente do fornecimento de terceiros é enviado diretamente para a fabrica
compradora, em carretas, cujos tanques isotérmicos possuem capacidade para um volume maior,
acompanhadas de nota fiscal de venda. O interior dos tanques das carretas e/ou caminhdes
transportadores € de ago inoxiddvel e isotérmico, a fim de propiciar que o leite seja mantido
refrigerado (temperaturas ndo superiores a 5°C) até a chegada no destinatdrio. A capacidade de
volume transportado dos caminhdes varia entre cinco a vinte e cinco mil litros de leite, podendo

estes possuirem de um até trés compartimentos.
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3.1.2 - Descri¢io do Processo de Recep¢io da Unidade Gerencial Basica I
O processo de Recepgdo compreende as etapas 18 até 26 da figura 3.1.

Ao chegarem na industria, os caminhSes e/ou carretas transportadoras passam pela balanca
de pesagem. Apos, seguem para a higienizagdo externa e dai para o descarregamento, que ocorre
por ordem de chegada dos caminhdes. Antes, porém, o laboratério de controle de qualidade da
fabrica procede & coleta de amostras, por compartimento do caminhio, para efetuar as analises
fisico-quimicas de rotina. Enquanto procede as andlises, o caminhio aguarda os resultados, na
piataformé para, entdo, ser liberado para o descarregamento, caso os mesmos estejam conforme os
padrdes ideais de qualidade para a recepgio. Terminado o descarregamento, ocorre a higienizacio
do interior dos tanques dos caminhdes e o mesmo, antes de ser dispensado, segue para nova

pesagem, agora vazio com a finalidade de se retirar a sua “tara”.

Se os resultados, provenientes dos testes laboratoriais, apresentarem-se fora dos padrdes, 0
descarregamento ndo ¢ autorizado, devendo o caminhio retornar para a origem ou seguir para

outras fébricas onde o leite sera destinado para outros fins industriais, conforme o caso.

Durante o descarregamento, o leite passa também por uma filtragio que tem o objetivo de
reter as particulas estranhas, que possam estar nele presentes, advindas do proprio processo de

ordenha e/ou do ambiente externo.

O processo de resfriamento, que acontece na Unidade Gerencial Bisica I, consiste da
passagem do leite por um resfriador a placas, cuja fungdo é de resfria-lo a temperatura entre 2 a
5°C para garantir a sua qualidade. Logo apés o resfriamento, o leite é direcionado para os silos de
estocagem, que s&o constituidos de parede dupla, a fim de garantir que o mesmo permanega a

baixas temperaturas, no seu interior.
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A capacidade didria de recep¢fo da planta em estudo € de quatrocentos £ setenta e cinco mil
litros de leite, estando assim divididas, conforme representagfio numérica da figura 3.1:
Etapas 21 a 25 : Silos com capacidade de estocagem de setenta e cinco mil litros cada;

Etapa 26 : Silo com capacidade de estocagem de cem mil litros.

O volume total de leite contido nos silos possui vérias procedéncias porque mais de um

caminho ¢ descarregado para um mesmo silo.

3.1.3 — Descricio das Saidas da Unidade Gerencial Basica 1

As saidas de leite correspondem ao seu bombeamento dos silos de estocagem ( etapas 21 a

26 da figura 3.1 ) para a se¢fio de “Regeneracfo” ( etapa 27 ) da Unidade Gerencial Bésica I1.

3.1.4 — Descricio das Entradas na Unidade Gerencial Basica Il

As entradas da Unidade Gerencial Basica II referem-se ao volume de leite proveniente dos
silos de estocagem da Unidade Gerencial Bésica I para a se¢fo de “Regeneragfio” ( etapa 27 da

figura 3.1 ).

3.1.5 — Descri¢ido do Processo de Pasteuriza¢io da Unidade Gerencial Basica II

O processo de pasteuriza¢do da Unidade Gerencial Basica I ocorre seguindo-se as seguintes
etapas, conforme representado na figura 3.1:
Etapa 27 : Nesta etapa, chamada de regeneragfio, ocorre a troca de calor entre leite gelado que
entra de umn lado do equipamento com 4gua quente que sai do outro lado do mesmo.

Etapa 28 : Esta etapa compreende a passagem do leite pela centrifuga, que possui trés fungdes:



a) Clarificagio — Durante a clarificagdo ocorre a separagfio das particulas mais pesadas do leite,
que séo as impurezas nele presentes, das particulas mais leves, que correspondem aos globulos
de gordura. Durante a clarificacfo, as impurezas ficam retidas no equipamento, para serem
eliminadas durante a limpeza do mesmo, ¢ a gordura é reincorporada ao leite, tendo como
produto final o leite integral ( etapa 34 ) clarificado, ou seja, isento de impurezas.

b) Padronizago — A padronizagfo corresponde & redugiio do teor de gordura do leite, através da
retirada de uma parte de gordura deste leite, cujos subprodutos sdo o creme de leite ( quadro
29 ) e o leite padronizado ( etapa 35 ).

¢) Desnate — Consiste na retirada total de gordura do leite, onde os subprodutos deste processo
sdo o creme de leite ( etapa 29 ) e o leite desnatado ( etapa 36 ).

Etapas 30 e 31: S&o os tanques destinados & estocagem do creme, obtido do desnate e/ou da

padronizago do leite recebido na Unidade Gerencial Basica 11, com capacidade para 7.000 litros e

2.000 litros, respectivamente.

Etapa 32: Corresponde ao pasteurizador, especifico para creme, onde o mesmo recebe

tratamento térmico de 95°C / 15 segundos, a fim de reduzir sua carga bacteriana.

Etapa 33: Refere-se ao tanque de estocagem do creme pasteurizado, cuja capacidade ¢ de 15.000

litros.

Etapas 37, 38 e 39: Referem-se aos pasteurizadores, onde o tratamento térmico dado ao leite ¢ de

75 °C / 15 segundos, com capacidade de 15.000 litrosthora; 10.000 litrosthora e 18.000

litros/hora, respectivamente.

Etapas 40, 41 e 42: Correspondem as linhas, dos produtos a serem fabricados, que sdo

alimentadas pelos pasteurizadores. Sendo assim, os pasteurizadores “A” ¢ “B” alimentam as linhas

de leite pasteurizado, bases para sorvetes, iogurtes e fermentado e o pasteurizador “C” alimenta a

linha do leite longa vida.

Busca-se com esta estrutura o conhecimento do processo com o qual se esta trabalhando,

além de facilitar os estudos de forma que se possa atuar com seguranga sobre determinada etapa,

pertencente a UGB I e UGB 1L
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O objetivo primeiro deste trabalho € resolver os problemas a fim de fazer com que o
processo se torne estavel, ou seja, esteja sob controle. Em segundo lugar, reduzir as perdas de
leite, cujo acompanhamento ser feito através de indicadores da qualidade:

a ) diferencas apresentadas entre estoque contabil e fisico.



Capitulo 4
Pesquisa Ac¢do

Este capitulo apresenta quatro estudos de caso, tendo como base a aplicagdo do MASP

através da utilizagdo do ciclo PDCA de gerenciamento para a melhoria.

A empresa em estudo, apesar de um conceito elevado no mercado, identificou um problema,
que ja enfrentava ha um certo tempo, referente 3 diferencas de volume de leite nas Unidades

Gerencilais Basicas [ e 11,

As diferengas de volume de leite na industria laticinista sfio um problema critico e que existe
desde a €época em que se recebia o leite em latdes, de cinqiienta litros, nas recepgdes das fabricas.
Naquela época, a indistria convivia com as constantes divergéncias entre o volume que o
produtor de leite dizia enviar para a fébrica e aquele realmente recebido pela mesma. As diferencas
aconteciam ou porque os latdes apresentavam amassamento diferindo no volume, ou porgue o
leite chegava com muita espuma, dando a impresséo de que o latdo estava cheio. Além disso, as
réguas utilizadas nas fazendas produtoras nio apresentavam precisdo confidvel. Entdo, as contas
do produtor indicava a remessa de um latdo cheio e, a balanga da industria acusava recebimento de
um volume menor em sua plataforma. Isto tudo, no final do més gerava uma confusio pois o
produtor reclamava que a empresa estava se beneficiando e tirando uma grande vantagem sobre

ele. A fabrica, por sua vez, nfio poderia pagar para os produtores um volume “fantasma” porgue
P P p p q
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isso lhe gerava prejuizos e, por outro lado, a mesma corria o risco de perder o produtor para o

concorrente, por causa de sua insatisfacio.

O sistema de captag@o de leite 4 granel, em caminhdes tanque, implantado com o intuito de
methorar a higiene ¢ a qualidade do leite, contribuiu também para minimizar esse problema.
Agora, a inddstria pdo convive mais com os latdes amassados e nem com a formag8o de espuma
pois o leite € entregue para a fabrica j& pré-resfriado. Em contrapartida, a industria ainda possui
problemas de diferengas de volume de leite em suas instalagdes cujas causas sio outras, que serdo

mostradas no transcorrer deste capitulo.

Assim, nesta empresa, foi formada uma equipe, de carater multidisciplinar, com a finalidade
de investigar todo o processo, definir o método de trabalho a ser utilizado — MASP, bem como as
ferramentas de qualidade, aplicaveis para o caso em estudo. Para que houvesse uma composicio
de modo que os envolvidos no processo pudessem participar da equipe, o time ficou assim
formado: um operador da Unidade Gerencial Bésica I, um operador da Unidade Gerencial Basica
I, o supervisor de producdo, um integrante da manutencdo, um analista do laboratério e um

facilitador.

O papel do facilitador, foi orientar e conduzir a equipe sobre a atiiizégﬁo e aplicagdo do
método de trabalho - MASP, tendo em vista que todos os envolvidos neste estudo deveriam
contribuir com seus conhecimentos e experiéncias, seguindo uma estrutura organizada de trabalho,
Jj4 que a empresa estava acosturnada a operar no sentido de apenas “apagar incéndios”. Para isso,
todos os membros do time foram treinades na aplicacdo do novo método e partiu-se para os

estudos.
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4.1 — Estudo de Caso 1: Falta de Controle do Estoque em Processo
4.1.1 — Planejar ( P)
4.1.1.1 — Identificacdio do problema

O problema de diferengas de estoque de leite foi identificado pelo departamento financeiro
da companhia através dos relatdrios gerados pelo “Sistema de Controle de Estoque de Leite”.
Esses relatorios so fechados diariamente e correspondem ao movimento do dia anterior, onde sdo
confrontados os valores de estoque contabil apontado pela controladoria, com o estoque fisico
contado pela fébrica todos os dias, no fechamento da produgio, que ocorre as seis horas da
manhd. As diferencas didrias de volume de leite ultrapassavam os limites aceitéveis, apresentando

no fechamento didrio resultados indesejéveis e refletindo no final do més uma situacio de prejuizo

para a empresa.

Além disso, cabe salientar que pdde ser observado, também, que as diferencas diarias
oscilavam bastante sendo que, em alguns dias o estoque fisico fechava em vantagem sobre o
estoque contabil, o que levava a crer que estavam ocorrendo erros de lancamento tanto das
entradas quanto das saidas de leite. Pela l6gica, perdas de leite podem ocorrer mas o surgimento

de leite numa fabrica é impossivel de acontecer.

4.1.1.2 —~ Observacio do problema

O time levantou os dados historicos referentes aos meses anteriores, onde o problema pdde
ser observado. Apés langamento dos mesmos no grafico de controle, da figura 4.1, foi possivel

realizar a sua analise posterior,



O grafico de controle da figura 4.1 indica que o processo se apresenta de forma instavel,
onde pode ser observada grande variagdo com relagfio as diferengas de estoque apresentadas nos
meses de margo a dezembro de 2001. Ainda € possivel observar que a extensdio da variagio de um
més para 0 outro ¢ imprevisivel, visto que em alguns meses a porcentagem de diferenca é muito
alta e em outros, mais baixa. Um caso curioso pode ser observado nos meses de maio, julho ¢
novembro, onde, ao invés de a fabrica perder leite, houve um aumento do seu estoque, o que &
impossivel de se ocorrer. Os nlmeros negativos no grafico significam a auséncia de perdas.
Todavia, conforme o grafico, nestes meses a empresa teve seu estoque aumentado em 24,05%,
0.87% e 7,12%, respectivamente. Contudo, ndo & possivel saber se este processo esta sendo
dominado por causas comuns ou especiais ou entdo, pelas duas ao mesmo tempo, por causa da
instabilidade em que se encontra e por estar fora de controle estatistico. A perda técnica
considerada pela companhia como “aceitavel”, se encontra dentro dos limites de 1,5% a 2,0%.
Observa-se que a média apresentada pelo processo em estudo estd bastante acima dos limites

minimo € maximo esperados pela empresa.
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Figura 4.1 — Grafico de Controle das Diferengas de Estoque X Meses
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As diferencas apresentadas sdo bastante cativas para a comparhia pols impacta diretamente
no seu resultado final. No entanto, o primeiro passo foi fazer com que 0 processo estivesse sob
controle. Para tanto, coletou-se opinides dos membros da equipe do MASP sobre as possiveis
causas do problema. Dentre as situagSes mais provéveis levantadas, durante brainstorming, pdde-
se fazer um desdobramento do efeito “diferengas de volume de leite”, através da construgio do

diagrama de causa e efeito, conforme demonstrado na figura 4.2.

Medida Matéria-prima Mao-de-obra

» Falta reinamento
pesscal nos POP

Falta controle
quant leite entra e
sai UGR |

t g

» Grande rotatividads
pessoas UGB |

Auséncia freguente
chefa p/ monitorar

Falta controle rotina

quant. ieite entra e

sai UGB & Falta comunicagio

entre UGBl e UGE K

g Diferencas voiume leite

Erros manobra

* alwias linhas
movimentagdo leite

Medidor volume leite
silos UGB I ndg
confiavel

Espago fisico UGB | n .

. : i Inexisténcia medidor
congestionado pelos ,  Registe inadequado » vazio past UGB I
caminhfes entradas leite UGB |

Vazmentos vlwias
&fou registos linhas
movimentagdo leite

»

\ Registo inadequado
saidas ieite UGB 8

Meio-Ambiente Método Maguina

Figura 4.2 — Diagrama de Causa e Efeito para Definicio das Causas Influentes

Encerrada esta etapa, partiu-se para a definicdo das causas mais provaveis, como mostra a

tabela 4.1.
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Tabela 4.1 — Escolha das causas mais provaveis

linhas de movimentacio de leite.

Causa Influente Conclusio Motivo
Registro inadequado das entradas| ) G ‘preen_chtmento correto das folhas de
: Provavel verificagdo asseguram o controie exato do
de leite da UGB L .
volume de leite que entra na UGB |
) . . O preenchimento comreto das folhas del
nadequado das saidas de - .
R@gustro l 9 | Provavel verificaclo asseguram o controle exato do
leite da UGB Il . :
volume de leite gue sai da UGB Il
Erros de manobra das vélvulas das} Provavel HUma manobra errada de vailvula pode fazer

com que o leite seja destinado para o raio.

Falta de controle da quantidade dej
leite gue sai da UGB |

FPouce Provavel

Se a2 UGB Il possui um controle de vazio
confiavel do leite, que & puxado da UGB |,
nado héd necessidade gue esta faga um
controle paratelo das suas saidas

Falta de confrole da quantidade de}

A existéncia de um contole eficaz dg
quantidade de leite que passa pelos|

da UGB | ndo confiavel.

) . Provavel ) . N
leite que sai da UGB 1. pasteurizadores influencia diretamente nas
diferencas de volume de leite.
Medidor de volume de leite dos silos} . O uso de mangueira de nivel ndo & um
Provavel sistema confiavel para controlar o estoguel

de eite nos silos de estocagem. *

inexisténcia de medidor de vazio
nos pasteurizadores da UGB Il

Pouco Provavel

Num primeiro momento, se a vazdoc dos|
pasteurizadores & conhecida e confidvel,
basta que o operador registre corretamente
as saidas nas folhas de verificacéo.

Vazamentos nas valvulas efoy

Quantidade considerada insignificante paral

registros das linhas del Pouco Provavel refletir no problema das diferencas de
movimentacio de leite, volume de leite.
Espago fisico da UGB | N3O i .

) . 20 interfere diretamente no probiema das
gznmgiigfézgado por causa dosp Pouco Provavel diferengas de volume de leite,

Falta de treinamento do pessoal nos|

N&o existem procedimentos operacionais
descritos e implantados e os operadores

UGB L

) L Provavel i
procedimentos operacionais. sempre aprenderam suas rotlnnas com o seu
antecessor que, também fora sujeito ag
mesmo processo de aprendizagem.
o Com isso nunca se consegue formar uma
Grande rotatividade de pessoas daf . . . o ;
pe Provavel equipe freinada e a possibilidade de erros &

maior, *

Auséncia freqllente da chefia par
imonitorar a rotina. al

Pouco Provavel

Nao interfere diretamente no problema dag
diferencas de volume de leite.

Faita de comunicacdo entre UGB §I
e UGB IL

Fouco Provéavel

N&o interfere diretamente no problema da
diferencas de volume de leite, sl

Obs.:* A medigdo do volume de leite, contido nos silos de estocagem da UGB I § feita através de
uma mangueira de nivel, que foi instalada no silo 1. Este silo possui uma marcagfo externa de
volume, em ntervalos de 10.000 litros, que ¢ utilizada como referéncia para os outros, que ndo
possuem identificacdo externa de volume. Para fazer a medigio de volume, o operador se baseia
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na leitura feita através do nivel da mangueira, cuja visualizacdo muitas vezes ¢ dificultada pelo
reflexo do sol sobre a mesma ou entdo, pela presenca de gordura acumulada ou leite coagulado
que ficam impregnados na parede interna da mangueira. Além disso, quando o nivel da mangueira
ndo coincide exatamente com a marcacdo do silo, o valor registrado depende do grau de
subjetividade do operador que faz a Jeitura.

Obs.: ** A UGB I sempre foi considerada de pouca importéncia para a fabrica, em comparacio
com os demais setores da produgfo, por ser um setor que ndo exige esforco especializado dos
operadores. Com isso, a UGB I nunca possui uma equipe de trabalho formada. Os operadores
sempre €stdo em processo de aprendizagem e eles proprios enxergam a UGB I apenas como um
degrau para alcangarem outras atividades mais especializadas dentro da indistria.

O resultado da definicdo das causas influentes mais provaveis ficou assim demonstrado e
estas foram, entdo, as hipéteses geradas, consideradas fundamentais, para explicar as diferencas de
volume de leite nesta companhia. Essas opiniSes serviram para ter uma base inicial das causas, de

modo intuitivo, parecendo serem importantes e fazerem parte do elenco das causas.

4.1.1.3 — Analise das causas

Nesta fase, a equipe procurou definir quais eram as causas fundamentais do problema, onde
foram priorizadas aquelas que poderiam ser bloqueadas, e a confirmacdo das hipéteses. Sendo
assim, foi feita uma reunifio para o desdobramento dessas causas, cujo método utilizado foi o
método dos “Por qués”.

a) Por qué o registro inadequado das entradas de leite da UGB I influencia o problema das
diferencas de leite na fabrica? R: Porque as folhas de verificaco constituem uma evidéncia
objetiva de que houve a entrada de determinado volume de leite na fabrica. Ainda que existam
as notas fiscais, como saber se o volume que fora registrado pela UGB 1 esta correto ou se
alguma nota fiscal foi perdida? Se os operadores deixarem de registrar ou registrar mais de
uma vez a entrada de uma carreta de leite, aparecerdo diferencas na contagem final do
estoque.

b} Por qué o registro inadequado das saidas de leite da UGB 1I influencia o problema das

diferencas de leite na fabrica? R: Porque as folhas de verificacio constituem uma evidéncia
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d)

g)

objetiva de que houve a saida de determinado volume de leite da UGB II. Se os operadores
deixarem de registrar ou registrarem mais de uma vez a saida de determinado volume de leite
destinado para a fabricacio dos produtos, aparecerfo diferengas na contagem final do
estoque.

Por qué o erro de manobra das vilvulas das linhas de movimentacio de leite influencia o
problema das diferengas de leite na fibrica? R: Porque se um operador manobrar uma valvula
incorretamente, o leite podera ser direcionado para o ralo, ao invés de ser conduzido para a
fabricac8o dos produtos.

Por qué a falta de controle da quantidade de leite que sai da UGB II influencia o problema
das diferencas de leite na fibrica? R: Porque se a informagdo de que a quantidade de leite
processada pelos pasteurizadores no estiver correta, a saida pode ser maior do que o que se
pensa e dai, a impressdo de que houve perda.

Por qué o medidor de volume do leite dos silos da UGB 1 ndo confiave! influencia o problema
das diferencas de leite na fabrica? R: Porque a mangueira de pldstico, que é usada para a
medi¢do do volume de leite dos silos, néio oferece confiabilidade e nem precisio na leitura.
Além disso, com excegdio do silo 1, os demais néo possuem marcagio de volume tendo como
referéncia a marcagfo do silo 1. Sendo assim, ndo ha certeza de que o nivel indicado pela
mangueira € o real contido nos silos.

Por qué a falta de treinamento do pessoal nos procedimentos operacionais influencia o
problema das diferencas de leite na fabrica? R: Porque se o pessoal nfo foi treinado, torna-se
mais provavel que haja erros de operagdes, que implicariam em perdas de volume na fabrica.
Por qué a grande rotatividade de pessoas da UGB I influencia o problema das diferencas de
leite na fabrica? R: Porque sempre haverdo pessoas destreinadas no setor o que possibilita a

existéncia de erros, acarretando em perdas de volume na fabrica.
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4.1.1.4 — Elaboracao dos planos de aciio para bloqueio das causas

Assim que as causas fundamentais foram confirmadas, o grupo determinou a elaboracio da

estratégia de ac¢do, conforme mostra a tabela 4.2.

Tabela 4.2 — Estratégia de A¢do

Acgdes Propostas Ha garantia contra Agdo sobre o |Havera efeito| Implantagdo | Custo para
reincidéncia? efeitoc ou sobre ] colaterai? rapida ou | implantagdo
& causa? demorada?
1 - Revisar as Sim, porgue se os
folhas de operadores estiverem
verificacio da UGB|treinades e se os campos
e UGB Il ¢ treinar| contidos nas folhas de
os vperadores para verificagaoe forem claros, = . N
v} p?eenchimento | 0% mesmos iro registrar Causa Nao Répida Sem onus
correto das corretamente as entradas
mesmas. e saidas de leite da UGB
Fe UGB 1L
2 - Descrever os | Sim, porque a existéncia
POP para UGB I e de procedimentos
UGBl e identificar]  operacionais padrio = . .
vaivulas e linhas | evita erros de manobra Causa Nao Rapida Sem onus
de movimentagio | das linhas de producgio.
de leite,
3 - Medir a vazéo Sim, porque se se
dos conhece a vazio dos
pasteurizadores e | pasteurizadere e se um
estabelecer sistema de controle
coniroles para a eficiente for Causa Nzo Curto prazo | Sem &nus
guantidade de leite| estabelecide, pode-se
que sai da UGB 11.{ determinar a guantidade
exata de leite que saiu
da UGB .
4 - Instaiar Sim, porgue é preciso
medidores de gue haja um sistema
volumes eficazes | preciso e confidvel para . R
nos silos da a medicace do leite que Causa Nao Longo prazo | Com énus
UGB . s& encontra estocade nos
silos.
5 - Treinar os Sim, parque operadores
operadores nos treinados possuem
POP. menos susceptibilidade a Causa Nao Rapida Sem Gnus
erros que gerem
diferencas de estoque.
% - Definir as Sim, porque a fixagso de
pessoas gue irdo | pessoas no setor permite
trabalhar que se trabalhe com
efetivamente na | pessoas freinadas, que 2 o R
UGB | conhecem o que fazgm e Causa NZo Rapida Sem dnus
sejam responsaveis
pelos seus negbios.
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Apbs a determinacdo da estratégia de acfo, o time partiu para a elaboragio do plano de acdo

propriamente dito, para o bloqueio das causas, que ficou assim descrito:

Tabela 4.3 — 5W1H para as A¢Ses

setor antes que outro seja
ireinado em tempo
suficiente para aprender e
dominar as tarefas agle

& sem dominio das suas
tarefas.

determinadas.

O Qué Por qué Quem [Quando Como Onde
Rever as folhas de Para eliminar campos Operadores dos | imediato Em reunido com os UGBl e
verificagio da UGB 1 e | desnecessérios e viabilizar | trés wurnos da funciendrios envolvidos uGe i1
uGce it 0% registros das UGB! e
informagdes importantes UGBlie
prara o controle do processo | Coordenador da
area
Treinar os operadores da | Para capacita-los aouso | Coordenador da|  Imediato Acompanhar, in loco, o UGB!I e
UGR e UGS Il para das novas folhas de drea preenchiments das novas UGB H
preenchimento das novas verificagdo felhas durante as aperacties
folhas de verificacio
Descrever os Para uniformizar as Operadores dos {Uma sernana|  Escrever, passo a passo, UGB!l e
pracedimentos operagles na UGB e UGB frés turnos da como operar as UGB | e UGE UGBl
operacionals referentes | il e determinar a seqiéncia UGB! e il
UGBl UGB de operacioe padréo a ser usB i
seguida por todos.
Revisar os procedimentos | Para assegugar quetodos | Coordenadorda|  Imediato Ler us procedimentos e fazer | UGBt e
operacionais referentes 3 | 0% passos estéio descritos drea as correcoes necessdrias uss
UGB e UGB HI na ordem correta das
operaches e de forma
padronizada
Digitar e formatar 03 Para a padronizagao dos Auxiliar Imediate | Utitizar computador disponivet|{ Escritério
POFP'sdaUGBI e UGB docurmentos administrativo e formaio j& definido
Ul
identificar as valvulas ¢ | Para facilitar as manobras Operador de Buas Utilizar marcagdo padrio para| UGB! e
linhas de leite peios operadores e evitar Manutenggo semanas aco inoxidavel ucB i
erros
Medir a vezdo dos Para que seja conhecidaa | Operador de Conforme Fazer medigfio para se UGB II
pasteurizadores da UGB verdadeira vazio dos Manutengdo |programagio estabelecer a vazao de
il equipamentos e se controle para parada | frabaiho do equipamento por
25 saidas através das horas de producéo hora
frabathadas dos
pasteurizadores
Adguirir medidores de | Para marcar 2 quantidade Gerente de Cenforme Contactar fornecedor para UGB |
nivei para os slios de de leite estocada nos silos Manutencée | requisico e orgamento e preencher
estocagem da UGB | da UGB | liveragdo de | requisigdo de investimento
investimento
Instalar medidores de Para marcar a quantidade Operador de Assim que {Instalar os medidores em cada UGB
nivel nos sifos da UGB | | precisa de leite estocada Manuiencio | os aparethos silo
nos sitos da UGB | forem
adquiridos
Trainar ¢s operadores nos Para padronizar e Coordenador da]  imediato Apticar treinamentos em sala uGBi
procedimentos uniformizar as operacies grea de reunido e na linha de
cperacicnais da produgdo e acompanhar
UGE | processo, in inco
Treinar os operadores nos Para padronizar e Coordenador da| Imediate | Aplicar treinamentos em sala UGB #
procedimentos uniformizar as operagfes area de reuniao e na finha de
operacionais da producéc e acompanhar
LGB i processo, in loco
Fixar os operadores na | Para evitar que se trabalhe | Coordenador da| Imediato Oficializar em reuniao quemn UGR |
UGB 1 e ngo muda-los de | com pessoas inexperientes dreze RH $do 0s operadores da UGB | .
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4.1.2 ~ Executar (D)
4.1.2.1 — Educar para os planos de ac¢do

A equipe reuniu-se, com todos os envolvidos, para analisar cada agdo proposta, bem como
para garantir o entendimento pleno das a¢Ses e obter o consenso de todos para o plano a ser

executado. Ao terminar a reunido, cada participante j4 tinha definido seu cronograma para a

realizacdo das suas tarefas.

O treinamento foi ministrado, em sala de reunifo, com a participacdo dos coordenadores ¢
supervisores de produgfo, manutengdo e controle de qualidade, coordenador de recursos humanos
e demais colaboradores, num total de oito elementos. A maior dificuldade observada foi acordar
uma data para o cumprimento das atividades destinadas para todos, pois 0s mesmos alegavam que
a producdo da fabrica estava alta e n3io haveria tempo disponivel para interromperem suas
atividades de rotina e cumprirem as agSes deste projeto. Houve polémica durante a reunido, onde
pdde ser notado o pouco comprometimento dos lideres da fabrica e da manutengdo mas, por fim,
com a intervengdo do representante de recursos humanos, chegou-se num acordo onde todos
deveriam priorizar as atividades que levariam a solugo do problema em questdo. Desta forma,
ficou definida como seria a estratégia para a implantagiio das acdes, com o consenso de todos e,
entdo, um dos integrantes da equipe do MASP, junto com Recursos Humanos, ficou responsavel

por monitorar € cobrar o cumprimento do cronograma. Por fim, todos entenderam os problemas

com facilidade, assim como houve consenso para as solucdes.

4.1.2.2 — Executar os planos de acio

As seguintes agGes foram executadas conforme estratégia determinada pela equipe:

a) Foram criados procedimentos operacionais para a UGB 1 e UGR 1I;
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b) Foram efetuados treinamentos para os operadores envolvidos nos procedimentos operacionais
padrdo;

c) Foram identificadas as valvulas e linhas de movimentacdo do leite, através de adesivos,
especificos para ago inoxidavel, para indicar o fluxo correto do leite;

d) As folhas de verificagdio da UGB I e UGBII foram revistas, sendo que as mesmas sofreram
modificagGes com o objetivo de torné-las mais claras para o entendimento do operador;

e) Foram efetuados treinamentos, seguidos de acompanhamento, in loco, para a implementacio
das novas folhas de verificacdo;

f) Foi determinado, junto com a coordenagdo da fabrica e departamento de Recursos Humanos,
que os operadores da UGB 1 e UGBII ficariam permanentemente nos seus setores e que nio
seriam mudados para outro setor, ja que a UGB I era tdo importante quanto as demais

unidades da planta;

g) Foi feita a medigfo da vazdo dos pasteurizadores da UGB Il e estabelecida a capacidade de

processamento de cada equipamento, por hora.

A principal barreira encontrada durante a execugio dos planos de acdo foi a falta de
comprometimento da geréncia da fébrica com os trabalhos de qualidade, j4 que a sua preocupacio
principal estava ligada 4 quantidade produzida pela fabrica. Dificuldades também foram
encontradas com a equipe de manutencdo, que nunce se dispunha de tempo para atender as
solicitacbes do time do MASP, o que causou bastante desgaste em todos por terem que fazer
cobrangas constantes dos mesmos, até que os servigos fossem executados. Ocorreu também que,
em fungfo do custo dos medidores de nivel para os silos de leite da UGB 1, a geréncia da fabrica
nio aprovou a sua aquisicdo. Ficou acordado, portanto, que o grupo fizesse um teste utilizando
um medidor/transmissor de pressdo manométrico em um silo, a fim de se estudar os seus efeitos
sobre o processo, para posterior avaliag@o. Foi observada, também, certa resisténcia por parte dos
supervisores de produgdo quanto a fixacdo dos operadores na UGB 1, j4 que s6 se poderia
substituir alguém quando houvesse outro treinado e apto para efetuar o novo servico sozinho. A
maior dificuldade apresentada por eles era a falta de tempo para treinar novos operadores, bem

como o fato de que, se houvesse a necessidade de transferir funcionarios da UGB I para outro
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setor, este nd@o poderia esperar por muito tempo pois a prioridade era o cumprimento da

produgdo.

4.1.3 - Verificar (C)

4.1.3.1 — Verificacio da eficacia

O gréfico de controle da figura 4.3 mostra que o processo, que estava fora de controle,
conforme figura 4.1, agora, apresenta-se sob controle estatistico, pois ja se conhece a diferenca
real de volume de leite apresentada pelo processo, que ¢ de 5,563%. Este valor se tornou evidente
depois que os planos de acdio foram implementados e seguidos com compromisso por todos os
envolvidos. A linha vertical pontilhada marcada no grafico indica quando iniciaram os planos de
acdo. Nota-se, porém, que 0 processo necessita de mais ajustes para melhorar pois as perdas ainda
se encontram acima das expectativas da companhia. O segundo passo, portanto, sera melhorar
este controle através da redugéo do indice de diferencas até que este possa chegar proximo ao

patamar considerado pela indistria que € de 1,5% & 2,0%.
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Figura 4.3 - Grafico de Controle Diferenca Estoque X Meses
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A figura 4.4 mostra, de maneira ampliada, o resultado obtido apés a implantagdio do

primeiro plano de agdo.

1° Plano de Agéo
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Figura 4.4 — Grafico de Controle Diferenca Estoque X Meses (Resultado Apés 1° Plano de Acdo)

414 — Atuarou Agir( A)

4.1.4.1 - Estabelecer o novo padrio de operacio

Ficou estabelecido que os planos de agio implantados até o momento fossem seguidos como
padréio, porém ainda hd mais o que se estudar neste processo pois ainda existem acdes a serem
implantadas para que as diferengas de volume de leite, cujo indice agora é conhecido, sejam
reduzidas. Para que a equipe pudesse monitorar a execugio dos novos padrdes, foram criadas
auditorias para verificar se:

a) as operag0es se seguiam conforme a descricdo dos procedimentos operacionais padrio;
b) havia necessidade de reciclar os operadores quanto aos procedimentos criados;

¢} todas as linhas e valvulas estavam identificadas de acordo com a necessidade de operagio ou
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entéo, se havia necessidade de efetuar a troca dos adesivos desgastados;

d) os registros nas novas folhas de verificagio, tanto da UGB I quanto da UGB II, estavam
corretos;

e) a vazHo dos pasteurizadores , medida pela manutenco, era conhecida por todos os operadores

e estava sendo considerada para efeito de saida de volume da UGR 1L

A equipe considerou a necessidade deste acompanhamento que, em primeira linha, fosse
efetuado com uma freqiiéncia mais constante, até que os operadores pudessem incorporar os
novos padrdes na sua rotina normal de trabalho. Sendo assim, a freqiiéncia das auditorias s6 seria

diminuida quando houvesse a certeza de que os novos padries fossem aceitos e incorporados por

todos.

4.1.4.2 — Relatorio de conclusio

Com a aplicagdo do MASP, a equipe conseguiu fazer com que o processo ficasse sob controle
estatistico, proporcionando assim, a retratagdo real da situagiio de perda da fabrica. Entretanto,
essas perdas deveriam ser reduzidas para que o processo se tornasse vidvel para a companhia,

Sendo assim, o time partiu para o segundo estudo onde o objetivo foi a reducdo das diferencas de

volume de leite desta planta.

O Relatorio de Trés Geracles, apresentado na tabela 4.4, fornece o quadro resumido das
agdes tomadas e os seus resultados, referentes ao estudo de caso 1. Através dele, ¢ possivel uma
visualizacdo geral do projeto, ou seja, a demonstragdo do que foi planejado, executado e os
resultados gerados. Além disso, também sio apontados os pontos problematicos e as proposicdes
ocorridos durante os trabalhos. Nota-se, portanto, que os dois planos de agiio que ndo foram
realizados, em fung@o dos 6nus decorrentes das aquisices e instalagdes dos mesmos, aparecem
como ndo executados na tabela. Nao houve nenhum ponto de acumulo de erros neste estudo de

caso 1. Desta forma, este relatorio fornece para a equipe do MASP e também para z alta

o
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administra¢@o a possibilidade de avaliar todo o projeto, assim como enxergé-lo de maneira clara e

objetiva.

Tabela 4.4 — Relatério de Trés Geragdes do Estudo de Caso 1

[item de Controie: Porcentagem de Diferancas

Problema: Diferengas de volumae de leite {perdas)

Setor UGB e UGB E
Data: Janeiro 3 Marge de 2002
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4.2 — Estudo de Caso 2: Melhorar as Diferencas de Volume Apresentadas Durante

Contagem de Estoque do Processo.

O estudo de caso 2 refere-se a0 melhoramento do processo que foi colocado sob controle no
estudo de caso 1. Conhecidas as reais diferencas de volume apresentadas pelo processo, a nova
necessidade € de fazer com que haja uma diminuigdo dessas diferencas, até que se chegue a um

patamar que seja operacionalmente vidvel para esta companhia.

4.2.1 — Planejar { P )
4.2.1.1 — Observaciio do problema

Conforme pode se observar nos gréficos de controle das figuras 4.3 e 4.4, as diferencas
apresentadas nos trés ultimos meses aparecem no processo, agora sob controle, na ordem de
5,563%, estando pois, esta média, acima dos limites minimo e méximo estabelecidos pela empresa.
Para se chegar a um nivel de diferengas que seja satisfatério para a fibrica, é necessério que sejam

feitas outras melhorias. A empresa tem de tornar suas operagdes vidveis para que possa sobreviver

no mercado competitivo.

Portanto, 0 grupo reuniu-se para mais uma sessdo de brainstorming, a fim de proceder-se a
construcdo do diagrama de causa e efeito, conforme figura 4.5, para desdobramento das possiveis
causas do problema de diferencas de volume (perda) de leite. Conforme pode ser observado no
diagrama, as duas causas apontadas pelo grupo referem-se & nfio confiabilidade das medicdes,
tanto dos silos da UGBI quanto dos pasteurizadores da UGBIL As medicdes dos silos sio
efetuadas através de uma mangueira de plastico, instalada no silo 1, cuja capacidade de estocagem
¢ de 100.000 litros e que possui demarcagio externa de volume, usada como referéncia para a
medicéo dos demais silos, cuja capacidade de estocagem é de 75.000 litros cada um. Portanto,

este sistema néo apresenta confiabilidade e pode gerar diferencas de mediciio do volume de leite
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estocado. Esta situagdo foi herdada quando da aquisiciio desta planta ,de outra companhia, e que
permaneceu em atividade até entfo. O mesmo acontece com o sistema de medicdo de vazdo dos
pasteurizadores da UGBII cujo valor considerado foi aquele decorrente de uma medicdo feita
através de meétodo manual, pelo pessoal da manutengdio, j& que a empresa ndo se dispunha do
manual do equipamento. Este método consistiu em cronometrar o tempo que o equipamento levou
para encher um latdo de leite ( mais ou menos cingiienta litros), cujo valor foi convertido para a

vazdo, dada em litros por hora. Desde ento, este valor era aquele considerado para efeito das
saidas de leite da UGBII.

Medida Matéria-prima Mao-de-cbra

» Fendas de jeite

b Inexisténcia madidor
vazao past, UGB

» Nedidores volume
Ieite sitos UGB Indc
confidveis|

Meio-Ambiente Método Maquina

Figura 4.5 - Diagrama de Causa e Efeito (Defini¢do das Causas Influentes)

Apos a construgdo do diagrama, o grupo partiu para a definicio das causas mais provaveis,

conforme tabela 4.5.
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Tabela 4.5 — Escolha das causas mais provaveis

Causa Influente Conciusao Motivo
Medidores de volume de ieite dosi Provavel O uso de mangueira de nivel ndo oferece
stlos da UGB | ndo confiaveis confiabilidade dos resultados
Enexzstenmq de medidor de vazéo Pouco Provavel Foi ef_etuada medicdo de vazdc dos
nos pasteurizadores da UGB i pasteurizadores no estudo de caso 1

Segundo consenso do grupo, a causa mais provavel que poderia impactar diretamente nas
diferencas de volume de leite era a falta de eficiéncia na mediciio do volume de leite dos silos da
UGB L

4,2.1.2 — Analise das causas

A equipe procedeu conforme seqiiéncia do primeiro estudo de caso cujo objetivo foi o de
bloquear a principal causa neste momento, e, para isso foi utilizado, também, o método dos “Por
qués”.

a) Por qué o medidor de volume do leite dos silos da UGB I ndo confidvel influencia o problema
das diferencas de volume de leite? R: Porque o sistema de mangueira propricia erros de leitura,
bem como ndo existe precisdo ¢ tampouco confiabilidade na medicdo. Além disso, o silo de
nimero 1 € usado como referéncia para a medigio dos demais, visto que sé ele possui a

mangueira de nivel nele instalada.

4.2.1.3 — Elaboracio dos planos de a¢fio para bloqueio das causas

A estratégia de agfo para a causa fundamental, definida pelo grupo, ficou determinada

conforme tabela 4.6.
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Tabela 4.6 — Estratégia de Acdo

Agoes Propostas Ha garantia contra Acao sobre o (Havera efeito] Implantagdo | Custo para
reincidéncia? efeito ou sobre | colateral? répida ou | implantagio
a causa? demorada?
1 - Instalar medidor| Sim, porque um sistema
de nivel eficaz no de controle de nivei

silo 1da UGB | | eficiente garantira maior

precisdo e confiabilidade Causa Nao Rapida Com dnus
do volume medido no
silo,

Depois de o grupo definir a estratégia de agfio, partiu-se para a elaboragfio do plano de acdo
para o bloqueio da causa fundamental. A estratégia consistia no teste, durante trés meses, com a
aplicagdo do medidor de nivel do tipo medidor/transmissor de pressiio manométrico (conversor de
sinal, utilizado para a leitura, em silos de estocagem, de produtos liquidos).

a) Acdo 1: Instalar medidor de nivel eficaz no silo 1 da UGB |

Tabela 4.7 — SW1H para Agéo 1

O Qué Por qué Quem Quando Como Onde
Contactar fornecedor Para negociar | Coordenador Uigz?;tts:z:e
de medidor de nivel |prazo de instalacso) de Imediate fornecedores de UGB
para negociar teste € teste Manutencgéo :
equipamentos
. Para assegurar Assim que o
2?:2253;;{0”32;?0;;: que o controle de { Fornecedor e| aparelho | Instalar ¢ medidor UGR |
inicio dos testes volume do silo Manutengdo | chegarna | de nivel no silo 1
1seja confiavel fabrica
. Acompanbar ¢
Fazer teste de Para confenr S€0 Assim que ¢o|controle de estoque
nove sistema ‘o
acompanhamento . Operador | apareiho for |referente 4 linha do UGB 1
funciona de forma i .
durante 3 meses ) instalade | silo 1 durante 05 3
eficaz
meses de teste
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4.2.2 - Executar { D)
4.2.2.1 — Educar para o plano de a¢io

Durante reunido com todos os operadores da UGB I, bem como o pessoal de manutengio
que seria envolvido na operagdo, a equipe determinou as estratégias para instalar o medidor de

nivel no silo 1. Procurou-se assim, definir o cronograma e atribuicio de cada membro do grupo.

Todos os participantes do primeiro treinamento estiveram presentes, mais o coordenador do
departamento de planejamento e controle da produgfo. Desta vez, o coordenador de recursos
humanos conduziu a reunido, no sentido de manter todos os integrantes focados no assunto
principal, e direcionar os didlogos entre os envolvidos para o cumprimento das acdes. Houve
bastante polémica entre as equipes de manutengdo, producdo e coordenador de PCP, cuja
dificuldade era conciliar um dia para que a fibrica pudesse oferecer condigdes para a realizagio
das atividades. N&o aconteceram atrasos para a reunifio mas, a equipe de manutengdo era a mais

resistente para que as agdes fossem cumpridas.

4.2.2.2 — Executar o plano de acio

A acdo foi executada através da instalacdo do medidor de nivel no silo 1, na UGB I, onde a
equipe efetuou um acompanhamento, durante 3 meses, da linha do silo 1 até a UGB II. Para iss0,
ficou resolvido que, durante os trés meses de teste, o leite contido no silo | seria puxado somente’
pelo pasteurizador “C”, para que fosse possivel efetuar o estudo numa linha isolada. Para isso,
houve a necessidade de se envolver todos os supervisores, operadores e o departamento de PCP
(Programacdo ¢ Controle da Produgfio) da fabrica, bem como a equipe de manutencio. No
primeiro momento, teve-se que programar um dia para que pudesse ser feito o desligamento do
silo 1 dos demais pasteurizadores, permitindo assim a exclusividade de operacdo para o

pasteurizador “C”. Esta atitude representou um certo transtorno para a fabrica e, a principio gerou
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bastante polémica entre os supervisores de produgdo que apresentaram certa resisténcia para que
as agbes fossem implementadas. Quanto ao grupo de manutencdio, foi dificil conciliar com a
fébrica, um dia em que ambos apresentavam disponibilidade para que a operacéo fosse executada,
Somado a isto, houve também um atraso por parte do fornecedor do equipamento, que nio
compareceu na fabrica no dia programado, sendo necessario, desta maneira, uma nova
programagfo para a execucdo das tarefas. No entanto, com todas as dificuldades apresentadas, foi

possivel que o plano de agio fosse executado com sucesso.

4.2.3 - Verificar (C)
4.2.3.1 - Verificacio da eficacia

O gréfico de controle da figura 4.6 demonstra que houve uma melhora significante no
processo, que culminou no abaixamento das diferengas de volume de leite da fabrica. O time
conseguiu mostrar, com este teste, que € importante que se tenha um sistema de medicio confidvel
para que a empresa possa controlar melhor os seus estoques. E possivel observar que, o resultado
da agdo, tomada neste estudo de caso 2, contribuiu para uma diminuigdo da diferenga de volume,

cuja média foi reduzida para 4,043%.
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Figura 4.6 — Grafico de Controle Diferenca Estoque X Meses

E possivel observar, através da figura 4.7, de forma ampliada, as melhorias obtidas nos

estudos de caso 1 e 2.
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Figura 4.7 - Grafico de Controle Diferenga Estoque X Meses (Resultados Estudos de Caso 1 e 2)
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4.2.4 — Atuarou Agir(A)

4.2.4.1 — Estabelecer o novo padriio de operaciio

Ficou determinado que deveriam ser adquiridos os medidores de nivel do tipo

medidor/transmissor de pressdo manométrico para todos os silos da UGB I.

4.2.4.2 — Relatério de conclusiao

Com a segunda aplicacdio do MASP, o time conseguiu demonstrar que era possivel reduzir
as perdas de leite da fabrica. Porém, o processo ainda oferecia oportunidades para reduzir ainda
mais o problema das perdas de leite. Por isso, partiu-se para o terceiro estudo de caso, com o
objetivo de viabilizar o processo para que as perdas fossem diminuidas para 1,5 - 2,0 %.

Conforme pode-s¢ observar na tabela 4.8, segue os resultados das acdes

implementadas no estudo de caso 2.

Tabela 4.8 — Relatério de Trés Geragdes do Estudo de Caso 2

ltem de Controle: Eorcentagem de Diferengas Setor: UGB 1
Problema: Diferencas de volume de leite (perdas) Data: Abril & Junho de 2002
“Planejaco Executado Resuitados | Pontos Problematicos Proposicao
Contactar forngcedor de
medidor de nivel para Sim Nenhum Hou;i:;ras;c iig:;ifar Nenhuma
negociar feste P ofo
Instalar medidor de nivel - Houve resisténcia por
no siio 1 para inicio dos Sim ngf::;;d?ge parte dos supervisores Nenhuma
testes e para isolar ¢ silo 1
Impactou na

Fazer teste de
acompanhamento durante Sim
3 meses

Houve resisténcia peor
parte dos supervisores Nenhuma
para isolar o silo 1

diminuic&o das
diferencas de
volume
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4.3 - Estudo de Caso 3: Diminuir as Diferencas de Volume Apresentadas Durante

Contagem de Estoque do Processo.

O objetivo do estudo de caso 3 € o de viabilizar as operagdes da UGB I e UGB I, através da
diminuigdo das diferengas de volume apresentadas durante a contagem do estoque, para que os
indices de 1,5% a 2,0% sejam atingidos. Espera-se contudo, que o processo seja otimizado para

que a equipe possa efetuar outros trabalhos de melhoria, nos demais setores da empresa.

4.3.1 — Planejar (P )
4.3.1.1 — Observacéo do problema

O processo em estudo ainda apresenta perdas, consideradas significativas para a empresa,
cuja variagio pode ser minimizada. Conforme apresentado nas figuras 4.6 e 4.7, apoés a execugdo
dos planos de agdo, propostos nos estudos de caso 1 e 2, as melhorias foram evidentes, o que
demonstra que o problema foi diminuido. Portanto, o grafico demonstra uma tendéncia
consideravel para que as perdas de leite caiam ainda mais. Sendo assim, efetuou-se novo estudo
com o objetivo de diminuir essas perdas. Todavia, a equipe do MASP realizou nova reunido para
que fossem levantadas as possiveis causas das perdas de Jeite através da construgdo do diagrama

de causa e efeito, conforme figura 4.8, durante mais uma seclo de brainstorming |
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Medida Matéria-prima Méo-de-obra

. Faia dz conbole da
vazio de entrada
na UGB

Controlg ingficiente
> da vazdo de saida
da UGB

3 Lierencas wiume keite

-

Meic-Arbiente Meétode Méquina

Figura 4.8 — Diagrama Causa e Efeito para Defini¢do das Causas Influentes

O grupo definiu, entdo, que seria necessario mais monitoramento para controlar as entradas
e safdas de leite da fabrica, conforme demonstrado no diagrama da figura 4.8. Em seguida, partiu-

se para a definic@0 das causas mais provéveis, como pode ser visto na tabela 4.9.

Tabela 4.9 — Escolha das causas mais provéveis

Causa Influente Conclusao Motivo

Se existe um controle garantido do voiumel
Falta de confrole da vazic def . de Eeste presente nos sa!og, bem conjo d?
entrada na UGE | Pouco Provavel lvazdo correta dos pasteurizadores, ndo ha
Inecessidade de controle paralelo da vazéo
de entrada de leite.

Controle ineficiente da vazao de Afravés da medigdo exata da vazfo serd
saida da UGB Ii Provavel possivel quantificar o volume real de leite
que saiu da UGB I,

Desta forma, depois da definicfo da causa mais provavel, seguiu-se para sua analise.

62



4.3.1.2 — Analise das causas

Para a confirmagéo da hipotese e bloqueio da causa mais provavel, o time utilizou o método
dos “Por qués”.
a) Por qué o controle ineficiente da vazdo de saida da UGB 1l influencia o problema das
diferencas de leite na fabrica?
Porque conhecida a verdadeira vazio dos pasteurizadores da UGB 11, ¢ possivel saber o

volume de leite real que saiu da UGB 1.

4.3.1.3 — Elaboracio dos planos de acfio para bloqueio das causas

A equipe, entdo, montou a estratégia de agdo para o bloqueio da causa fundamental, como

pode ser visto na tabela 4.10.

Tabela 4.10 — Estratégia de Ac¢do

Agbes Propostias Ha& garantia contra Agao sobreDd |Havera efelto] Implantagao | Custo para
reincidéncia? efeito ou sobre | colateral? rapida ou implantagéo
@ causa? demorada?
1 - Instalar medidor| Sim, porque um sistema
de vazao nos de controle de vazao
pasieurizadores da garantido permitira
UGE 1l confiabilidade do volume Causa Néo Demorada | Com dnus
de leite que sai da
UGB I

Apos a definic@o da estratégia de agdo, seguiu-se para a elaboragdo do plano de agio para o
bloqueio da causa fundamental. Porém, ficou acordado com a geréncia da fabrica que, em funcio
de a agdio proposta apresentar Onus, seria feito um teste com medidor de vazdo na linha para

posterior deciso quanto a aquisi¢cdo dos aparethos.

a) Acdo 1: Instalar medidor de vazio no pasteurizador “C” da UGB I, para efeito de teste,



Tabela 4.11 —~ 5SW1H para Acdo 1

eficaz

do pasteurizador
em teste,

Q Qué Por que Quem Quando Como Onde
Contactar fornecedor Para negociar | Coordenador Uggi?;iﬁi:e
de medidor de vazdo |prazo de instalacao] de Imediato UGB Hl
) . fornecedores de
para negociar teste e teste Manutengao ;
equipamentos
Instaiar medidor de Para assegurar Assimgue o ciggg;]:ré??e
vazdo no que o controle das | Fornecedor el aparetho roducio iora’rio UGB I
pasteurizador "C" paraj saidas da UGB It | Manutencio | chegar na P o &2
A . . gt viavel para a
inicio dos testes seja confiavet tabrica ) -
instalagdo
Acompanhar o
Para conferir se ¢ . controte das saidas
Fazer teste de . Assim que 0 .
novo sistema da UGB i alravés
acompanharnento funci Operador | apareiho for . = UGB It
durante 3 meses unciona de forma instalado da leitura da vazac

4.3.2 — Executar { D)

4.3.2.1 — Educar para o plano de acéio

Foi feita reunido com todas as pessoas envolvidas no processo da UGB 11 e pessoal de

manutencio para definir o cronograma de implantacic do plano de ago.

Houve a participagio dos mesmos integrantes, porém desta vez a equipe estava mais
comprometida, confiante e tranqiila. Assim, os acordos resultantes das discussbes para montar a
estratégia de implantacfo, surgiram mais rdpido pois todos se sentiam motivados com os
resultados apresentados até o momento e desejavam melhora-lo ainda mais. Portanto, a atuagfio e
participagio do departamento de recursos humanos, no sentido de envolver e impulsionar a equipe

para o comprometimento de todos, nfo foi necessdria, ficando este com o seu papel apenas de

ouvinte nesta etapa.
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4.3.2.2 — Executar o plano de acéo

A instalagio do medidor de vazdo foi efetuada no pasteurizador “C”, para efeito de teste, ¢

conforme programacéo com a produgdo num dia em que o equipamento estava fora de operagfo.

4.3.3 - Verificar {C)

4.3.3.1 — Verificacio da eficacia

Conforme pode-se observar no grafico da figura 4.9, ap6s a acfio tomada, houve uma queda
na porcentagem das diferengas de volume de leite apresentadas pela fabrica em estudo. O
processo, agora, esta operando com perdas cujo indice se encontra bem proximo daquele esperado
pela companhia. Resta saber, pois, se este indice ( média 2,087%) € o que a planta consegue

operar ou se ainda ha possibilidade para melhorias.
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Figura 4.9 — Grafico de Controle Diferenca Estoque X Meses
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O grafico de controle da figura 4.10 demonstra a evolugdo das methorias, permitindo que se
possa enxergar, com maior clareza, a tendéncia para a reduciio das diferencas de volume de leite
deste processo, apds as melhorias nele efetuadas. E possivel visualizar a evolugdio das médias

atingidas pelo processo, sendo que o resultado final esteve bem proximo do desejado.
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Figura 4.10 — Grafico de Controle Diferenca Estoque X Meses

4.3.4 — Atuar ou Agir (A)
4.3.4.1 — Estabelecer o novo padrio de operaciio

Ficou acordado entre a equipe que a empresa deveria adquirir os medidores de vazdc para

todos os pasteurizadores da UGB 11
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4.3.4.2 ~ Relatorio de conclusio

Péde-se constatar que, apds a terceira aplicacio do MASP, o grupo conseguiu reduzir ainda
mais as diferencas de volume de leite, chegando a atingir o indice médio de 2,08%, durante os trés

meses de teste. Com isso, através da utilizac8o do método de trabalho foi possivel fazer melhorias

no processo em estudo.

A tabela 4.12 demonstra os resultados obtidos no estudo de caso 3.

Tabela 4.12 — Relatorio de Trés Geragbes do Estudo de Caso 3

[item de Controle: Porcentagem de Diferencas
Problema: Diferencas de volume de leite (perdas)

Setor; UGB I

Data: Juiho a Setembrode 2002

Planejado Executado Resultados Pontos Problematicos Proposicac
Contactar fornecedor de
medider de vazéo para Sim Nenhum Nenhum Nenhuma
negociar teste
Instalar medidor de vazac Confiabilidade
no pasteurizador "C" para Sim da medicao Nenhum Nenhuma
inicio dos testes &
Fazer teste de di[r?i?}i??i g?as
acompanhamento durante Sim déferengaas de Nenhum Nenhuma
3 meses &
volume

Diante do exposto, a equipe foi treinada para o método de trabatho, 0 MASP e, desta forma,
novos problemas puderam ser identificados e estudados nesta empresa. Dentre eles destaca-se o
problema que a companhia tinha da perda de caixas de embarque, em funcdio das mesmas sairem

da maquina mal formadas. Com a utilizacdo do MASP, foi possivel solucionar o problema dessas

perdas, conforme demenstra o estudo de caso 4.
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4.4 - Estudo de Caso 4: Perdas de caixas de embarque, em fun¢io da ma formacio na

saida da maquina

Espera-se, com o estudo de caso 4, diminuir as perdas de material de embalagem (caixas de
embarque, utilizadas para acondicionar as caixinhas de leite longa vida em conjunto de doze
unidades), que foram aumentadas em funcdio de alteragio na sua estrutura das caixas, ou seja,
apos diminui¢do do tamanho das abas laterais e inferiores. Deseja-se, entfio, atingir o valor de
0,3% por més, jd que o indice atual é de 0,77%, perante uma perda usual admitida pela fabrica de

0,53%, antes destas alteraces.

4.4.1 - Planejar (P)

4.4.1.1 — Identificacdo do problema

O problema das perdas das caixas de embarque foi causado pelo fato de as mesmas sairem
deformadas, ou seja, mal formatadas da maquina, apos redugio dos tamanhos das abas laterais e
inferiores das mesmas. Esta reduc8o foi solicitada pela companhia para efeito de reducio de custo
com embalagem. A maquina ja apresentava um historico de perdas destas embalagens mas a
fabrica nfio sabla mensurar se a porcentagem apresentada era normal ou se poderia ser reduzida.
Com as alteracdes que foram feitas nas dimensdes das caixas, estas perdas aumentaram e a
indtistria pdde notar que uma nova situagfo estava ocorrendo, cujos resultados ndo eram nada

satisfatorios.

O departamento corporativo de embalagens efetuou, entfo, um estudo para redugio de
custo, juntamente com o seu fornecedor, onde foram alterados alguns pardmetros das caixas de
embarque, como a diminuicdo do tamanho das abas laterais e inferiores. Porém, o pessoal de
operacdo ndo foi envolvido neste projeto e, na fabrica, a méaquina responsavel pela formacio

dessas caixas de embarque estava regulada para trabalhar com as caixas nas dimenses antigas. O
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novo lote apresentou, portanto, os seguintes defeitos, que ocasionaram o problema de perdas de
embalagens, quando as mesmas sajam da maquina para receber o produto:

a) Caixa com as duas abas laterais soltas;

b) Caixa rasgada por apresentar residuo de cola na lateral:

c) Caixa torta,

d) Caixa com uma das abas laterais tortas;

e) Caixa com um lado solto.

4.4.1.2 — Observacio do problema

A equipe efetuou levantamento dos dados referentes ao problema apresentado durante trés
meses em que a maquina estava trabathando com as embalagens novas. Da mesma forma, foram
coletados, também, dados dos dois meses anteriores &s alteracSes para que se pudesse visualizar
como as perdas aumentaram apos as alteragdes feitas nas embalagens.

Conforme demonstrado no grafico de controle da figura 4.11, pode-se observar que, quando
a maquina trabalhava com as embalagens anteriores, ou seja, antes de acontecerem as alteragdes, a
mesma apresentava uma perda média de 0,53%. Apés as alteragdes nas suas dimensdes, como
mostra o grafico de controle da figura 4.12, este indice sofreu um aumento, cuja média alcancada
fot de 0,77%. Portanto, fica demonstrado que as perdas aumentaram apés a mudanga na estrutura
das embalagens, que foi feita com o objetivo de reduzir de custo. Este resultado indica que, por
um lado, a empresa pretendia economizar quando propds a redugdo de custo das embalagens mas,
por outro lado, as perdas de embalagem, na fabrica, aumentaram quando as novas caixas de

embarque foram utilizadas.
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Antes alteragac estrutura embalagem

UCL=06898

Mear=0,53
05 x—"//

Porcentagem de perdas
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Jan Fev
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Figura 4.11 — Grafico de Controle das Perdas Antés da Alteragdo na Estrutura das Embalagens
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Figura 4.12 — Grafico de Controle das Perdas Antes ¢ Depois da Alteragdo na Estrutura das

Embalagens
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O aumento das perdas de embalagem na fabrica, impactou diretamente na diminui¢c3o da sua
eficiéncia , o que levou com que a equipe do MASP realizasse um brainstorming, para levantar as
causas mais provaveis deste problema. Para isto, foi construido o diagrama de causa e efeito,

como mostra a figura 4.13, onde o efeito “perdas de embalagem por ma formagio das caixas de

embarque” foi desdobrado.

Medida Matériz-prima Mc-de-chra

. Siminuicdo 60 tavanho das
» Temperatura da cola abas iaterais ¢ inferior

baixa

v Caicas (ridas . T
» Faltade treinamrents e conscientizagdo des operadores e
. Variagae na composigdo sjudantes
<o papeido
» Pressdo de ar baxa

» Vincos imperfeitos

» Camas abatiadas
» Tens o eidirics baixa

» Caias comcapa

iMmema descolada
Ferdas de ermbalagens por mg
formagéo das caixes de embargue

¥ nexisténcia de FOP
s de Sensibiidade muito baka na iniegdo da
Lok

Goteira emeima da
magquing

>

» Falta de plano de
Vitragho do amblente Marutengan Praventiva
@usando repidacéo na

Bquna

-
» Falha na colagem de wra das abes

Falta procedivento para

» festar ambalagens
novas (mudancas dos
pardmetros das caixas}

Goteiras em cima ¢as
caixas no mpxarfade

* Falta de manutengdo prevertva na maquing

Meio-ambiente Método Maquina
Figura 4.13 — Diagrama de Causa e Efeito para Defini¢iio das Causas Influentes

Apos a construgdo do diagrama de causa e efeito, o grupo partiu para a definicdo das causas

mais provaveis, conforme demonstrado na tabela 4.13.
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Tabela 4.13 — Escolha das causas mais provéveis

Causa Influente Conclusao Motivo
Temperatura da cola baixa Pouco provavel Porqug [+] gperador consegue verificar e regular a
maquing, antes de acontecer o problema
Pressio de ar baixa dos pistdes Pouce provavel Porque & visivel e faci! de acicnar a comrecso

Tensao elélrica bana

Pouca provavel

Porque € visivel e facil de acicnar a corregao

Dirminuico do tamanho das abas laterais

Pergue com ¢ aurmento das abas |aterais, aumenta-se a

ieferior Provaveil drea de colagem e, com o gumento da aba inferior,
aumenta-se a resisténcia da caixa
Parque, antes que as caixas entremn na maquing, éfeilaa
Caixas dmidas Pauco provével selecBo das mesmas, para evitar que elas se rasguem no
puxador
Porgue as caixas que apresentam este defeito. se
Variagdo da composicio do papelac Provavet encontram no meio dos fardos, sendo impossivel asua
separagao pelos operadores
. , . ja i i
Vincos imperfeitos Pouco provavel Porgue o operador ja 'efe ua g vincagem mam:sai,‘ames e
_ colocar ¢ material de embalagem na maquina
. . Porgue o operador separa a5 Caixas que se enconiram
baulada P H : X o
Caixas 3 ® oues provavel abauladas, antes de introduzi-las na maquina
Caixas com a capa interna descalada Pougco provavel Porque o opefador separa .as cama§ gue se a';:re_sentam
este defeilo, antes de introduzi-las na maquina
Faita de treinamento e conscientizagio dos Porque se- oS faperae_iores ndoc obedecerem_a um padrio
. Provavel de operagdo, & provavel gue os mesmos nFo se atentem
operadores @ ajudantes L . .
para as providéncias necessarias para evitar as perdas
Goteira em cima das caixas, no almoxarifado Pauco provéve Porque ha a separagao manual d as caixas antes defss
entrarem na maquina
Porque quandoe chove, existern goteiras de agua em cima
Goteira em cima da maquina Provével da maquina formadora, atingindo diretamente a3
embalagens
Virasindo s, oo aito 18| gy | e 920N po et cavsardo
méquina formadora av por acor, que conlioia @ Injegao oe
cola nas caixas de embarque
T . P do ha & a
inexisiéncia de POP Provavel rorqua nao ha padrac de operagdo @ reg}z lagem do !
equipamento, cu seja, cada operador opera & sua maneira
Porque a empresa trabalha apenas com manutencdo
Falta planc de Manutengo Preventiva Provével corretiva. Sendo assim, ndo se tem um controle eficiente
scbre as condigles de funcicnamento da méquina
ndo as di < i a
Falta procedimento para testar embalagens Pms::rgzio;as d';t:n:;e::f;iﬁ sa: i}erzadas a4
novas {mudangas dos pardmeiros devem ser Provavel S0 com @ reguiager q par )
feitas junto com a fabrica) padrBes, & possivel eliminar as perdas sobre os dois
aspectos {(custo de embalagem e eficiéncia de maquina}
Porgue a injegZ0 da cola é controlada por temporizadores
gue s30 regulados para efetuarem a dosagem de acorde
Sensibilidade muito haixa na injegBo da cola Pouce provével com o iamanho das abas laterais. Portanto, de acordo
com a drea de colagem, & possivel aproxdimar ou
distanciar o8 injefores para que a colagem seja feita,
. P idaca i ia ho funcionam
Falha na colagem de uma das abas Provavel or causa da frepidagio que influencia no funcionamento

dos temporizadores.
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Através desta tabela, pdde-se relacionar, entdo, as causas influentes mais provaveis para

explicar o problema das perdas de embalagens pela ma formago das caixas de embarque. Sendo

assim, partiu-se para a andlise das causas.

4.4.1.3 — Analise das causas

Nesta etapa, os membros da equipe priorizaram as causas que poderiam ser bloqueadas,
sendo estas consideradas as causas fundamentas do problema. Para isto, foi feito o desdobramento
destas causas, através do método dos “Por qués”.

a) Por qué a diminuigfo do tamanho das abas laterais ¢ inferior influencia o probiema das perdas
de embalagem? R: Porque com a diminuiciio do tamanho das abas laterais, a area de colagem
Se torna menor &, com isso, as caixas apresentam pouca resisténcia podendo abrir.

b) Por qué a variagho da composicio do papelio influencia o problema das perdas de
embalagem? R: Porque as caixas mais fracas tendem a se arrebentarem, por serem menos
resistentes que as outras, e daf so perdidas.

¢) Por qué a falta de treinamento e conscientizacio dos operadores e ajudantes influencia o
problema das perdas de embalagem? R: Porque operadores treinados devem obedecer a um
mesmo padrio de operacdo, além de serem responsaveis pelo seu negécio. Como
conseqiiéncia disso, surge a necessidade de cada um de atingir eficiéncia e eficicia na sua
operagélo, objetivando evitar as perdas.

d} Por qué a presenca de goteira em cima da méquina influencia o problema das perdas de
embalagem? R: Porque as embalagens atingidas pelas goteiras se tornam imidas, dificultando
assim a sua formacdo na méaquina formadora e, como conseqii€ncia, as perdas de embalagens.

e) Por qué a vibragdo do ambiente, causando trepidagio na maquina formadora, influencia o
problema das perdas de embalagem? R: Porque, com a trepidagio, o temporizador, que
controla a injegéo de cola nas caixas de embarque, pode estar descontrolado e as embalagens

safrem com uma das abas ou duas delas descoladas.
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f)

g

h)

Por qué a inexisténcia de POP influencia o problema das perdas de embalagem? R: Porque
quando ndo existe um procedimento operacional padrio a ser seguido, cada operador pode
regular a maquina da forma que ele considera como correta e, qualquer regulagem errada na
maquina pode ocasionar as perdas de embalagem. Além disso, deve existir um procedimento
padréo para separar as embalagens antes de serem colocadas no equipamento, separar aquelas
com defeito, enfim, todo o roteiro de operacéo, a ser seguido, do setor de acondicionamento.
Por qué a falta de plano de manutengiio preventiva influencia o problema das perdas de
embalagem? R: Porque quando existe manutengfio preventiva do equipamento, os problemas
de maquina, que ocasionam perdas de embalagem, sdo corrigidos bem antes de ocorrerem.
Com isso, evita-se, também, as perdas.

Por qué a falta de procedimento para testar embalagens novas influencia o problema das
perdas de embalagem? R: Porque quando se faz qualquer alteragio nas dimensdes das
embalagens integrada com a regulagem da méquina responsavel por operar com aquela
embalagem, € possivel que se chegue num resultado que atenda, aoc mesmo tempo, a reducio
de custo e a eficiéncia de operagdo do equipamento. Para isso, todos os departamentos
(Suprimentos, Desenvolvimento de Embalagens, Fornecedor e Fébricaﬂ — operadores e
maquina) sejam envolvidos neste processo.

Por qué a falha na colagem de uma das abas influencia o problema das perdas de embalagem?
R: Porque se uma das abas da caixa sai descolada da méquina, ndo é possivel que a mesma

retorne & mesma para efetuar nova colagem e, com isso, aquela embalagem fica perdida.

4.4.1.4 — Elaboragio dos planos de acio para blogueio das causas

Apbs a confirmac¢do das causas fundamentais do problema das perdas de embalagem, o

grupo procedeu 2 elaborag8o da estratégia de agdo, como mostra a tabela 4.14.
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Tabela 4.14 — Estratégia de Acéo

AcOes Propostas Ha garantia contra Aga0 sobre o |Havera efeite| Implantagao | Custo para
reincidéncia? efeito ou sobre | colateral? rapida ou | implantagao
a causa? demorada’?
Aumentar 0s tarmanhos Demorada pois
depende de
iaterais e Sim, sobre um | NEGOCIACAE com
das abas fateral ) nove prego de | departamento de .
Sim Causa custo da suprimentos e Com énus
inferiores das caixas de embalagem fornecedores
embarque
Trabalhar com caixas
padronizadas, sem ) . .
. Sim Causa Nio Répida Sem onus
variagdo na composicac
do papeldo
Treinar operadores € . . o .
siudantes nos POP Sim Causa Nio Répida Sem onus
Efiminar as goteiras
existentes na drea de Sim Causa Nao Répida Onus baixo
empacctamento
Eliminar a trepidagéo da
maquina através da
fixagdo dos seus pés no
piso da fabrica, para Sim Causa N&o Répida Onus baixo
evitar falha na colagem
de uma das abas
Elaborar procedimentes
operacionais padro Sim Causa Nao Rapida Sem dnus
Elaborar e implantar
plans de manutengéo . - - .
preventiva para a Sim Causa Nao Rapida Com énus
maguina
Elaborar procedimento
padréo para rmudanga ) . . .
dos parametros de Sim Causa Nao Répida Sem dnus
embalagens

O plano de aclio para o bloqueio das causas foi elaborado a partir da determinagio da

estratégia de agdo, conforme tabela 4.15.
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Tabela 4.15 — SW1H para as AcSes

embalagens na linha de
producac.

O Qué Por qué Quem Quando Como Onde
Porque ¢ aumente no
tamanhc das abas laterais
faz com que a drez de . =
Au tar 2cm nas abas laterais colagem seja maior e o Pepartamento de :tp;i:jsoies F: {;zz:eowca‘:r; Zsa
men
e 2em nas abas inferiores das aurngnto' no tamanhio das Emb}aﬁagens{ Imediato fabrica & acompanhamento, Fabrica
) abas inferiores faz com que|  Suprimentos ¢ R .
cabas de embarque . . 3 in loce, das novas caixas e of
a caixa fique mais Fabrica custo beneficio
resisiente. Assim pode-se
evitar as perdas por caixas
descolagas.
Porgue, se houver variagso
no materal de embalagem, Depastamenta de
. Embalagens., s d
dronizar a composicdo das demara-se muito temps Formecedor, Mais rapide Alraves de teste de
Pa . e embaraus para regular a maquina e, Operadores :e ossivel atompanhamento na Maguina formadora
can@s de g aste procedimento reflete | ° peMSQre e P maquina
fas perdas das caixas de P N
Produgéo
embargque
e | et T Sperverae
i : T {rei Srico .
conscientizé-ios das suas um padrio de operagdo o:::ogriz :a Imediate Ffewar a?rgn;izm tecrico & Maquina formadera
respensabilidades com 2 determinado para as -
- L méguina
maguing, DEQUIELES
Para evitar que caia agua
de chuva em cima das
. -die-ob
Fechar ag goteiras existentes no[ embalagens, na maquina | Depanarnento de . Corgr atar mas oora Telhado da salade
. N imediato especial para este tipo de
teto da sala de empacotamente | formadora, eliminando-se Manutencso senv empacotamento
assim as perdas de caixas w0
Lorumidade,
Para evitar que a maguina
soffa trepidagéo, que causa
Chumbar os pés da maguina & falha nos temporizadores Chusmbar os pés da
que controlam a injegao de | Departamento de N maquina, em horéric em quej .
formadora no chio dz: sala de coia na embalagem, Manutencda Imediaic a produgdio estiver parada Maguing formadora
empacotamento evitando assim. as perdas para limpeza
de caixas por abas
descoladas
Para determinar os padries Supenisor de
de t#¥abatho a serem Producio e ' Descrever procedimentoem| .
| o iy n
Elaborar os POP sequidos por todos os operadores da imediato formato ja definido Maguina formadora
envolvidos na operagis maquina
Pzra que a maguina esteja
sol conirole & tenha
Eiaborar e implantar ¢ plano de confiabilidade de Descrever procedimento,
= ¥ . Departamento de X . . o
manutengao preventiva para a funcionamento para a Marnutencao imediato adyuitit pecas de reposicao | Maguina formatora
maquina formadera operagio, vitando as s para troca
vanagoes gue reflstem em
Lardas
Para evitar que a regugio
de custo, chtida em fungao
de uyma alieraciio feita ne | Departamento de
Envoiver 8 fabrica em testes material de embaiagam, Embalagens,
oara defink mudangas nos seja perdida, na fabrica, Suprimentgs, Imediato A;raui;aé:‘ir;s::::;&:s Maquina formadera
parametros de embalagens quando a maguing ndo Fornecedor e ep
aceita regulagem e perde Fabrica
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4.4.2 — Executar (D)
4.4.2.1 — Educar para os planos de acéo

O time do MASP realizou reunifio, com a participaciio de todas as pessoas envolvidas no
processo de acondicionamento, com a finalidade de analisarem e entenderem todas as agOes

propostas, assim como determinar as atividades de cada um para a realizagfo dos planos de acdo.

4.4.2.2 — Executar os planos de acio

As agOes foram executadas conforme descrito abaixo:

a) Foram elaborados os POP para a sesséio de acondicionamento da fabrica;

b) Foram efetuados treinamentos para os operadores e ajudantes, dos trés turnos de trabatho,
nos POP;

¢) Foram elaborados planos de manutengdo preventiva para a maquina formadora de embalagem;

d) Foram implantados os planos de manuten¢io preventiva na maquina através da trocas das
pegas segundo previsto nos planos;

e) Foirealizada reforma no teto da sala de acondicionamento com o objetivo de eliminar todas as
goteiras existentes;

f) Os pés da maquina formadora foram chumbados no chdo da sala de acondicionamento para
garantir maior firmeza da mesma e evitar a trepidacfio:

g) Foi efetuada reunifio com o departamento de desenvolvimento de embalagem, fornecedor e
fabrica, com o objetivo de definirem um padréo de composicio das caixas de embarque para se
evitar as variagbes na composi¢do do papelfo. Para tanto, ficou acordado que todas as
embalagens que apresentassem variacBo deveriam ser separadas pela fabrica para devolucio
junto ao fornecedor;

h) Foram aumentados 2cm nas abas laterais e 2cm nas abas inferiores das caixas de embarque

com o objetivo de aumentar a area de colagem das embalagens;
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i) Foi efetuada reunido com os departamentos de suprimentos, desenvolvimento de embalagens e
fabrica para a definicdo de um procedimento padrdo para a realizacio de mudangas nos
parametros das embalagens. Ficou definido que a fibrica seria envolvida nos testes para
redugio de custo de embalagem, desde que o objetivo era atingir um ponto que fosse

satisfatorio para todas as partes.

A maior dificuldade encontrada para a execugfio dos planos de aglio foram os assuntos
referentes a manutencdo preventiva. Em primeiro lugar, houve demora para a descricdo do
procedimento, pelos mecdnicos responsaveis pela maquina, cuja explicacdo era a falta de tempo
dispenivel para tal pois, ja que o equipamento sempre apresentava problemas, era necessaria a sua
permanéncia constante ao lado da maquina para efetuar regulagens e ajustes. Superada esta fase,
outra dificuldade foi encontrada durante a implementacdo do plano de manutenciio preventiva
porque ndo havia pecas de reposicdo em estoque. Desta forma, as mesmas tiveram de ser
compradas, 0 que gerou custo para a fabrica. Para que fosse aprovada a sua compra, foi
necessdrio que a equipe de manutengio efetuasse cotagio com, pelo menos, trés fornecedores
para obter menor custo. Este processo foi um pouco demorado pois dependeu de aprovacdo do
gerente da fabrica, juntamente com o departamento de suprimentos, bem como necessitou
aguardar as questdes burocréticas para que se finalizasse toda a operago. Outro fato que também
apresentou demora, para executar o plano de agdo referente a ele, foi a dificuldade de reunir as
equipes de suprimentos, desenvolvimento de embalagens, fornecedor e fabrica por causa da falta
de um horério que fosse compativel para todos se encontrarem. Também houve bastante polémica
quando da proposta para se aumentar 2cm nas abas laterais e 2cm nas abas inferiores das caixas de
embarque porque o departamento de suprimentos sd entendia que esta agdo iria aumentar
novamente 0 custo da embalagem e nfio, viabilizar a eficiéncia de operacio da maquina,

diminuindo as perdas.
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4.43 - Verificar (C)
4.4.3.1 — Verificacio da eficacia

Através do grafico de controle da figura 4.14, € possivel observar que, apés a execucio dos
planos de agdo, as perdas das caixas de embarque, apresentadas pela maquina formadora, foram
diminuidas consideravelmente. Portanto, o resultado esperado pela companhia foi satisfatério pois,
o indice de perdas foi diminuido para um valor abaixo daquele apresentado pela fabrica, antes das
alteragbes na estrutura das embalagens, ou seja, foi possivel também, melhorar a performance de
operacdo do equipamento tornando-o mais eficiente e eficaz. Assim, a média de perdas foi

diminuida para 0,37%, segundo dados dos meses de junho ¢ julho.

Antes aleracac estniura smbalagem Apbs ateracko estrulura emtaagern Apls acio
1.0 — i 0
! | UCL=0,9018
o0 I i
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Figura 4.14 — Grafico de Controle das Perdas Antes ¢ Depois da Alteragio na Estrutura das

Embalagens e, Apos as AcBes de Melhoria
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4.44 — Atuar ou Agir ( A)

4.4.4.1 — Estabelecer o novo padrio de operacio

Ficou estabelecido que todos os procedimentos padrdes implementados durante o estudo de
caso 4 fossem seguidos de forma eficiente, bem como seriam efetuadas auditorias internas, para
checar o cumprimento dos mesmos. Para os assuntos referentes as mudangas e alteragdes nas
estruturas das embalagens, a fabrica também iria participar das decisdes, apds resultado obtido da
realizagdo prévia de testes na sua planta. Quanto aos planos de manutengio preventiva, ficou
determinado que o departamento de manutengo da fabrica, deveria prever, no seu budget, valor

para investir em estoque de pecas para reposicio.

4.4.4.2 — Relatorio de conclusio
Pode-se constatar, mais uma vez, que o Método de Analise Solucdo de Problemas —
MASP foi eficaz quando foi possivel reduzir as perdas das caixas de embarque, além de

proporcionar melhorias na eficiéncia do equipamento.

Atraves da tabela 4.16, € possivel apurar os resultados obtidos com o estudo de caso 4.
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Tabela 4.16 — Relatorio de Trés Geragdes do Estudo de Caso 4

Item de Controie: 5orcentagem de perdas
Problema: Perdas de caixas de embarque por mé formacéo

Setor: Acondicichamento
Data: Margo a Julho de 2003

de embatlagens

para definir o novo padrio

Planejado Executado Resultados | Pontos Problematicos Proposicao
Aumentar 2om nas abas Aumentou Hou;; 2?;1‘;:;?2 ggm °
laterais e Zom nas abas Sim campo de Su fimgnzes ue demorou Nenhuma
inferiores das caixas de aplicacdo da P o 4
para aceitar gue as perdas
embarque cola . R
seriam diminuidas
Diminuicao das
perdas na
maquina pois ¢
. = namero de
ompos . .
F;z‘:rzzsi:; 2; emiargjg Sim caixas Nenhum Nenhuma
defeituosas que
entravam no
equipamento
foram reduzidas
Treinar os operadores e -
& s
gjudantes, bem como Op ragoe
o . padronizadas
conscientizé-los das suzs Sim 10S 4rés tUrmnos Nenhum Nenhuma
responsab[ilcigdes com a de trabalho
maguina
Eliminagéo das
goteiras e o risco
Fechar as goleiras de molhar as
existentes no ietfo da sala Sim caixas de Nenhum Nenhuma
de empacoiamento embargue gque
estavam na
maaguina
Eliminagio da
repidagdo do
da -
mqhugx}:?;r?sa%é;a no equipamento
aquir Sim que poderia Nenhum Nenhuma
chao da sala de
empacotamento estar causando
descontrole no
tempaorizador
Operagbes
. adronizadas
P padro
Elaborar os PO Sim nos trés turmos Nenhum Nenhuma
de trabalho
Eiaborar e implantar o
3 ; r
plano de manutengao . Equipamento Atra;o por parte C!OS .
. S Sim mecanicos responsaveis Nenhuma
preventiva para a maguina s0b controle lo equipamento
formadora pe
Envolver a fébrzc_a em Impactou na Houve d{ﬁculdade para
testes para definir . o reunir todos os
- Sim diminuicdo das ) Nenhuma
mudangas nos parémetros perdas departamentos envolvidos

81




4.5 - Impacto do MASP em RH

A utilizagdo do Método de Andlise e Solucio de Problemas — Masp, estruturado e
organizado, impactou fortemente na Polftica de Recursos Humanos da Organizagfo, pois o
sucesso da sua implementagéo sé foi possivel porque, pela primeira vez em sua histéria, mudou-se
a filosofia de trabalho predominante para todo o processo, que passou de projetos individualizados

de melhoria para projetos e/ou trabalho em equipe.

A integragdo entre grupos vem sendo uma constante preocupacdo das companhias, pois
equipes coesas podem garantir melhores resultados para as organizacSes. Sendo assim, uma das
maiores dificuldades encontradas durante este projeto foi a de trabalhar ¢ de estimular a
integracdo, o que foi preciso fazer, para que este estudo apresentasse resultados. No inicio, notou-
se que as equipes se desentendiam muito deixando assim, de agregar valor. Este tipo de conflito
era mais evidente entre as 4reas de manutencfio e producdo, sobretudo entre as chefias. Essas
partes eram fechadas entre si e havia dificuldade de coesio entre elas. Apds a interferéncia e
acompanhamento do departamento de recursos humanos, assim como a percep¢do dos resultados
gerados dos primeiros planos de agfo, foi possivel uma maior sinergia e integracdo destes
departamentos. Em contrapartida, foi mais facil trabalhar com o pessoal de chio de fabrica, que
por estarem avidos por aprenderem algo, se dedicaram ao método, além de se sentirem

importantes em participar dos trabalhos de methoria do processo.

Desta forma, o MASP foi incorporado 2 rotina através da integracio e conscientizagdo de
que todos s&o a empresa e de que o método foi eficaz para proporcionar melhorias. A partir do
momento em que todos puderam comprovar os resultados do trabatho, feito por uma equipe
integrada e que possufa o mesmo objetivo, ficou mais facil fazer com que o MASP fosse
incorporado a nova cultura de qualidade da companhia. Sendo assim, o papel do setor de RH foi
importante para que todo o trabalho alcancasse o éxito esperado através da coesdio das equipes
envolvidas. Portanto, € recomendavel que, nas organizacbes, Recursos Humanos promova a

criagdo de projetos de integragdo estruturados e ciclos de palestras, onde as pessoas possam
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apresentar a experiéncia vivida, na sua respectiva 4rea, para colegas de outro setor, ou seja,
estimular a integrag@o entre grupos para que as empresas possam obter resultados melhores. Isto

porque a integraciio entre os grupos pode ser considerada uma questdo estratégica e de

sobrevivéncia para as empresas.



Capitulo 5

Conclusao

Implantar um Sistema de Garantia de Qualidade, na indistria de alimentos, pode parecer
muito simples, mas ele € encarado sob diversas formas pela diretoria, gerentes e colaboradores que
tém de se adaptar a novos modelos. A clpula espera resultados imediatos que impactam em
reduco dos custos da companhia e, os colaboradores, por sua vez, também querem vir os
resultados através da melhoria do seu ambiente de trabatho, diminuicSio do retrabalho e,
conseqiientemente, do crescimento e da competitividade da empresa no mercado, que ird
possibilitar no aumento dos seus beneficios. Portanto, a empresa, os seus dirigentes e

colaboradores, todos ganham com a qualidade.

Neste trabalho, foi possivel mostrar, através da aplicagio de um método de trabalho e suas
ferramentas, a ocorréncia de melhorias no processo que impactaram, primeiramente na
produtividade ¢ nfo na qualidade. Existia um problema, cujas causas fundamentais foram
identificadas e atacadas para a sua solugdo e estabelecimento dos novos padrdes de trabalho. O
processo foi melhorado, continuamente, assim que o mesmo oferecia oportunidades para tal, até
que foi possivel torna-lo vidvel para a companhia. Sendo assim, a melhoria continua surgiu da
necessidade de se mudar algo no processo que estava em desacordo com as expectativas da

empresa. Sendo assim, iniciar a implantagdo de um Sistema de Garantia de Qualidade pela
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melhoria continua €, primeiramente, colocar a “casa em ordem” para que os seus problemas sejam

resolvidos e os seus processos viabilizados. Para isso, deve-se montar uma equipe de trabalho, que

serd a responséavel por utilizar o método MASP e suas ferramentas, com o objetivo de estudar os

problemas da fabrica e possibilitar a sua solugio. Neste sentido, deve-se estudar um problema de

cada vez, através dos ciclos PDCA de melhoria. Apés a solugo do problema, a equipe devera

estabelecer nos novos padrdes de operagdo, que devem ser monitorados para gue o processo

esteja sob controle.

O controle da qualidade surgira, entfo, do monitoramento do processo para que 0s novos

padrBes sejam cumpridos. Portanto, todo o controle deve ser centrado em coisas especificas a

serem controladas como:

a)

b)

Caracteristicas do produto, onde os operadores exercem um pouco de controle ao
avaliarem as suas proprias caracteristicas, por exemplo, anélise sensorial do produto em
linha;

Caracteristicas do processo, onde os operadores exercem muito controle quando se
chega as caracteristicas do processo que afetam diretamente as caracteristicas do
produto, por exemplo, a validade da fdrmula para a preparacdo de um produto;
Caracteristicas de efeito colateral, onde essas caracteristicas n3o afetam o produto mas
criam efeitos colaterais danosos, como irritagdes com os empregados, agressdes a

vizinhanca, ameacas ao ambiente.

A atribuigdo real das responsabilidades para os controles do processo consiste em

determinar quem deve executar as seguintes atividades especificas:

aj
b)

¢)

dj

Identificar os assuntos de controle;

Identificar as caracteristicas do controle do processo (unidades de medida e tipo de
sensor);

Estabelecer as regras para a coleta e analise dos dados ou regras para a tomada de
decisbes;

Estabelecer as tarefas ou operacdes a serem desempenhadas, seqiiéncia de operagdes,
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dados a serem registrados;
¢) Executar o plano de controle: executar as tarefas, seguir os procedimentos, respeitar os
critérios;

1) Fazer auditorias para garantir que a execugdo siga o plano de controle.

Dessa forma, entdo, as for¢as operacionais devem estar aptas para exercerem o controle.
Estando as operagdes da companhia vidveis e os seus processos sob controle, dai pode-se falar em
planejar para a qualidade, ou seja otimizar tais processos para atender as necessidades dos clientes,
com o objetivo de atingir a uma meta de qualidade. As metas de qualidade devem ser estabelecidas
com a participagéo prévia das pessoas que serfio afetadas como:

a) Os planejadores, que tém a tarefa de estabelecer os processos necessarios para alcancar

as metas;

b) Os operadores, que terdo a tarefa de atingir as metas.

Sendo assim, este trabalho defende que, a implantagio de um Sistema de Garantia da
Qualidade deve obedecer a seguinte ordem para que obtenha sucesso:

a} Melhoria Continua;

by Controle da Qualidade;

¢) Planejamento da Qualidade.

5.1~ Implementacio de Projetos Futuros na Empresa

O Sistema de Garantia da Qualidade deve ser um processo ciclico dentro da organizag3o,
necessitando pois, que seja incorporado as atividades de rotina da fabrica, bem como assumido
por todos os colaboradores da companhia. Todavia, € importante que existam tarefas, como as
auditorias internas, que garantam a sua manutenco, para assegurar que O mesmo esteja

fimcionando efetivamente.

A implantagdo de um Sistema de Garantia da Qualidade numa fibrica deve ser iniciada pela
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melhoria continua. Isto significa dizer que, em primeiro lugar, deve-se solucionar aqueles
problemas que, de forma direta ou indireta, inviabilizam seus processos. No momento em que a
companhia possui todos os ftens bésicos de qualidade como os procedimentos operacionais,
planos de manutengdo preventiva, programa de treinamentos para os operadores e os controles de
processo implementados, ela estard apta para os trabalhos voltados para a melhoria da qualidade

do seu produto.
Neste trabalho ficou demonstrado que a utilizagio do método de andlise e solugio de
problemas, a partir da melhoria continua, proporcionou, para a empresa, melhoria dos processos

da planta em questdo ¢ estas melhorias implicaram diretamente no aumento da produtividade.

Sugere-se, portanto, implantar auditorias internas, melhores sistemas de controle e também

uma politica de desenvolvimento de Recursos Humanos.
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