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RESUMO

Este trabalho aborda as melhorias envolvidas na Manutengdo Produtiva Total, em
inglés Total Productive Maintenance (TPM), através de uma gestdo de causas raizes e
apresenta um estudo de caso mostrando os resultados da implantacdo do gerenciamento em
uma Unidade Fabril em Maracanal. Apresentar que, quando devidamente aplicada e
governada, traz beneficios na produtividade, qualidade dos produtos e processos,
disponibilidade do equipamento e governanca. Além disso, é possivel criar politicas mais
efetivas para resolucdo de problemas, pois 0 apontamento correto das causas evidencia um
norte mais claro do real ponto critico da producdo. Para seu sucesso é necessario que todos 0s
niveis da companhia se envolvam na implementacéo e avaliacdo desta atividade — disposi¢édo
dos colaboradores, gestdo das atividades de cadastro e operagdo de apontamento no Controle
de Producdo e Perdas - e absorvam sua filosofia. Na implementacdo do presente trabalho,
foram desenvolvidos formularios de coletas e banco de dados para unificar todas as
informacGes possibilitando analises mais eficazes do processo. Durante a sua aplicacdo, foi
possivel identificar a colaboragdo de todos da companhia resultando na efetivacdo do sistema
e na evolucdo das informacGes com os meses de usabilidade. A implementacéo foi satisfatoria
e cuminou na sua replicacdo em linhas de outros negocios da unidade e que posteriormente

serdo aplicadas em outras unidades de producéo.

Palavras-chave: TPM, Governanca, Producédo



ABSTRACT

This work addresses the improvements involved in Total Productive Maintenance (TPM),
through root cause management and presents a case study showing the results of the management
implementation in a Manufacturing Unit in Maracanad. Presenting that, when properly applied
and governed, it brings benefits in productivity, product and process quality, equipment
availability, and governance. Moreover, it is possible to create more effective policies for solving
problems, because the correct pointing of the causes shows a clearer direction of the real critical
point of the production. For its success, it is necessary that all levels of the company get involved
in the implementation and evaluation of this activity - disposition of employees, management of
the activities of registration, and operation of pointing in the Control of Production and Losses -
and absorb its philosophy. In the implementation of the present work, collection forms and
database were developed to unify all the information enabling more effective analysis of the
process. During its application, it was possible to identify the collaboration of everyone in the
company, resulting in the implementation of the system and the evolution of information with the
months of usability. The implementation was satisfactory and culminated in its replication in other

business lines of the unit and which will later be applied in other production units.

Y]
Keywords: TPM, Governance, Production
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1. INTRODUCAO

Muitas organizacBes utilizam a Analise de Causa Raiz (ACR) para que seus
problemas sejam compreendidos e resolvidos, dificultando suas recorréncias. Uberoi et al.
(2004) relatam que a ACR é muito utilizada para investigacGes de acidentes industriais
importantes, e que os fundamentos da metodologia sdo intrinsecos a psicologia industrial e
engenharia de fatores humanos. Ainda segundo Uberoi et al. (2004), historicamente a
medicina tem se baseado fortemente em abordagem quantitativa para a reducdo de erros e
melhoria da qualidade, o que fortemente envolve analisar as causas de um problema. Apesar
de ser uma metodologia que abrange vérias areas, a ACR se encaixa bem em ambientes

industriais com rotinas de falhas e quebras.

A analise de causa raiz contém uma colecdo de métodos de solucdo de problemas
usados para identificacdo de causas reais, seja por um problema de qualidade ou ndo
conformidade. E através desta identificacéo, sdo criadas as politicas necessarias para mitigar 0s
riscos e evitar que a falha aconteca novamente, gerando altos custos de reprocesso, descarte e

manutencoes.

Devido o atual cenario de crises econdmicas, instabilidades politicas e novos
formatos de negdcios, alguns pilares estdo sendo ainda mais valorizados e o0s investimentos
estdo se tornando mais escassos e com mais critérios de rateio. Ou seja, liberaces de CAPEX
para aquisices de equipamentos de automatizacdo dentro da industria e disponibilidade de
pecas para manutencdes preventivas e preditivas estdo se tornando opc¢des raras e de dificil

negociacdo no mercado.

Atualmente, devido as circustancias, as inddstrias ndo estdo com um foco somente
em volume de producdo e atendimento a demanda, mas também a reducdo de custos e
consumos internos, como consumo de gas e energia, reducdo de perdas de qualidade , reducéo
de falhas e quebras em equipamentos e reducdo em paradas de linha. As industrias nacionais
ja sofrem com infraestruturas precarias e altas taxas de impostos, ndo podendo deixar de
serem competitivas. O cenario mostrado e a oportunidade de melhoria é o que motiva o

desenvolvimento deste trabalho.

O presente trabalho analisa os beneficios da implementacdo de um programa de

Gerenciamento de Causas Raizes em uma industria de producdo de Snacks e Bolos.
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A empresa estudada foi uma industria de alimentos de Maracanal, que fabrica

produtos nos negocios de Biscoitos, Massas, Snacks e Bolos. Os dados foram colhidos e
analisados em trés linhas de producéo. A partir destas trés linhas estudadas seréo apresentadas
a quantidade de causas raizes, seus respectivos M’s relacionados e seus impactos na linha.
Todos os dados se encontram no mesmo periodo de tempo, setembro de 2021 a fevereiro de
2022, pra melhor visualizacdo das melhorias realizadas a partir da implementacdo do

gerenciamento.

Os nomes da empresa, das linhas, dos produtos e seus componentes ndo podem ser
divulgados por uma questdo de sigilo. Contudo, € um fato que ndo interfere em nada o estudo.

O objetivo do projeto é demonstrar a importancia da realizacdo da analise e
apontamento de causas raizes para uma melhor efetividade de tratativas e planos de acdes
dentro da industria. Para contextualizar o tema, é apresentado uma analise dos resultados da
implementacdo de um sistema de gerenciamento de causas aparentes em uma industria de
Snacks e Bolos.

A partir da implementacéo do sistema € possivel obter uma maior fonte de dados para a
realizacdo de estratiticagdes de perdas e falhas no processo, logo, o projeto vem com o intuito
de padronizar procedimentos e definir novas politicas e tratativas para os problemas
encontrados e classificados dentro do seu passo a passo. O estudo realizado com esses dados
que sdo extraidos do sistema, trazem ao processo uma maior disponibilidade dos equipamentos,
reducdo do numero de quebras e falhas, reducdo do intervalo entre as quebras e
consequentemente reducédo de perdas de qualidade na fabricacao.

A capacidade do sistema deve compreender problemas de maquina, mdo de obra,
material ou qualquer outro “M” realacionado, obtendo-se uma amplitude maior na escala de

atuacdo e visualizacdo dos GAPs.

1.1 MATERIAIS E METODOS

Por se tratar de um estudo de caso, em empresa de manufatura, que visa analisar um
sistema de gerenciamento que pode ser aplicado a demais empresas, este trabalho é de
natureza basica, abordagem qualitativa e objetivo explicativo. O espaco amostral serd limitado

apenas a unidade industrial de Maracanal — CE.

Para a pesquisa, foram realizadas as coletas dos dados necessarios e alimentados em
uma planilha construida como banco de dados e geragdo de dashboard analitico, para mostrar

os beneficios da aplicacdo do sistema de causas raizes nas linhas de produg&o.
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As informagdes que este dados representam sdo devidamente explicadas para pleno

entendimento do seu significado.

Este trabalho é constituido de cinco capitulos. O primeiro capitulo é constituido pela
introducdo do trabalho, ou seja, apresentacdo de informagdes necessérias para a compreensao
geral do trabalho. E apresentado de forma inicial a importancia da ACR e suas diversidades de

aplicacdes. Além de apresentar o objetivo, a proposta e a metodologia do trabalho.

O segundo capitulo aborda o referencial tedrico, conceitos e carateristicas gerais de
assuntos basicos relacionados com o tema, importantes para que se entenda o trabalho de
pesquisa. E realizada uma revisdo bibliografica contemplando: TPM, Manutencdo da
Qualidade, Anélise de Causa Raiz (ACR) e Andlise de Impactos e Riscos.

O terceiro capitulo apresenta alguns métodos existentes de analise de causa raiz,
relacionando as suas especificidades, e algumas vantagens e desvantagens dos metodos

apresentados.

O quarto capitulo aborda a implementacdo dos sistema de gerenciamento de causas

raizes em uma industria de alimentos, especificamente nos negocios de Snacks e Bolos.

No quinto capitulo, € apresentada discussdo sobre os resultados obtidos com a

aplicacdo do sistema e seus ganhos dentro da companhia.

2. REFERENCIAL TEORICO
2.1TPM

Para se entender o Pilar da Manutencdo da Qualidade, é necessario uma introducéo a
metodologia Total Maintenance Productive (TPM), na qual consiste em um conjunto de
estratégias e procedimentos que tem como objetivo garantir o pleno funcionamento das
maquinas em um fluxo de producéo, para que este processo nao seja paralisado e que ndo haja
perda de qualidade no produto final. Esta metodologia surgiu nas décadas de 60 e 70 no
Japdo, quando se iniciou uma revolucdo industrial de automatizacdo de processos em algumas
industrias, principalmente através do Sistema Toyota de Producdo. Segundo Kardec e Nascif
(2009), a TPM nasceu na Nippon Denso, uma das empresas do grupo Toyota, e em 1971,

recebeu o prémio PM, destinado a empresas que se destacaram na conducdo desse programa.
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A metodologia do TPM pode ser visualizada atraveés de quatro geracfes até 0s

tempos atuais (Figura 1). De acordo com Moraes (2004), quando esta técnica veio a tona seu
objetivo era especificamente nos maquinarios e utensilios da fabrica, portanto, o grande alvo
do TPM era maximizar sua eficdcia, minimizando as perdas geradas atraves das falhas. O
departamento responsavel por essa avaliacdo, era o setor que possuia as maquinas.
Ainda segundo Moraes (2004), a segunda geracdo aconteceu por volta da década de
80 e, nessa geracdo o olhar ja ndo era apenas na reducdo de perdas por falhas, mas também
por todos os tipos de perdas que houvessem, seja ela por falha ou quebra, perda por ajuste ou
preparacdo de linha, perda por operagdo ociosa e pequenas paradas, perda por reducdo de
velocidade, perda por defeitos no processo e perda no inicio da producao.
A geracdo da TPM (terceira) tém seu inicio na década de 90 e trabalha com uma viséo
ainda mais ampla do que as duas anteriores. Além de priorizar a eficiéncia dos equipamentos,
também era de interesse o sistema de producdo como um todo. Englobando mais tipos de

perdas de acordo com Moraes (2004):

e Asoito perdas ligadas aos equipamentos, que podem ser por problemas de instalacéo e
configuracdo, quebra ou falha, por mudancas de ferramentas, estabilizacdo no inicio
de producdo, por pequenas paradas e inatividade, por velocidade impropria, por
defeitos e retrabalhos e até perda por tempo ocioso.

e As cinco perdas ligadas as pessoas, que sdo perdas por mobilidade operacional, perdas
por desorganizacdo da linha, perda por logistica, perda por imprecisdo nas medidas e
ajustes dos equipamentos e falhas na administracdo e gestdo dos recursos.

e As trés perdas ligadas aos recursos fisicos de producdo, que podem ser perdas por
falha de energia, perdas por falha e troca de matrizes, ferramentas e gabaritos e perda
de tecnologia.

A respeito da quarta geracdo da TPM, o autor percebe essa hova mudanca no inicio
dos anos 2000 e argumenta que toda a organizacdo tem que se comprometer com as atividades
de manutencao e eliminacdo de perdas. Ou seja, novos setores das companhias passaram a ter
essa mesma responsabilidade e visdo estratégica, englobando setores como logistica,
qualidade, pesquisa e desenvolvimento e etc. Além disso, a erradicacdo das 20 principais

perdas nos processos de inventarios, distribuicdo e compras.
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Quadro 1 - As quatro geragdes do TPM

1° Geragao 2° Geragao 3° Geracgao 4°
1970 1980 1990 Geragao
2000
Estratégia Maxima eficiéncia dos equipamentos Producdo e TPM Gestéo e
TPM
Foco Equipamento Sistema de Sistema
Producéo geral da
companhia
Perdas Perda por falha | Seis principais Dezesseis perdas Vinte
perdas nos (equipamentos, perdas
equipamentos fatores humanos e (processos,
recursos na inventario,
producéo distribuicao
e compras)

Fonte: Palmeira (2002)

O TPM é estruturado em oito pilares (Figura 1) que garantem a eficiéncia e qualidade
do processo. Através da atuacdo em conjunto e dos trabalhos desenvolvidos pelas interfaces, o
TPM se estrutura e se desenvolve dentro da companhia.
Figura 1 — 8 Pilares do TPM

| Educacio & Treinamento Il

Controle Inicial

TPM Administrativo

Melhorias Esp

Fonte: Labone Consultoria

Cada companhia possui suas pecualiaridades e forma de aplicacdo de cada pilar, porém,
se bem implementados e respeitados, possibilitam o funcionamento total desta metodologia em

diversos ambientes.
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Cada pilar tem funcdes e indicadores mais ligados a sua visao e objetivo na empresa:

Pilar de Melhoria Especifica: O Pilar ME atua de forma direta nas melhorias voltadas
para perdas cronicas percebidas na organizacdo, avaliando orgamento, custos,
capacidade e pessoas. Além de atuar de forma estratégica na reducéo de trabalhos de
Né&o Valor Agregado (NVA), visando uma melhor eficiéncia da gesté&o.

Gestdo ou Manutencdo Autébnoma: O Pilar GA atua de forma direta na gestdo
operacional das linhas de producdo, realizando uma verificagdo do desempenho e
atendimento da linha em GA em cada Passo dentro do TPM.

Educacdo e Treinamento: O Pilar ET atua de forma direta na capacitacdo dos
colaboradores e lideranca da inddstria, apresentando treinamentos técnicos e
comportamentais para um desenvolvimento e reducdo de GAPs de conhecimento da
companhia.

Controle Inicial: O Pilar CI atua com o direcionamento dos conhecimentos praticos
adquiridos através do TPM no desenvolvimento e aquisicdo de novos equipamentos,
fazendo com que os mesmos atinjam sua maxima eficiéncia, com um olhar mais
tecnoldgico e de automatizagdo de processos e sistemas.

Salde e Seguranca Ocupacional: O Pilar de SSO atua de forma direta com seus
colaboradores visando um ambiente de trabalho mais seguro e apropriado para
realizacdo das atividades e com uma vertente na saude pessoal do colaborador.

Meio Ambiente: O Pilar MA atua de forma direta com atividades voltadas para
sustentabilidade, preservacao e reaproveitamento de recursos, tendo como foco reducgéo
de residuos gerados e consumo de gas, energia e agua.

Manutencdo Planejada: O Pilar MP atua de forma direta com as programacdes de
manutencdes com o intuito de mitigar e erradicar falhas e consequentemente perdas,
para isso, o pilar foca na medicdo de confiabilidade e eficiéncia de maquinarios, tempo
médio entre falha (MTBF) e tempo médio entre reparos (MTTR), por exemplo.
Manutencdo da Qualidade: O Pilar MQ atua de forma direta com os indicadores
voltados para a qualidade do produto, sejam eles o Indice de Reclamacdo de Mercado
(IRM), Servicos de Atendimento ao Consumidor (SAC) e perdas de qualidade (descarte,
reprocesso, perda de embalagem e sobrepeso). O objetivo é garantir a qualidade e a
seguranca em todos 0s processos para entregar produtos dentro de todas as

especificagdes e requisitos.

A implementacdo do TPM visa trazer diversos beneficios para a companhia e

consequentemente aos funcionarios, tais como:
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e Melhora no ambiente de trabalho, tendo um local limpo, organizado e seguro;

e Melhora na produtividade e motivacédo dos colaboradores;

« Funcionérios capacitados e treinados para realizar o melhor trabalho possivel com os
melhores resultados;

o Redugéo de tempo e dinheiro perdido devido equipamentos parados e suas devidas
manutencdes;

e Aumento da capacidade produtiva da empresa, 0 que pode representar um maior

faturamento;

Segundo a Unido Brasileira para a Qualidade (UBQ, 2008), o TPM surge como uma
filosofia e um conjunto de préaticas e técnicas desenvolvidas na indUstria japonesa e que visa
maximizar a capacidade dos equipamentos e processos, ndo se voltando somente para a
manutencdo dos equipamentos, mas tambem para todos os fatores relacionados a sua
implementacao e operacdo e sua esséncia esta na motivagdo e no enriquecimento das pessoas que

trabalham na companhia.

O Japdo foi o grande berco do TPM, a metodologia passou a ser parte da cultura de
inimeras companhias no pais apds a sua disseminacéo, e os resultados foram obtidos de maneira
organizacional. A Japan Institute of Plant Maintenance (JIPM-S, 2005), explica que o TPM é uma
forma de gerenciamento que tem como objetivo a eliminagdo continua de perdas, sempre obtendo
evolucdo permanente na sua estrutura devido o constante foco de desenvolvimento das pessoas,
dos meios de producdo e da qualidade dos produtos ou servicos. Portanto, 0 melhor significado

para 0 TPM passa a ser Total Productive Maintenance.

2.2 PILAR MQ

Para nos inserirmos no Pilar MQ, é crucial o entendimento da definicdo da qualidade, e
essa definicdo passa por inumeros parametros, tanto culturais levando em consideracdo o
desenvolvimento da qualidade nas empresas, quanto a visdo do proprio cliente. Em um passado
recente, de acordo com Crosby (1990), a imagem que se tinha a respeito da qualidade é que as
empresas ndo tinham tanta clareza de que entregar produtos com qualidade era viavel. Além disso,
existia a problematica de que a visdo de desempenho da qualidade era dada por niveis de
qualidade aceitaveis, ou seja, a medicdo da qualidade seguia proporces e indices que nao

necessariamente apresentavam uma caracteristica alcancavel.


https://terzoni.com.br/leanblog/category/produtividade/?utm_source=lean_blog&utm_medium=cta_texto&utm_campaign=link_artigo_tpm
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As primeiras ideias sobre zero quebras e defeitos, e de fato classificar a qualidade como

um fator palpéavel s6 ganhou forca apds a implementacdo das ideias nas industrias japonesas na
década de 70. De forma simultdnea a esses acontecimento, Crosby (1990) determinou novos
alicerces de administracdo da qualidade, no qual foi nomeado de “Os Absolutos”. Segundo ¢le, a
qualidade assim como a manutencdo, é conseguida através de acdes preventivas e avaliacdes, ja a
definicdo de qualidade era percebida através do preco das ndo conformidades. A partir desse
pensamento o ideal da qualidade era o zero defeitos, ndo mais atender a niveis aceitaveis. Pujo e
Pillet (2002), trazem um resumo de tudo o que foi falado pelos outros autores, segundo eles,
dentre todas as funcdes de uma industria, a qualidade foi a que mais se desenvolveu ao longo das
décadas.

A atuacdo do Pilar MQ como um dos oito pilares do TPM, vem com essa Visao
repaginada de qualidade, analisando ndo somente parametros fisico-quimicos e microbioldgicos,
mas levantando indicadores de mercado, como indice de Reclamacio de Mercado (IRM) e
Sistema de Atendimento ao Consumidor (SAC), e principalmente tendo um foco nas perdas de
qualidade, como: descarte, reprocesso, sobrepeso e perda de embalagem. Para analisar indicadores
mais robustos se fez necessario uma evolucdo de ferramentas e metodologias no sistema de

qualidade.

Em inimeras companhias o controle de qualidade é realizado atraves do auxilio da
ferramenta de ciclo PDCA (abreviagdo dos termos em inglés, Plan, Do, Check e Action). Essa
ferramenta apresenta variacdes e adaptacdes, segundo Campos (1992), os quatro passos do ciclo
sdo: planejar (P), fazer ou executar (D), verificar (C) e agir ou atuar corretivamente (A), assim
como na Figura 3.

Figura 2 — Ciclo PDCA de controle de processos
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Embora o ciclo PDCA inicialmente seja associado ao controle de qualidade, através da

atuacdo nos pontos fora dos limites de controle determinados no processo, ele também pode ser
utilizado para melhorias e manuten¢Ges da qualidade. Juran (1998), apresenta que espécies de
ciclos de ralimentacdo, como o PDCA, tem como objetivo eliminar ndo conformidades
esporadicas, ndo obtendo uma finalidade de trabalhar com defeitos e falhas cronicas do processo.

Além disso, outras ferramentas como Matrizes QA’s, QM’s ¢ QX servem de fundamentos
para mapeamentos mais estruturados e concisos das linhas de producéo. Determinar os modos de
defeitos que mais influenciam no processo, nos auxilia a focalizar os esfor¢cos em segdes ou M’s
especificos aumentando a eficiéncia das tratativas e projetos. Matrizes como a QX atuam em um
formato ciclico identificando de forma mais aprofundada as causas raizes por componente, modo
de falha e em contrapartida solicitando contramedidas utilizadas para a resolu¢do do problema.
Com isso, surgem ndo somente novos planos de agdes, mas novas politicas e padrdes que serdo
estabelecidos e implementados para uma melhor estruturagdo dos processos de colhimento de

dados e analises dos mesmos.

2.3 ANALISE DE CAUSA RAIZ (ACR)

A analise de causa raiz consiste em um trabalho de investigacdo do problema e

mapeamento das suas causas raizes para tomadas de decisdes mais assertivas.

Segundo Uberoi et al. (2004), o maior objetivo da analise de causa raiz é descobrir 0 que
de fato aconteceu, por qué ocorreu e 0 que deve ser feito para prevenir uma nova ocorréncia.
Através dessas informacdes, € possivel eliminar o problema por acgdes corretivas. Para Ursprung e
Gray (2013), embora a ACR possua um formato mais retrospectivo, ou seja, atua no problema
apos ele acontecer, o0 seu objetivo é prevenir eventos futuros. Outros autores e especialistas trazem
caracteristicas da metodologia, Rooney e Heuvel (2004), dizem que a ACR identifica, age de

maneira eficiente e previni recorréncias.

Alguns questionamentos sobre a aplicabilidade da ACR ainda sdo levantados em
empresas de pequeno e médio porte. Porém, todas as vezes que um problema acontece, é possivel
realizar ACR. A aplicabilidade desta metodologia demanda vérias etapas e horas de especialistas
que se inserem diretamente no problema, portanto, sdo retirados recursos que sdo investidos em
atividades cotidianas e rotineiras para atividades exclusivas de resolucdo dos problemas
identificados. Além disso, ndo sdo todos os pontos levantados em uma ACR que de fato se
tornardo a solucdo para o problema, logo, durante o processo investigativo da metodologia deve-

se testar hipoOteses através de ensaios pilotos, tornando um processo caro.
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Segundo Taproot (2013), algumas causas, consideradas como problemas de pouco

impacto, ndo merecem uma analise de causa raiz. O que € indicado para estes casos é uma simples
categorizacéo e reparacdo da falha. Dando prosseguimento a ideia de Ursprung e Gray (2013), as
companhias devem definir para quais problemas serdo utilizadas as técnicas de uma ACR. Apds
essa definicdo, temos a estruturacdo base de gatilhos para alertar os colaboradores o0 momento

correto da utilizagdo da metodologia.

2.4 ANALISE DE IMPACTOS E RISCOS
Inserido nas analises de ACR e ferramentas como Matriz QA, a analise de impacto surge
como mais um método de mensuracdo de mudangas, perdas e ganhos na companhia. As matrizes
de riscos ou probabilidade e impacto, séo utilizadas como ferramentas de gerenciamento de riscos
que permitem de uma maneira mais visual, compreender quais sdo 0s riscos que devem receber

uma maior atencao.

O grande diferencial dessas matrizes € a facilidade de visualizacdo das informac6es sobre
um determinado conjunto de dados ou situagdes. Por se tratar de uma ferramenta gréafica, se torna
viavel identificar e colabora com o engajamento da equipe no processo de gestdo de impactos. A
matriz de riscos (Quadro 2), consiste em uma tabela orientada por duas dimensdes: probabilidade
e impacto. Por meio desses dois fatores, é possivel calcular e visualizar a classificacdo do risco.

Figura 3 — Exemplo de Matriz de Riscos
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Fonte: Elaborado pelo autor
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O resultado da classificagdo do risco, indica em qual local da matriz o risco se encaixa.

Como pode ser visualizado na Figura 3, ha cores diferenciadas em cada quadrante e essas cores
indicam o quédo alta é a classificacdo do risco, ou seja, 0 quao critico um determinado risco é.
Logo, os riscos que resultaram em uma classificacdo alta devem receber maior atencdo do que 0s
riscos classificados como moderados ou médios e consequentemente os riscos classificados como
baixo.

A probabilidade (eixo vertical), consiste na mensuracdo do quao provavel é a ocorréncia
do risco, ou seja, na probabilidade sdo analisados os niveis de facilidade ou dificuldade de um
determinado problema acontecer. Este eixo pode ser classificado como: muito baixo, baixo,
moderado, alto e muito alto ou convertidas em nimeros (porcentagens).

O impacto (eixo vertical), se refere as consequéncias do problema, caso ele aconteca, ou
seja, quais serdo 0s prejuizos e perdas caso esse risco aconteca de fato. Este impacto também pode
ser negativo dependendo do risco analisado, e assim como a probabilidade, o impacto também
pode ser classificado através dos formatos numéricos e escritos.]

Outra ferramenta semelhante e também utilizado para avaliagcdes de impacto, é a Matriz de
Esforco x Impacto. Esta ferramenta auxilia na priorizacéo de tarefas, repassando o direcionamento
mais adequado para a utilizacdo do tempo, planejamento e execucdo dos projetos. Como pode ser
visto na Figura 2 a matriz é dividida em dois eixo, vertical e horizontal, e vinculados aos eixos é

visualizado os quadrantes da matriz.

Figura 4 — Matriz de correlagdo Esforco x Impacto
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No quadrante 1 ficam as tarefas mais produtivas, que sdo as atividades que geram amis

resultados com menos esforco. Essas agdes devem ser executadas imediatamente (ver e agir)
devido seus grande retornos para a companhia. E recomendado que seja realizado no minimo uma
acdo por dia, pois além de trazer recompensas rapidas essas atividades estimulam a equipe.

No quadrante 2 ficam as tarefas importantes, porém, com uma execucdo mais dificil
(demandas complexas). A conclusdo dessas atividades exigem mais disciplina, melhorias
constantes e paciéncia na execucdo. Por estes motivos sdo tratadas com maior cuidado e sdo
investidos mais tempo para planejamento e construgéo.

No quadrante 3 ficam as tarefas que ndo sdo completamente inGteis, mas sdo um tanto
perigosas em uma rotina de desenvolvimentos de projetos e avaliagdo de prioridades. Essas
atividades exigem pouco esforco e sdo bem atrativas, porém, ndo trazem grandes resultados para a
companhia. Logo, sdo reservados curtos periodos de tempo para sua resolucdo e sdo tratadas
quando a equipe ja esta um pouco mais fadigada de tarefas maiores do dia.

No quadrante 4 ficam as tarefas que aléem de serem nocivas para a saude financeira da
companhia, também séo desestimulantes, pois fazem com que os colaboradores gastem energia e
tempo sem ver valor e resultados nas acoes, logo devem ser descartadas e ndo sdo prioridade.

O impacto também pode ser medido pelo binbmio Frequéncia x Gravidade quando o tema
é falhas ou quebras de equipamentos. Identificar qual a frequéncia de quebra do ativo e a
gravidade faz com que a visualizacdo da intensidade do problema seja latente e a busca pela causa
raiz se torna essencial para a companhia. Através dessas analises, 0 mapeamento de sec¢des criticas
no processo € construida e a partir disso politicas e contramedidas sdo adotadas com o intuito de
mitigar ou erradicar os problemas. De maneira geral, o impacto é uma mensuracdo de varios
fatores que influenciam negativamente ou positivamente em um indicador e que através dessa

visualizacdo sdo feitas as devidas priorizac@es para sua resolucéo.

3. METODOS DE ANALISE DE CAUSA RAIZ

3.1 DIAGRAMA DE ISHIKAWA

O diagrama de Ishikawa € também conhecido como Diagrama de Causa e Efeito ou
Diagrama Espinha de Peixe. Segundo Slack et al. (2002), o Diagrama é uma metodologia
eficiente para se encontrar as causas raizes do problema.

O diagrama comeca considerando o efeito, visualizado na ponta direita da Figura 5. Este
efeito analisado pode estar ligado a um problema de qualidade, uma situacdo especifica desejavel

ou ndo, ou qualquer condigéo descrita de maneira clara. As ramificagdes do efeito podem ser
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classificadas em um dos 6M’s, que sdo: maquina, método, mao de obra, medicdo, material e meio

ambiente. Slack et al. (2002) fala que outras familias também podem ser utilizadas nas pontas das
ramificagdes do diagrama, essa variacdo ira depender do problema que esteja sendo investigado.
Porém, 0 uso dos 6M’s ¢ mais comumente utilizado nas avalia¢des de causas raizes.

Figura 5 — Diagrama de Ishikawa

Material Maquina Medicéo
/ / > Efeito
Meio . ,
Ambiente Maéo de Obra Método

Fonte: (adaptado de Campos, 1992 , Slack et al., 2002).

Para um melhor entendimento da utilizacdo e aplicacdo da ferramenta, Slack et al. (2002),
descreve o procedimento correto para elaboracdo do diagrama de Ishikawa através dos seguintes
pontos:

e Descrever o problema na caixa de “Efeito”;

e ldentificar as classificagdes que serdo utilizadas para cada causa, caso nao utilizem os
6M’s como padrao;

e Adotar um formato de levantamento de fatos, dados e debates com equipes
multidisciplinares para gerar causas que serdo categorizadas a partir da classificacao
implementada no passo anterior. Todas as hipoteses que podem afetar o efeito devem ser
tratadas como causas potenciais;

e Registrar todas as causas potenciais no diagrama de acordo com cada classificacdo. E
neste momento deve-se realizar o agrupamento e esclarecimento das causas.

Segundo Juran (1997), o diagrama levanta hipoteses de causas. Portanto, é necessario que
as causas encontradas venham acompanhadas de suas evidéncias, para que as mesmas tenham sua
validade e ndo figuem apenas em opinides sem provas do que realmente aconteceu.

O Diagrama de Ishikawa como método, pode ser acrescido de outras ferramentas para
analises mais precisas de causas raizes, como 0s 5 porqués. Ao se perguntar sucessivas vezes para
se encontrar a causa raiz de cada problema relacionado aos 6M’s, a construgdo passar a ser mais
aprofundada e a identificacdo se torna mais especifica, consequentemente os planos de acdes sdo

mais reduzidos e precisos.



3.2 0S 5 POR QUES “

O método dos 5 por qués apresenta uma abordagem cientifica para se chegar a verdadeira
causa raiz do problema, que pode estar escondida atras de causas aparentes. Este método consiste
em perguntar os por qués daquele problema acontecer inimeras vezes dentro do processo.
Segundo Terner (2008), os 5 por qués € essencial para a ACR, pois é possivel separar de maneira
mais efetiva a causa do efeito, melhorando a elaboracdo de hipGteses tangiveis para a raiz do
problema.

Apesar de ser uma ferramenta bem utilizada e de facil compreensdo de aplicacdo, alguns
autores formatam a aplicabilidade da ferramenta em passos. Segundo Weiss (2011), 0s 5 por qués
deve ser iniciado com a afirmacdo do problema que se quer entender, em seguida as perguntas
comegam questionando a veracidade da afirmac&o anterior e assim sucessivamente até que ndo se
tenha mais motivos ou causas ocultas, ao cessar as respostas dos por qués significa que a causa
raiz foi encontrada, passando para o estagio de tratativas e planos de acéo.

Ainda segundo o autor, embora o nome da ferramenta seja 5 por qués, a utilizacdo das perguntas
podem ter menos estagios ou mais, isso quem vai determinar é a necessidade de entendimento de
cada causa.

A utilizagdo dos 5 por qués abrange qualquer tipo de “M” que esteja relacionada a falha,
seja ela por um problema de maquina, método, mao de obra, medicdo, material ou meio ambiente.
Ohno (1997), exemplica a utilizacdo da ferramenta por uma visdéo do M maquina (Quadro 2),
onde as causas vao se tornando mais detalhadas e atingindo componentes mais especificos do
conjunto de trabalho, fazendo com que a atuacdo seja mais centralizada e o esfor¢o posterior para
a resolucao seja menor.

Quadro 2 — Representacdo da utilizacdo dos 5 por qués para um problema de maquina parada.

Problema de Maquina Parada

1° Por que 2° Por que 3° Por que 4° Por que 5° Por que
Pergunta Por que a| Porquehouve |Por que ndo |Por que ndo |Por que o eixo
méaquina sobrecarga? estava estava estava gasto?
parou? suficientemente | bombeando
lubrificado? suficientemente?
Causa Porque houve | Porque 0 | Porque a bomba | Porque o eixo da | Porque néo
uma mancal ndo | de lubrificagdo | bomba  estava | havia uma tela
sobrecarga e o | estava nédo estava | gasto e | acoplada e
fusivel suficientemente | bombeando vibrando. entrava
gueimou. lubrificado. suficientemente. limalha.

Fonte: (Adaptado de Ohno, 1997)
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Existem algumas variagdes dessa ferramenta que sdo utilizadas em grandes companhias,

uma delas é a Analise Por qué — Por qué. Segundo Slack et al. (2002), esta anélise se inicia com a
visualizagcdo do problema e em seguida a pergunta do por qué este problema aconteceu. Apés a
primeira pergunta, sdo levantadas as maiores hipéteses de causas do problema em questdo e
somente para estas hipdteses sdo perguntadas o por qué ocorreram. Na Figura 6, Slack et al.
(2002) apresenta a estrutura dessa ferramenta.

Figura 6 — Exemplo aplicado a Andlise por que — por qué

N&o no or¢camento

Falta de treino Sem tempo disponivel

Por qué?

Alta rotatividade

Documentacao de especificacdo
complicada
PROBLEMA

Falta de conhecimento
do produto

Causa da falha prevista

Muitos novos produtos
erradamente

Por qué? Por qué?

NEDTEEGEUEN R EES

Nenhum conhecimento de
modificacéo no sistema

Falta de conhecimento Nenhum registro de consumidor
do consumidor disponivel para engenheiros

Por qué?
Nenhuma analise de falhas

Fonte: (Slack et al., 2002).
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3.3 GRAFICO DE FATOR CAUSA E EFEITO (GFCE)

A Anélise de Causa e Efeito visa estudar as relagdes de causalidade entre os fatos.
Através do GFCE, sdo levantados os eventos indesejados para que a partir disso sejam
analisados os efeitos primarios e determinar em quais condicGes essas causas tem uma
probabilidade maior de acontecer.

Para cada condigdo séo verificadas hipdteses do por qué a condicao existiu, essa condi¢éo
é tratada como um efeito que sera classificado e terd suas causas determiandas. Os passos sao
repetidos até que as causas raizes estejam totalmente explicadas, esclarecidas e tratadas.

Esta ferramenta apresenta uma visdo global do evento, ou seja, mostra de maneira grafica
a correlacdo de eventos, condigdes, barreiras, restricdes e fatores causais em uma linha do
tempo estabelecida, sendo assim uma ferramenta de grande impacto na ACR. Assim como
outras ferramentas de Analise de Causa Raiz, a sua construcao é iniciada com investigacdes e 0
GFCE ¢ alimentado com essas informacgfes ao longo das analises. O grafico engloba todos os
acontecimentos que ocorreram desde o inicio da situacdo problema até o final. A construcao
desse grafico passa pelo entendimento dos sinais que o compdem, onde Ammerman (1998)
apresenta no Quadro 3:

Quadro 3 — Simbolos utilizados no Gréafico de Fator Causa e Efeito e suas definices

Simbolo Definicéo

Evento: acdo ocorrida durante alguma atividade.

Evento primario: Acdo que leva a um efeito

primario.

Evento indesejado: evento critica, ou seja, sua

ocorréncia foi determinante para o problema existir.

Evento secundario: agdo que impacta o evento

situacéo.

Evento terminal: o ponto final da analise. Também

é usado para marcar o evento inicial da analise.

Condicdes: circunstancias que podem ter

—_—
> primério, ams ndo estd envolvido diretamente na
O

influenciado no direcionamento dos eventos.

Evento Presumivel: agdo que logicamente aprece

1
' H
' H ter ocorrido, mas néo pode ser provado.
: '

. |

Fator causal: fator que da forma ao resultado da

O situacdo (de problema)

- Fator causal presumivel: fator que é assumido, mas

i ' ndo comprovado (parece afetar outra condi¢do ou
evento.
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Barreira: medidas auxiliares que fazem parte das
condig0es de trabalho e existem como prevencao de

condig0es inseguras ou danos.

Falha de barreiras: falhas nas medidas auxiliares
abordadas na linha anterior.

A

Antes Depois Mudanca: comparagdo de uma atividade bem

F

sucedida com uma mesma atividade insatisfatoria.

Fonte: (adaptado de Ammerman, 1998).
Além de apresentar o gréafico e seus simbolos, Amermman (1998) mostra alguns passos para

construcdo do GFCE. O gréfico se inicia com a definicdo do escopo a partir de dados iniciais,
onde pode-se escolher por utilizar o ponto inicial da sequéncia dos eventos ou o ponto final. Ap6s
este levantamento é realizado a analise dos dados iniciais e documentos relacinados ao problema.
A elaboracdo do grafico em si comeca pelo evento primario seguido de eventos secundarios e
condicdes. O gréafico vai descrever uma acdo e cada agdo vai ser apresentada de maneira Unica e
precisa, essa descricdo geralmente é feita com frases curtas ou verbos de acdo. Em seguida, séo
coletadas novas informagdes para adicionarem ao gréafico e por fim, identificar e adicionar os
fatores causais e barreiras que falharam no gréfico.

Através da aplicacdo deste passo a passo, sdo levantadas todas as informacdes sobre o
problema e simultdnemanete com a Lista de Fatores Causais, sdo construidas todas as hipoteses de
trabalho. Posteriormente as analises de evidéncias se iniciam para mostrar a veracidade das causas

levantadas.

3.4 ANALISE DE ARVORE DE FALHA

A Andlise de Arvore de Falha — AAF, surgiu na Bell Telephone Laboratories, nos
Estados Unidos em 1961. Segundo Cauchik (2011), esta analise consiste em, por meio de um
diagrama légico, determinar como uma anomalia em um determinado sistema pode ser
originado, por meio de uma s6 falha ou de um conjunto de falhas de seus componentes. Ainda
segundo o autor, a principio a metodologia teve como objetivo avaliar o nivel de seguranca do
sistema de controle de langcamentos dos misseis Minuteman. Porém, posteriormente, 0 método
foi adaptado para ser utilizados de outras formas, como analises de processos industriais e
administrativos, projetos de equipamentos e maquinas e etc.

De acordo com Heuvel et al. (2008), este tipo de analise é a melhor ferramenta para
resolucdo de problemas de software ou problemas crdnicos em equipamentos, além de possuir
uma ampla gama de aplicacdes a erros associados a projetos ou erros operacionais, Como um
equipamento que pode apresentar uma eficiéncia dentro do esperado, mas acaba tendo uma

eficiéncia abaixo e ocasionando falha devido uma falha no projeto.
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Cauchik (2011), descreve os passos para 0 desenvolvimento de uma boa analise.

Segundo o autor, deve-se iniciar a analise a partir do problema, que ¢ denominado “evento de
topo”. De acordo com a AAF o evento de topo seré considerado um estado anormal do sistema,
causados por fatores anormais ou ndo. Quando o evento de topo ja for conhecido, deve-se
determinar quais os eventos que de maneira conjunta ou separada podem ocasionar o problema.
Nesta fase os eventos também podem ser chamados de modos de falha. Por fim, ha uma
determinagcdo para o0s eventos identificados anteriormente de quais eventos que de forma
conjunta ou separada podem ocasionar 0s problemas. Este método é realizado de forma
sucessiva até que se chegue aos eventos que estdo associados as falhas basicas do sistema. Para
a construcdo desta arvore, é essencial que os colaboradores selecionados para o trabalho
estejam diretamente ligados aos eventos.

Assim como o GFCE, a AAF também possui uma simbologia, nesse caso na AAF essas
simbologias sdo para 0s conectores e eventos, como apresentado na Figura 8.

Quadro 4 — Simbologias para eventos e portas logicas da AAF

Simbolo Grafico | Nome Significado Classificacao

A saida é gerada
Q ouU se N0 minimo uma

das entradas
existir Operadores

Q A saida é gerada Fundamentais

E se todas as
entradas existirem

A saida é gerada
@ OU exclusivo | Seuma e somente

uma entrada
existir
A saida é gerada
Prioridade ou SE S€ todas_ as

sequencial entradas existirem,

com uma ordem

de aparecimento.
A saida é gerada
SE se a entrada existir
e se a condigdo C
for verificada Operadores
Especiais

A saida é gerada
se k dado n existir
(1<k<n)

Combinacéo k
dadon

o

Al

A saida é gerada

Matriz para certas
combinagdes de

entradas

A saida é gerada

com um atraso At

Atraso sobre a entrada
que deve estar

presente durante

:."..-\n
At




At

A saida é gerada

Nao quando a entrada
ndo é produzida
A Evento de topo ou
Retangulo intermediario
Circulo Evento basico
elementar
Losango Evento basico ndo

elementar

Losango duplo

Evento que é
considerado
basico nesta etapa
e sera analisado
posteriormente

D & [0 0 DF

Casa

Evento
considerado sendo
normal

Eventos

>

Transferidor
idéntico

A parte da arvore
que deve seguir
ndo é indicada,
uma vez que é
idéntica a parte

etiquetada

Transferidor

idéntico

A parte da arvore
que deve seguir
ndo é indicada,
uma vez que é
similar a parte
etiquetada pelo
altimo simbolo.

VAN

Identificacdo do
transferidor

Marca uma sub-
arvore idéntica ou
similar que ndo é
de outra maneira

retomada

Triangulos de
transferéncia

Fonte: (Adaptado de Limnios, 2007).
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A figura 7 apresenta um exemplo de arvore de falha. Na figura, o objetivo é apenas

apresentar um modelo de arvore, sem adentrar muito nos detalhes de investigacfes que levaram

o gréafico a esta forma. De acordo com Heuvel et al. (2008), ao serem formados os ramos das

arvores, as causas que vao sendo descobertas devem devem ser comprovadas através de suas

devidas evidéncis. Caso alguma dessas causas ndo seja evidenciado com dados, pode ser

excluido. O método chega ao final quando os eventos associados a falhas bésicas sdo

identificados.
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Figura 7 — Exemplo de arvore de falha
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4. O ESTUDO DE CASO

Fonte: (Elaborado pelo autor).

4.1 INTRODUCAO

Neste capitulo é apresentado o estudo de caso da implementacdo do gerenciamento
de causas raizes em uma industria de manufatura de produtos do ramo alimenticio, localizada

em Maracanau, Ceard, Brasil.

4.2 A EMPRESA

A empresa analisada é uma gigante empresa nacional do ramo alimenticio, que
produz e comercializa produtos dos negocios de biscoitos, massas, snacks e bolos. Por ser
uma indudstria de alimentos, a preocupacdo é alta com a qualidade dos produtos para entregar

aos clientes o produto mais saboroso e seguro possivel.
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A companhia atende a diversos mercados, atingindo o Brasil inteiro e até mesmo

exportando algumas de suas marcas para outros paises Sul americanos e europeus. Devido
essa amplitude de comércio, a companhia valoriza as iniciativas de melhoria continua, analise
de parametros e dados de todos os produtos fabricados.

A seguranca é prioridade da empresa que segue todas as normas e busca as

certificacOes para garantir uma entrega com qualidade aos consumidores internos e externos.

4.3 A NECESSIDADE DO GERENCIAMENTO DE CAUSAS RAIZES NA EMPRESA

A deciséo de implementar o gerenciamento de causas raizes surgiu em virtude da alta
em insumos e matérias primas devido a crises econdmicas, politicas e sanitarias em todo o
mundo, fazendo-se necessario uma analise mais critica das perdas, mitigacdo e erradicacédo
das falhas que geram perdas de qualidade nas linhas. Este esforco conduziu a empresa a
descobrir varias fontes de perdas, que ndo eram tratadas sistematicamente e que, se
devidamente controladas, poderiam acarretar ganhos em competitividade e sustentabilidade.

As perdas que eram vistas como normais ou inerentes pela producdo e que
prejudicavam a eficiéncia operacional foram sendo trabalhadas. Quebras e falhas de ativos,
pequenas perdas de qualidade e paradas, falha no inicio ou fim de producédo, sdo alguns
exemplos. Ou seja, todos os fatores que influenciavam em perdas de Eficiéncia Operacional e

até mesmo Eficiéncia de Gestdo, obtiveram um olhar mais estratégico e analitico.

Pelas analises da unidade, o gerenciamento das causas raizes surgiu como uma opg¢édo
viavel de solucdo desses problemas mencionados, tendo em vista os altos custos de perdas de
qualidade que vinham afetando o desempenho da unidade perante 0 mercado.

Atualmente o gerenciamento faz-se presente na rotina da empresa, € um trabalho de

aperfeicoamento e aprendizagem continua.

4.4 METODOLOGIA DE IMPLEMENTACAO

Esta filosofia de gerenciamento seguiu algumas etapas de implementacao (Quadro 4)
e comecou a ser implantada na empresa em setembro de 2021. A primeira etapa foi a
realizacdo de um mapeamento inicial de causas raizes que ja haviam sido levantadas no ano
em questdo. A segunda etapa foi a de construcdo de um banco de dados que alimentava um
Dashboard com graficos de quantidade de causas raizes cadastradas por negdcio da unidade,

classificacdo do M relacionado a causa raiz e nivel de impacto da causa.
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De forma simultanea, foi elaborado um formulario para solicitacdo de causas raizes

por parte dos supervisores de producdo para cada perda ou falha didria em cada linha de
producdo. A terceira etapa ocorreu apds toda construcdo da base de trabalho, onde foram
realizados treinamentos e informativos dentro da unidade para capacitar a todos como o

sistema de apontamento dessas causa funcionaria.

Quadro 5 — Etapas de implementacédo do gerenciamento de causa raizes

ETAPAS DE IMPLEMENTACAO
ETAPAS OBJETIVO

1° ETAPA Mapeamento inicial de causas raizes ja identificadas e apontadas nas

linhas de producéo.

2° ETAPA Elaboragdo de um formulario para solicitagdo de cadastro de novas

causas raizes e construcédo de banco de dados e Dashboard analitico.

3° ETAPA Treinamentos e comunicados com o intuito de capacitar 0s
colaboradores sobre 0 novo formato de apontamento de perdas de

qualidade e como solicitar novas causas.

Fonte: Elaborado pelo autor
4.4.1 Mapeamento de causas raizes existentes

Na primeira etapa, foi verificado nas planilhas de Controle de Producdo e Perdas
anteriores, gquais causas estavam sendo apontadas para justificar as falhas que ocasionavam as
perdas de qualidade das linhas de Snacks e Bolos. Nesta fase, foram encontradas algumas
causas, mas que ndo atendiam a alguns critérios de classificacdo do M relacionado. Portanto, foi
decidido que essas causas que ja haviam sido apontadas ndo seriam utilizadas como ponto de
partida por estarem fora das especificacfes corretas de apontamento determinadas pela empresa
em questao.

4.4.2 Elaboracéo de formulario de solicitacdo de causa raiz e construcdo de banco de dados

Na segunda etapa, foi elaborado um formulario eletrénico para solicitacdo de causas
raizes de acordo com a falha identificada (Figura 8). O formulario segue uma estrutura de
informacbes da Matriz de Qualidade Assegurada (Matriz QA), através deste formato eram
recolhidas informacdes essenciais apra analise da causa, tais como: modo de falha do produto,
secdo em que a falha ocorreu, nivel de criticidade da falha, frequéncia da falha, sdo alguns

exemplos.
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Figura 8 — Formulario de solicitacdo de causa raiz para as linhas de producgdo de Snacks e Bolos
da Unidade de Maracanau

Solicitagao de inclusao de causa aparente na

CPP Diaria - Bolos

0I5, DANIEL. Quando vocé enviar este formulrio, o proprietario verd seu nome e endereco de email.
* Obrigatoria
1.Linha *

@ LBLO2

2. Defeito *
() Descarte
{@] reprocesso

) Perda de embalagem

3. Modo de Defeito Padronizado - Reprocesso ™
[C] DPPELOOT - Bolo Baixe
D DP.PBL0J2 - Bolo com Excesso de Recheio
D DP.PBLOD3 - Bolo com Cor Alterada
[[] DR.PBLOD4 - Bolo com Falha de Textura
[[] DP.PBLDOS - Bolo com Falta de Recheio
DP.PBLODE - Bolo com Umidade Alta
("] DPPBLODT - Bolo de Teste
[C] DPPBLO0S - Bolo Deformado

[7] DRPELO0S - Bolo Potenciaiments Insegure
Fonte: IndUstria de Alimentos em Maracanal
O link do formulério acima foi disponibilizado na planilha de apontamento de
producdo, porém, o formulario s6 deveria ser preenchido caso a falha ocorrida no dia nédo
possuisse uma causa ja cadastrada na CPP. Para o entendimento do fluxo como um todo, foi
construido um fluxograma e disponibilizado aos supervisores, representado na Figura 9.

Figura 9 — Fluxograma para solicitacdo de causas raizes

Néo existe uma cousa roiz ~
cadastrada para a falha SOLICITACAQ DE
Solicitar cadastro encontrada? CAUSA RAIZ _
de nova cousa ralz SiTE
w%gm‘?c‘gm d existe uma causa raiz
. codostrada para a falha

]— encontrada?

-—k Membros do Pilar Apontar na CPP

Aprovagto da MQ avaliam as cufj?;?uT:észm
cousaraiz | coracteristicas da devida fa |}]1)g
sullcrbud:‘geln Pilar solicitagéio & §

aprovam ou
Trecusam.

Cadastrar causa Apantar na CPP

causa ralz jd

m[f: ggrﬁ\ﬁﬂ:nu cadastrada ﬁum
a

devida fal

Fonte: Elaborado pelo autor
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O formulério de solicitacdo alimentava uma planilha de banco de dados, onde

compilava todas as causas solicitadas sendo elas aprovadas ou n&o.

As causas aprovadas eram cadastradas na CPP e a partir delas era gerado um

dashboard com informag6es, como: quantidade de causas cadastradas por negdcio, por secao

de origem da falha, por M relacionado a falha, por modo de defeito e por impacto da falha.

Essas informacGes auxiliaram o Pilar de Manutencdo da Qualidade na construcdo das matrizes

QA’s das linhas de producdo, obtendo a secdo mais critica de cada linha e tracando acdes

mais especificas e focadas nos modos de falhas e causas raizes que mais ocasionavam perdas

de qualidade e paradas de linhas. No quadro 5 sdo apresentadas algumas causas e informacoes

cadastradas na CPP.

Quadro 6 — Dados colhidos no formuléario de solicitagdo de causa raiz para a linha de Bolos

DEFEITO CcODIGO DO MODO MODO DE CAUSA RAIZ
DE DEFEITO DEFEITO
REPROCESSO DP.PBL.011 BOLO QUEIMADO QUEDA DE
ENERGIA QUE
OCASIONA
PARADA DO
FORNO
REPROCESSO DP.PBL.013 BOLO SEM APLICADOR DE
GRANULADO GRANULADO SEM
VIBRACAO
REPROCESSO DP.PBL.010 BOLO QUEBRADO MORDENTE
DESREGULADO
PERDA DE DE.PBL.023 EMBALAGEM DE TESTE TESTE ANTIMOFO
EMBALAGEM
PERDA DE DE.PBL.050 DISPLAY RASGADO BICO APLICADOR
EMBALAGEM DE COLA
DESALINHADO
DESCARTE DP.PBL.017 VARREDURA DESALINHAMENTO
NA LONA DE
TRANSPORTE
DESCARTE DP.PBL.005 FARELO FRITO FACAS
DESGASTADAS

Fonte: Elaborado pelo autor
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Através do cadastro dessas causas, 0 apontamento de produgédo se tornou mais claro e as

tratativas em reuniGes de N6 foram mais eficientes. Todas as linhas de producéo do negdcios de
Snacks e Bolos tiveram suas matrizes QA’s revisadas ou elaboradas a partir dos modos de
defeitos e causas raizes apontadas no periodo de tempo de implementacao do sistema.

4.4.3 Treinamentos e informativos sobre causas raizes

Ainda durante a implementacdo do sistema de gerenciamento, foram aplicados
treinamentos sobre 0 novo modelo de apontamento de producdo. A principio 0s supervisores
das linhas de Snacks e Bolos foram priorizados pois 0s mesmos eram 0s responsaveis pela
aplicacdo do sistema na rotina de producdo. Em seguida, os colaboradores que faziam o papel
de backup (responsaveis pelo apontamento de rpoducdo na auséncia do supervisor de
producéo), foram treinados.

Os treinamentos tinham dois temas especificos, nos quais eram apontamento de
producdo e Matriz QA. O entendimento da Matriz QA teve como objetivo capacitar os
colaboradores a preencher o formuléario de solicitacdo de causa aparente da maneira correta,
seguindo todos os critérios e requisitos estabelecidos pela ferramenta e companhia. Além disso,
a base da Matriz de Qualidade Assegurada, oferecia uma melhor eficiéncia nos proprios
apontamentos de producdo descrevendo de maneira mais enxuta e precisa 0S componentes e
modos de falha nas causas que se relacionavam ao M maquina.

Outros treinamentos complementares foram disponibilizados no HCM (sistema digital
de treinamentos da empresa de aplicacdo do sistema de gerenciamento), como o de Manual de
Caélculo de Eficiéncia Operacional. Neste treinamento, foram repassadas todas as descrigdes dos
cddigos apontados para as perdas de qualidade e paradas de linha. Desta forma, todos os
colaboradores da empresa obtiveram ciéncia das mudancgas ocorridas em rotinas ja realizadas
por eles.

Para que essa mudanca fosse suportada, os treinamentos foram incluidos nas ementas
dos On The Jobs, ou seja, todos os colaboradores recém chegados na unidade recebiam este
conhecimento para manter todos os pontos focais alinhados. A eficiéncia dos treinamentos e 0s
Gaps de habilidades dos colaboradores eram medidos atraves de uma Matriz de habilidades que
era alimentada apds a aplicacdo dos treinamentos, esta matriz ficava sob responsabilidade dos
membros do Pilar ET que de forma mensal repassava a lideranca a porcentagem de reducdo dos

gaps de habilidades.
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4.5 ANALISE DOS RESULTADOS

Desde o inicio da implementacdo do gerenciamento das causas raizes em setembro
de 2021 foi percebido uma evolucgdo significativa da quantidade de causas raizes na empresa
de trabalho (Figura 10). Esta evolucdo se deu pelo envolvimento de todos os setores e
colaboradores na deteccdo das causas das falhas e apontamento na planilha de controle de
producéo e perdas.

Figura 10 — Gréfico de evolucdo de causas raizes cadastradas na CPP

Evolugdo de Causas Raizes
140
120
100
80

M Snacks

60 H Bolos

40

20

set out nov dez jan fev

Fonte: Elaborado pelo autor
Com o crescente numero de causas raizes cadastradas, foi possivel realizar um estudo

mais aprofundado nas linhas de producdo. O primeiro objetivo da analise foi identificar a se¢éo
mais critica do processo nas linhas de acordo com a quantidade de causas apontadas.

Figura 11 — Quantificacdo das causas aparentes por etapa de origem dos problemas nas linhas de
producéo

Etapa de Origem x Qnt. de causas
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Fonte: Elaborado pelo autor
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Como pode ser visto na Figura 11, a se¢do de embalagem foi a mais critica com 43

causas cadastradas, seguido de extrusdo (17) e laminacdo (11). Porém, ainda era necessario
mais informacOes para entender melhor os problemas e reduzir o tempo de identificacdo dos
mesmos. Portanto, foi levantada mais uma informagéo, no qual foi identificado qual M estava
mais relacionado as falhas nessas secoes.

Figura 12 — Quantificacdo das causas aparentes por classificagdo do M relacionado as falhas nas
linhas de producao

Causas Aparentes por M

1

m MAQUINA

= METODO

= MAO DE OBRA
MATERIAL

B MEIO AMBIENTE

Fonte: Elaborado pelo autor

Como pode ser visto na Figura 12, o M mais registrado foi o de maquina com 63
registros e em seguida método com 31 registros. Essa informagdo foi levada ao Pilar de
Manutencdo Planejada apra avaliar quais os fatores e possiveis erros estavam sendo cometidos
ou ndo realizados principalmente nas manutencdes preventivas e preditivas. Como uma maneira
de tratar os M’s relacionados aos métodos, foi realizado um levantamento de quais
procedimentos operacionais nao estavam sendo realizados da maneira correta devido auséncia
de normas e documento instrucional, como Licdo Ponto a Ponto (LPP) ou Instrucdo
Operacional (10).

Para determinar a priorizacdo de quais causas iriam ser tratadas, foi realizado a analise
das causas que possuiam um maior impacto na producao através do gréafico de correlacdo de

impacto, visualizado na Figura 13.
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Figura 13 — Quantificagdo das causas aparentes por impacto de cada problemas nas linhas de
producéo

Impacto x Causas Aparentes

Fonte: Elaborado pelo autor
O impacto de uma causa raiz era gerado por uma correlacdo da Gravidade x Frequéncia

que cada causa possuia. Esta correlacdo pode ser visualizada atraves do Quadro 6. Durante a
solicitacdo de causa aparente através do formulério, a frequéncia e a gravidade eram
preenchidas com o intuito de monitorar as causas de Impacto.

Quadro 7 — Correlagédo da Frequéncia x Gravidade para determinacao de Impacto

Nivel Frequéncia Gravidade

Quando o problema nédo era
gerado imediatamente ap0s
A a falha e era possivel reduzir
) Uma vez por més ou em um o
Baixo ) ) ou eliminar as perdas em
intervalo de tempo maior. 5 )
uma secdo anterior ou
posterior a secdo que se

originou a falha.

Quando o problema era
gerado imediatamente apos
a falha, porém era possivel
o Uma vez por semana em _ o
Medio o reduzir ou eliminar as perdas
média. 3 )
em uma secdo anterior ou
posterior a secdo que se

originou a falha.
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Quando o problema era
gerado imediatamente apos
) a falha, porém ndo era
Uma vez por dia ou por ] ) o
Alta 3 possivel reduzir ou eliminar
turno de produgao. i
as perdas em uma secdo
anterior ou posterior a secéo

que se originou a falha.

Fonte: Elaborado pelo autor

Conforme a Figura 14, pode-se perceber que causas com frequéncias ou gravidades altas
determinavam o impacto, e era a partir delas que as a¢des eram construidas.

Figura 14 — Correlacdo da Frequéncia x Gravidade para determinacéo de Impacto

A
[3+]
g Alta Alta Alta
.© ©
2 5 Média Média Alta
> =
g
LL
m - -
= Baixa Média Alta
m
Baixa Média Alta
Gravidade

Fonte: Elaborado pelo autor

ApoOs a determinacdo de todos estes fatores, foram elaboradas e/ou revisadas as
matrizes QA’s das linhas de Snacks e Bolos e criado um plano de agdes para as causas raizes das
secBes mais criticas. O plano foi gerenciado pelo membros do Pilar de Manutencdo da Qualidade
juntamente com os supervisores das linhas na qual o sistema de gerenciamento foi aplicado.

Apos o inicio da aplicacdo do sistema de gerenciamento e das tratativas definidas, ja
foi percebido um melhor efetividade das acdes e reducdo das quebras e paradas de linha, com uma
eficiéncia operacional em torno dos 90%. O gerenciamento das causas de falhas e indicadores é
realizado em reunido de N6, na qual estdo presentes representantes da produgédo, manutencao,

qualidade e outras areas de apoio como o de Gestdo Operacional de Performance (GOP).
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O sistema segue em aplicagdo, expansdo e mensuragdo em outras linhas de outros

negdcios da unidade fabril de Maracanau e ja foi reconhecida como Benchmarking da companhia.
Apos toda a estruturacdo e efetivacdo do sistema, a ideia é replicar horizontalmente para outras
unidades no estado do Ceara.
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5 CONCLUSAO

No presente trabalho, apds todos os estudos e implementacdo do Sistema de
Gerenciamento de Causas Raizes, foi percebido uma grande evolucdo das informacdes
trabalhos de interface entre os pilares. A metodologia ACR aplicada unificou dados que ja
existiam porém estavam espalhados em varios canais e possibilitou o rastreamento das perdas
de maneira mais organizada, embasada e efetiva.

Para todas as causas e pontos criticos foram tracados planos de acdes e estabelecido
politicas e contramedidas de atuacdo para resolucdo dos problemas. O reconhecimento da
unidade perante toda a companhia pelo bom fluxo e gerenciamento foi um fatgor relevante
para a disseminacdo do trabalho e continuidade do processo. Um ponto relevante a ser
destacado, é que o conhecimento das equipes, membros, pilares e colaboradores da producdo
a respeito do assunto s6 aumentou e isto engrandeceu e facilitou ainda mais o trabalho
desenvolvido.

Quanto mais as equipes souberem tecnicamente sobre o sistema de gerenciamento e
de apontamento de causas raizes, mais chances existem para que as falhas sejam identificadas,
tratadas e erradicadas. Destar forma, os objetivos propostos “demonstrar a importancia da
realizacdo da analise e apontamento de causas raizes”, “melhor efetividade de tratativas e

planos e agdes” e “erradicagdo de falhas e perdas”, foram alcancadas.
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