UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
CURSO DE GRADUACAO EM ENGENHARIA DE PRODUCAO

JAMILE JOICE DA SILVA SOUZA

APLICACAO DA METODOLOGIA LEAN SEIS SIGMA COM FOCO NO METODO
DMAIC PARA REDUCAO DE PERDAS EM UMA FABRICA DE EQUIPAMENTOS
MEDICOS

JUIZ DE FORA
2023



JAMILE JOICE DA SILVA SOUZA

APLICACAO DA METODOLOGIA LEAN SEIS SIGMA COM FOCO NO METODO
DMAIC PARA REDUCAO DE PERDAS EM UMA FABRICA DE EQUIPAMENTOS
MEDICOS

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a
Faculdade de Engenharia da Universidade
Federal de Juiz de Fora, como requisito parcial
para a obtencdo do titulo de Engenheiro de
Producao.

Orientadora: D. Sc. Cristina Marcia Barros de Castro

JUIZ DE FORA
2023



Ficha catalografica elaborada através do programa de geragéo
automatica da Biblioteca Universitaria da UFJF,
com os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

Souza, Jamile Joice da S.

APLICACAO DA METODOLOGIA LEAN SEIS SIGMA COM
FOCO NO METODO DMAIC PARA REDUCAQ DE PERDAS EM
UMA FABRICA DE EQUIPAMENTOS MEDICOS / Jamile Joice da S
Souza. -- 2023.

58 1.

Orientadora: Cristina Marcia B. Castro
Trabalho de Conclusé&o de Curso (graduacéo) - Universidade
Federal de Juiz de Fora, Faculdade de Engenharia, 2023.

1. Seis Sigma . 2. Reducéo de perdas. 3. DMAIC. I. Castro,
Cristina Marcia B., orient. . Titulo.




JAMILE JOICE DA SILVA SOUZA

‘31‘:3%(:&0 DA METODOLOGIA LEAN SEIS SIGMA COM FOCO NO METODO
IC PARA REDUCAO DE PERDAS EM UMA FABRICA DE EQUIPAMENTOS
MEDICOS

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentade &
Faculdade de Engenharia da Universidade
Federal de Juiz de Fora, como requisito parcial
para a obtengdo do titulo de Engenheiro de

Produgdo.

Aprovada em 12 de Dezembro de 2023.

BANCA EXAMINADORA

CulpordiCote

D. Sc., Cristina Marcia Barros de Castro (Orientador)

Universidade Federal de Juiz de Fora

(s s T

D. gg Clarice Breviglieri Porto

Universidade Federal de Juiz de Fora

pypnrrz

D. Sc., Marcos Martins Borges

Universidade Federal de Juiz de Fora

Scanned with CamScanner



AGRADECIMENTOS

A Deus, por nunca ter me abandonado e me dado for¢as nos momentos mais dificeis
da Faculdade, por sempre estar ao meu lado e por todas as oportunidades concedidas. Aos
meus pais, Valdirene Souza e Sebastido R. Souza, que sempre acreditaram em mim mesmo
nem eu mesma acreditando.

As minhas irmas, em especial a Jéssica, que desde o inicio me ajudou em cada etapa
da Faculdade, e a Jennifer Fernanda que sempre me incentivou a realizar meus sonhos e nao
mediram esfor¢os para suportar toda a minha jornada. Aos meus irmaos, Jhonathan e
Jefferson, por trazerem humor e alegria ao meu dia. A todos os meus companheiros de
trabalho, supervisores, operadores de producdo, que me ajudaram na pesquisa para esse
trabalho.

A minha orientadora, professora Cristina Castro, por ter tido tanta paciéncia, calma e
ter me auxiliado em cada etapa da conclusdo deste trabalho. Aos meus amigos Cinthia, Igor,
Luan, Maria e Pablo por terem sido meu apoio de todos os dias e por me fazerem pertencer a

um lugar.



RESUMO

Com os crescentes investimentos em Pesquisa, Desenvolvimento e Inovagdao PD & I
por parte das empresas do setor de Equipamentos Médicos Hospitalares aumenta cada vez a
competitividade nesse mercado e a entrada de outros concorrentes pode ameagar a posicao das
empresas neste setor. Por este motivo, as empresas devem buscar o aperfeicoamento nos seus
processos focados na garantia da qualidade com a melhoria continua, com destaque para o
Lean Seis Sigma. A fim de cooperar com a identificagdo e reducdo das perdas no processo
produtivo de Canulas de uma empresa multinacional, localizada no Estado de Minas Gerais,
propde-se o uso do método DMAIC (Definir, Medir, Analisar, Melhorar, Controlar) para
auxiliar na tomada de decisdo, identificando os processos com maior perda, desperdicios e
suas causas. Para minimizar as perdas e desperdicios ¢ imprescindivel mensurar o seu
impacto e identificar as causas raizes para uma assertiva tomada de decisdo. Neste sentido,
utilizando-se da base de dados da empresa estudada, do periodo de Janeiro 2023 a Julho 2023,
foi possivel definir a Canula com maior perda no processo como um todo, sendo possivel
definir, através de pesquisas com os colaboradores da fabrica, que a maior causa das perdas se
refere a defeito no produto que estd diretamente ligada as maquinas do processo. Entdo
utilizou-se das ferramentas tradicionais da qualidade para evidenciar o problema e suas causas
potenciais para serem colocadas em primeiro plano. Por fim foram identificadas solugdes para
as perdas com defeito de pecas causadas por componentes de maquinas para serem aplicadas

e controladas ao longo do tempo.

Palavras-chave: DMAIC, perdas, melhoria.



ABSTRACT

With the increasing investments in Research, Development, and Innovation (RD&I)
by companies in the Medical Equipment and Hospital Supplies sector, competitiveness in this
market is growing, and the entry of other competitors threatens the position of companies in
this sector. For this reason, companies should seek improvement in their processes focused on
quality assurance through continuous improvement, with emphasis on Lean Six Sigma. To
contribute to the identification and reduction of losses in the production process of Cannulas
for a multinational company located in the State of Minas Gerais, the use of the DMAIC
methodology (Define, Measure, Analyze, Improve, Control) is proposed. This methodology
will assist in decision-making by identifying processes with the highest losses, waste, and
their causes. To minimize losses and waste, it is essential to measure their impact and identify
root causes for informed decision-making. In this regard, using the company's data from
January 2023 to July 2023, it was possible to identify the Cannula with the highest loss in the
overall process. Through surveys with factory employees, it was determined that the main
cause of losses is related to product defects directly linked to the process machines.
Traditional quality tools were then used to highlight the problem and its potential causes to be
addressed. Finally, solutions were identified for losses due to defective parts caused by

machine components, to be applied and controlled over time.

Keywords: DMAIC, losses, Improvement.
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INTRODUCAO

CONSIDERACOES INICIAIS

A induGstria de equipamentos e materiais médicos, hospitalares e odontologicos
destaca-se por elevados esfor¢os em Pesquisa, Desenvolvimento e Inovacao (PD&I), que
utilizam e agregam tecnologias de diferentes areas do conhecimento, como microeletronica,

mecanica de precisao e quimica fina (BNDES, 2010).

O mercado mundial de equipamentos e materiais médicos foi calculado em cerca de
US$325 bilhdes, no ano de 2011, quase o dobro comparado as ultimas décadas, ¢ ¢
significativamente concentrado nos paises desenvolvidos, em especial nos Estados Unidos,
como visto na Tabela 1. Este pais responde por mais de 50% do mercado internacional, de
acordo com o relatorio (BNDES, 2013). Considerando a ampla variedade de portfolio presente
na industria de equipamentos médicos, a relacdo das principais empresas ndo indica uma
concentragdo de mercado. No entanto, ¢ comum que todos os setores apresentem uma estrutura
de oligopolio, situacao de mercado em que poucas empresas detém o controle da maior parcela
do mercado. Ainda observa-se uma predominancia neste setor de um padrao de concorréncia
via diferenciacdo de produto, com equipamentos e materiais de alto contetido tecnoldgico

(GUTIERREZ; ALEXANDRE, 2004).

No Brasil, o setor de dispositivos médicos mostrou um crescimento de 21,5% em
exportagdes no ano de 2022 comparado ao ano anterior, como mostra o relatdrio setorial da
Associagdo Brasileira de Dispositivos Médicos (ABIMO), em 2022. De acordo com o analista
de acesso ao mercado da ABIMO, José Fernando Dantas, em uma entrevista ao site da ABIMO

(2022):

Questdes como a alta do dolar frente ao real tornaram as empresas brasileiras
exportadoras mais competitivas no mercado externo, trazendo resultados positivos
para o setor. Acrescido a boa repercussdo das nossas agdes durante a pandemia de

covid-19 mostrando, ao mundo, uma industria forte e capaz de produzir itens com

qualidade e excelente custo-beneficio.
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Tabela 1: Maiores empresas de equipamentos e materiais médicos, em 2010 (em US$ bilhdes)

Empresas Pais Vendas Participacgio (%)
1 Johnson & Johnson EUA 25.8 7.9
2 Siemens Alemanha 17.5 54
3 Medtronic EUA 16.2 5.0
Ll Roche Suiga 10,2 3.1
5 General Electric EUA 9.7 3.0
6 Abott Laboratories EUA 9.6 3.0
7 Covidien EUA 9.4 2.9
8 Philips Holanda 9.1 2.8
9 Strvker EUA 8,3 2,6
10 Boston Scientific EUA 7,6 2.3
11 Novartis Suiga 6,5 2.0
12 Becton Dickinson EUA 6,5 2,0
13 B. Braun Melsungen Alemanha 6.4 2.0
14 Baxter International EUA 5.9 1,8
15 St. Jude Medical EUA 5.6 1,7
16 Essilor Internacional Franga 53 1.6
17 3M EUA 4.8 1,5
18 Danaher EUA 4.7 1.4
19 Olympus Japdio 4.4 1.4
20 Terumo Japdio 4.3 1.3
Total vinte maiores 177.8 54,7
Total 3253 100,0

Fonte: Evaluate Pharma (2012)

A Associacdo Brasileira da Industria de Tecnologia para Saide (ABIMED) retine
empresas que detém mais da metade do mercado de equipamentos e dispositivos médicos no
Brasil, sendo o segmento equivalente a 0,6% do PIB nacional (ABIMED, 2022). Em um estudo
feito pela ABIMED (2022), no ano de 2022, constatou-se que 100% das empresas de
dispositivos médicos ouvidas identificaram algum aumento nos custos setoriais advindos de
logistica, cambio, inflagdo local e externa e perdas no processo, considerando o horizonte de
2021 a setembro de 2022. Além disso, 81% disseram encontrar dificuldade de abastecimento
em funcdo de escassez de insumos/produtos ou restrigdes logisticas. Sendo os fatores mais
relevantes apontados: disponibilidade do item (indicado por 70%); aumento dos precos (59%);
questdes logisticas (59%); aquecimento da demanda mundial (22%); e Guerra da Ucrania
(22%). Além destes fatores, o Ministério da Economia (2022) apontou que a reducao do custo
de importagdo, dada pela menor taxa do Imposto de Produtos Industrializados (IPI) até 2023

sobre os instrumentos e aparelhos médico-hospitalares podem representar um aumento na
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competitividade no setor dado a variedade produtos concorrentes no Brasil, com destaque para

aqueles advindos da China.

Dessa forma, as empresas que produzem dispositivos médicos no Brasil tém enfrentado
diversas dificuldades nos ultimos anos. Para que continuem competindo e atuando nesse
mercado, alteracdes e melhorias nos processos internos sdo imprescindiveis. Assim, manter um
processo com alto indice de perdas e retrabalho, que refletem na qualidade, no custo de
producdo e consequentemente diminuem a competitividade torna-se inviavel para uma
empresa. Deste modo, identificar os fatores causadores desse retrabalho e das perdas ¢ de
extrema importancia para as organizagdes como forma de atingir altos padrdes de eficiéncia,
suprimindo ou mitigando essas ocorréncias. O Lean Seis Sigma, metodologia combinada que
une os principios do Lean Manufacturing e do Seis Sigma, aplicado para a redugdo de perdas
pode ser uma abordagem eficaz para melhorar a eficiéncia, reduzir desperdicios e eliminar

defeitos nos processos, sua aplica¢do sera vista no trabalho.

1.2. JUSTIFICATIVA

O Setor de equipamentos médicos no Brasil vem aumentando seu mercado externo
com a chegada de novos entrantes, segundo dados da ABRAIDI - Associagdo Brasileira de
Importadores e Distribuidores de Produtos para Satde (2022), 60% dos equipamentos médicos
em territorio brasileiro sdo importados. Diante deste cenario, observa-se o interesse
internacional cada vez mais presente com a aproximacao de 6rgdos de fora e distribuidores e
importadores antenados em busca de inovagdes que possam se destacar no mercado.
(ABRAIDI, 2022). O cenario com acirrada concorréncia determina que as empresas
permanegam em constante aperfeicoamento de seus produtos, processos e colaboradores
(PAVAO; CAMACHO, 2017). Portanto, os gestores das empresas presentes nesse setor devem
priorizar o cumprimento da qualidade atrelado ao Seis Sigma buscando a méxima reducdo de
custos, pois esses e outros sdo pontos que conferem competitividade e o diferencial no mercado
(BARRETO, 2008).

Ademais, o presente trabalho foi motivado apos ser identificada alta perda e desperdicio
presentes nas etapas de fabrica¢do de cinulas' somado a dificuldade em mensurar e identificar

as etapas dos processos de producdo com maiores perdas de uma empresa do ramo de

! Agulhas de ago inox que possuem a fungdo de perfurar a pele.
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equipamentos médicos. As perdas dentro do processo podem ser financeiramente muito
significativas, visto que a matéria-prima, a fita de ago inox, possui um alto valor agregado por
também ser um produto importado.

Deste modo, a fim de cooperar com a identificagdo e redugdo das perdas no processo
produtivo de Canulas de uma empresa multinacional, localizada no Estado de Minas Gerais,
propde-se o uso da metodologia DMAIC (Definir, Medir, Analisar, Melhorar, Controlar) que
auxiliara na tomada de decisdo identificando os processos com maior perda, desperdicios e suas
causas. Para eliminar ou minimizar as perdas e desperdicios ¢ imprescindivel mensurar o seu
impacto e identificar as causas raizes para uma assertiva tomada de decisao.

Dessa forma, durante a implantacdo desse modelo, todas as andlises feitas devem ser
focadas em reduzir ao maximo as perdas no processo, pois sao atividades que ndo agregam
valor seja ao produto, ao servi¢o ou ao processo, além de serem acompanhadas de custos
adicionais indesejados. Esse contexto segue alinhado ao da manufatura enxuta, que se trata de
uma filosofia operacional que tem como objetivo eliminar desperdicios e atender de forma
assertiva as necessidades do cliente (CAMPOS, 1992).

Para Fujio Cho, presidente da Toyota (Chase et al., 2004), perda ¢ qualquer coisa que
ndo seja a quantidade minima de equipamento, materiais, pecas e trabalhadores (tempo de
trabalho) que sdo absolutamente essenciais a produgao.

Segundo Junior (2008), a forma mais eficaz para se atingir um alto nivel de
performance em uma organizacdo ¢ reduzir as ineficiéncias da produgdo, que nao so
prejudicam os resultados, mas também sdo consideradas fontes causadoras da falta de
organizagdo, o que, consequentemente, tem impacto direto no ambiente de trabalho.

De acordo com Campos (2006), na filosofia da manufatura enxuta as atividades devem
ser focadas na eliminagao ou redugdo ao maximo de todas as formas de perdas seja no produto,

SCI'Vi(}O Ou processo.

1.3. ESCOPO DO TRABALHO

Este trabalho tem como tema a investigacao, o controle e a proposi¢ao de melhorias nos
indices de perdas observadas em uma empresa de equipamentos médicos e hospitalares. Para
que se atinja a proposta foi aplicada a metodologia Lean Seis Sigma, que se utiliza dos dados

dessa organizacdo para melhor gerenciar a tomada de decisoes que sejam focadas em mitigar e
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reduzir as perdas e desperdicios identificados nos processos. Isto posto, utilizando-se das bases
de dados da empresa referentes as ordens de producado, validagdo e retrabalho que nos apresenta
o valor real produzido versus o valor padrio de produc¢io, presente na lista técnica?, foi possivel
investigar os lotes com maiores perdas e desperdicios, por apresentarem alto indice de perdas.
Com isso, foi aplicada a metodologia DMAIC, a fim de processar essas informagdes e gerar
conhecimento a respeito do desempenho do processo no periodo de janeiro a julho de 2023.
Sendo assim, o processo que apresentou maior indice de perda, e consequentemente impactos
financeiros, teve suas causas investigadas na etapa de Analise. A etapa de Melhorar e Controlar
ndo foi possivel de serem verificadas devido ao tempo do trabalho. Através da observacio da
autora na fabrica, antes da realizagdo deste trabalho, era necessario fabricar quatro canulas para
se ter uma unidade do produto final, ou seja, para cada quatro canulas processadas trés eram
perdidas nas etapas do processo.

Logo, dado o problema: alto indice de perda na fabricagcdo de canulas de uma empresa
de equipamentos médicos e hospitalares, a pergunta que surge ¢ a seguinte: Qual canula e etapa
do processo apresenta maior indice de perdas e identificado o tipo de perda, de que forma pode

ser reduzida?

1.4. ELABORACAO DOS OBJETIVOS

O objetivo deste trabalho foi de identificar as maiores perdas no processo produtivo de
canulas, através da andlise dos dados de perda de cada ordem de trabalho e processos, bem
como desenvolver medidas de agdo para reduzir as perdas ao implementar o método Lean Seis
Sigma.

Como objetivos especificos destacam-se:

e Descrever o referencial tedrico Seis Sigma e aplicar as etapas do DMAIC
(Definir, Medir, Analisar, Melhorar ¢ Controlar).

e Mapear e investigar os processos para melhor determinagao das perdas por meio
de uma visdo sistémica .

e Identificar os processos que apresentam maiores perdas e priorizar a solucao do

problema.

2 Lista com os materiais necessarios para criar um lote do produto.
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e Permitir o entendimento mais claro dos processos mais criticos para identificar
as origens dos problemas com o uso de ferramentas da qualidade.

e Propor medidas e a¢des que busquem a solugdo dos problemas.

Apo6s o desenvolvimento dessas ferramentas e analise dos resultados, foi possivel

propor solugdes para que o problema de perda fosse minimizado.

DEFINICAO DA METODOLOGIA

Os estudos de caso tém como objetivo buscar uma compreensao e interpretagdo mais
profunda dos fatos e fendmenos especificos. Conforme Gil (1999) descreve, o estudo de caso ¢
caracterizado pela analise minuciosa e abrangente de um ou poucos objetos, com o objetivo de
obter um conhecimento amplo e detalhado, o que seria praticamente impossivel por meio de
outros tipos de delineamentos considerados.

Para Hartley (1994) o fendmeno em estudo ndo esta isolado de seu contexto, sendo a
relacdo entre o fendmeno estudado e seu contexto o principal interesse do pesquisador. De
acordo com Mendonga (2014), o estudo de caso envolve uma investigagcdo detalhada de uma ou
mais organizacdes ou grupos, com o objetivo de fornecer uma anélise abrangente do conjunto e
dos processos envolvidos no fendémeno analisado.

O olhar critico aos problemas relacionados as perdas, desperdicios e retrabalhos nas
etapas produtivas da fabrica de canulas despertou a necessidade de estudar tais problemas para
entender mais a fundo suas causas.

Para tal investiga¢do, dadas as perdas que podem ocorrer no ambiente produtivo, como
apresentado por Toyota, somado a implementa¢ao da metodologia DMAIC (Definir, Mensurar,
Analisar, Melhorar, Controlar) e a combinacdo de ferramentas da Qualidade, foi possivel
analisar, quantificar e interpretar as perdas habituais tidas em cada etapa do processo produtivo.
Assim, o resultado deste trabalho foi identificar os processos mais criticos, propor um plano de
acdo focado em minimizar ou reduzir as perdas, melhorando seu desempenho com relacdo as
perdas.

Para isso, na etapa Definir foi definido o problema juntamente com seu efeito a ser

minimizado.
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Em seguida, na etapa Mensurar foram levantados os dados percentuais observados nas
perdas por calibre de canulas, primeiro semestre de 2023, obtidos no software de gestdo da
empresa analisada. Foi identificado o centro de trabalho® de corte como o responsavel pela
maior perda e identificados os defeitos, as causas e as ocorréncias obtidas através de uma
entrevista com os colaborados.

Na etapa de Analise foi elaborado um Diagrama de Causa e Efeito, bem como foram
definidos os turnos de trabalho e as maquinas com maiores indices de perdas dado o periodo de
estudo de janeiro a julho de 2023. Nesta mesma etapa foi aplicado o FMEA a fim de buscar

propostas solugdes visando eliminar as causas fundamentais detectadas.

1.6. ESTRUTURA DO TRABALHO

O presente estudo estd estruturado em 4 capitulos. Sendo este primeiro capitulo a
introducao do trabalho, com a justificativa para a realiza¢do do trabalho, o escopo, os objetivos,
a metodologia e a estrutura.

O capitulo dois apresenta a fundamentacdo tedrica, a qual inclui seis partes
correlacionadas. A primeira parte versa sobre os sistemas de produgdo, trazendo suas definigdes
e classificagdes. A segunda aborda os Principios da manufatura Enxuta ou Lean
Manufacturing. A terceira traz conceitos para os tipos de perdas definidos pelo Sistema Toyota
de Produgdo. A Quarta, descreve os principios da qualidade para uma empresa. A quinta parte
apresenta as definigdes da metodologia Seis Sigma e, por fim, a sexta parte traz os conceitos do
método DMAIC.

O capitulo 3 detalha a empresa envolvida no estudo de caso juntamente com a aplicagao
da ferramenta central apresentada e seus resultados obtidos. Para finalizar, no Capitulo 4 tem-se

a conclusdo do estudo, incluindo suas limitacdes e sugestdes para trabalhos futuros.

Estagdes de trabalho onde sdo realizadas as operagdes dos roteiros de producdo de cada item
programado.
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REFERENCIAL TEORICO

SISTEMA DE PRODUCAO

Os sistemas de producdao consistem em uma variedade de elementos que, de forma
integrada, colaboram para a fabricacdo de produtos e prestacdo de servigos, abrangendo todas
as etapas desde a aquisicdo de matérias-primas até a entrega final dos produtos ou servigos,
envolvendo também o processo de transformagdo dos insumos. Esse conjunto de elementos ¢
composto por individuos, setores, procedimentos e equipamentos encontrados em uma
industria, os quais colaboram em direcdo a um objetivo comum: o produto final (PRADO,
2020).

Por outro lado, as operacdes sdo compreendidas como as atividades executadas para
realizar essa transformagdo - a interagdo entre o fluxo de equipamentos e os operadores ao
longo do tempo e do espaco. (SHINGO, 2007)

A classificagdo dos sistemas de producdo, com base no fluxo do produto, ¢
extremamente util para categorizar uma ampla variedade de técnicas de planejamento e gestao
da produgdo. Tradicionalmente, os sistemas de producgdo sdo definidos por Shingo (2007) em
trés categorias:

(1) sistemas de producdo continua ou de fluxo em linha: Caracteriza-se por uma
sequéncia linear bastante padronizada, fluindo de um posto de trabalho a outro seguindo uma
sequéncia definida. Esses processos continuos sdo altamente automatizados e padronizados.
Apresentam alta eficiéncia e baixa flexibilidade no processo, devido a padronizagdo do trabalho
em tarefas altamente repetitivas. Grandes volumes de producdo sdo mantidos para se recuperar
o custo de equipamentos especializados.

(1) sistemas de produgdo por lotes ou por encomenda (fluxo intermitente): A producao
¢ realizada em lotes, de modo que, ao concluir a fabricagcao de um lote de um produto, outros
lotes ocupam seu lugar nas maquinas. A produ¢do ¢ intermitente de cada um dos produtos,
sendo que eles fluem por centro de trabalho de forma irregular. Os equipamentos sdo genéricos,
0 que permite o ajuste da operacao a depender das caracteristicas particulares de cada produto.
Devido a flexibilidade do equipamento, a especializacdo da mao-de-obra ¢ exigida devido as

constantes mudangas em calibragens, ferramentas e acessorios.
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(ii1) sistemas de produgdo para grandes projetos sem repeticdo: Este por sua vez,
diferencia-se dos sistemas anteriores, pois este ndo se baseia em fluxos, uma vez que cada
projeto configura um produto Unico. As tarefas seguem uma sequéncia sem repeticdes ao longo
do tempo, por isso exige um alto custo e dificuldade gerencial no planejamento e controle.

Dessa forma, os sistemas de producdo se transformaram ao longo tempo para se adequar

as necessidades de demandas e da organizac¢ao, Muller (1996, p. 136) escreve:

Na era industrial atual, a producdo em grandes lotes cede lugar a
producdo flexivel, centrada ndo somente em equipamentos, mas na
mao-de-obra, com equipes integradas responsaveis pela analise e solucdo
de problemas, ampliando a cooperagdo e a participacdo e configurando
uma nova organizacao do trabalho nas empresas.

Assim, os sistemas de producdo sdo de extrema importancia por estabelecerem a
estrutura e a organizagdo necessarias para a producao eficiente de bens e servigos. Um sistema
de produgdo bem definido ajuda a empresa a atingir seus objetivos de produgdo, otimizar
recursos, reduzir custos, melhorar a qualidade do produto e aumentar a eficiéncia operacional.
Um dos principios muito difundido para que se obtenha um sistema de producao eficiente ¢ o

principio da Manufatura Enxuta, o qual serd abordado a seguir.

2.2. PRINCIPIOS DA MANUFATURA ENXUTA OU LEAN MANUFACTURING

A evolucao da manufatura enxuta, que passou de uma ferramenta a uma filosofia de
gestdo, ¢ baseada no pensamento enxuto. Ou seja, ao examinar cuidadosamente as ferramentas
e praticas da manufatura enxuta, ¢ possivel observar que elas abrangem todos os critérios
competitivos, como custo, qualidade, velocidade, flexibilidade e confiabilidade (ROSA, 2011).

O termo "Lean", que significa "enxuto", foi introduzido na literatura de negdcios para
descrever o Sistema Toyota de Producdo (FIGUEIREDO, 2006). O sistema recebeu essa
denominagdo por varias razdes: requer menos esforco humano para projetar e produzir
veiculos, demanda menos investimentos por unidade de capacidade de producdo, envolve
menos fornecedores, mantém estoques reduzidos, registra menos defeitos, apresenta menor
nimero de acidentes de trabalho e diminui o tempo entre o pedido do cliente e a entrega do

produto (MULLER, 1996).
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O objetivo fundamental desse sistema ¢ alcancar a eliminacdo completa de
desperdicios e a reducdo de custos. Os desperdicios sdo definidos como qualquer atividade que
ndo contribua para as operagdes, como espera, acumulo de pecas em processo, retrabalhos e
movimentagdes excessivas de materiais de uma etapa para outra (SHINGO, 1996). No contexto
da busca por vantagens competitivas, a manufatura enxuta desempenha um papel crucial como
um sistema de aprimoramento da capacidade de produg¢do, auxiliando na formagdo de uma
visao estratégica (VEIGA; LIMA; COSTA, 2008).

Diante do exposto, Reis (2004) acrescenta que essa abordagem também valoriza o
conceito de valor conforme percebido pelo cliente final, sendo esse o ponto central de sua
esséncia.

Dessa forma, a Manufatura Enxuta amplia os principios do Sistema Toyota de
Produgdo, reconhecido como um dos sistemas de producao mais eficientes e eficazes do
mundo, e os aplica em diversos setores e empresas, adaptando-os as suas necessidades e

contextos especificos, como veremos adiante.

2.3. SISTEMA TOYOTA DE PRODUCAO (STP)

Ap6s o término da Segunda Guerra Mundial, o Japao enfrentou diversas dificuldades e
diante desse contexto desafiador de pos guerra, a Toyota, atualmente a maior empresa no setor
automotivo, inspirou-se na escassez ao seu redor e concebeu um inovador sistema de producao,
posteriormente reconhecido como Sistema Toyota de Produgdao (STP). As vantagens e
beneficios do STP foram comprovados ao longo de décadas de implementagdo pela Toyota e
por outras empresas ao redor do mundo. Sua abordagem centrada na qualidade, eficiéncia e
engajamento dos funcionarios tem levado a resultados consistentes e vantagens competitivas
para as organizagdes que o adotam (MARTINS; LAUGENI, 2005).

Segundo Ohno (1997), o Sistema Toyota de Producdo (STP) surgiu com a finalidade
de eliminar desperdicios impactando positivamente a produtividade. Dentro da metodologia
desenvolvida por Ohno, sdo abrangidas varias caracteristicas, como o Just in Time (JIT), cujo
objetivo ¢ melhorar a qualidade por meio da reducdo de desperdicio, além do estudo e analise

de métodos, manutengao preventiva, padronizagdo e controle estatistico do processo.
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Outro aspecto notavel desse sistema de producdo ¢ sua abordagem orientada pela
demanda, conhecida como "demand pull", ou seja, produzir de acordo com a demanda dos itens
(OAKLAND, 1994).

Para Slack et al. (2006), a esséncia mais significativa da filosofia enxuta reside na
eliminagcdo de todas as formas de desperdicio, ou seja, na elimina¢do de atividades que nao
agregam valor.

Para efetivamente eliminar tais desperdicios, constatar as suas causas de forma precisa
torna crucial. A Toyota apresentou 7 tipos de perdas que sao denominadas como:

e Superproducao

e Espera

e Movimentagao

e Estoque excessivo
e Transporte

e Processamento

e Fabricagdo de produtos defeituosos.

PERDAS POR SUPERPRODUCAO

Essas perdas se referem a produgdo em excesso, ou seja, a fabricagdo de quantidades
além das necessarias (KARPINSK, 2009). A perda por superproducao se da pela producao de
itens para os quais ndo ha demanda (FERREIRA et al., 2011). Sendo classificado por perdas de
superproducdo por quantidade, onde se produz além do programado e previsto, ou por
antecipacao, quando se produz antes do tempo programado, ou seja, o produto ¢ fabricado e
armazenado em estoque, aguardando o momento adequado para ser utilizado ou comercializado

(GHINATO, 1996).

PERDAS POR ESPERA

Segundo Ferreira et al. (2011), as perdas por espera podem ser definidas como os
recursos que ficam ociosos aguardando a conclusdo de determinadas atividades, atrasos no
processamento, interrup¢do no funcionamento de equipamentos e gargalos de capacidade.

Shingo (1996 apud KAYSER, 2001) define as perdas por espera como de processo e lote. A
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espera de lote ocorre quando, dentro do processo, um lote aguarda para ser processado,
enquanto outro ¢ processado. Ao passo que o lote ja processado aguarda o restante ser
processado (SHINGO, 2001). O tempo de setup, falta de sincronizacao e falhas ndo previstas

podem ser exemplos de causas das perdas por espera.

2.33. PERDAS POR MOVIMENTACAO

Corresponde ao excesso de movimentos usados para realizar uma operacao,
geralmente ocasionado por /ayouts mal elaborados, obstaculos no caminho que fazem com que

o operador tenha que se desviar para chegar ao seu destino (REZENDE et al., 2015).

2.3.4. PERDAS POR ESTOQUE

Esse desperdicio esta relacionado ao excesso de matérias-primas, o que afeta
diretamente o capital da empresa ao resultar em altos niveis de estoque, ou seja, "dinheiro
parado". Essa situa¢do ocorre muitas vezes devido a problemas como a falta de entrega pontual
por parte dos fornecedores ou uma gestdo de estoque inadequada, que nao reflete com precisao

a quantidade real de materiais armazenados na empresa (REZENDE et al., 2015).

2.3.5. PERDAS POR TRANSPORTE

Resultam na movimentagdo de materiais mais que o necessario. As equipes de
trabalho e as equipes de suporte devem estar proximas uma das outras. Para que sejam evitados
deslocamentos desnecessarios, gerando desperdicios de tempo e aumento no custo de transporte

(REZENDE et al., 2015).

2.3.6. PERDAS POR PROCESSAMENTO

Sdo os processamentos desnecessarios dentro da fabrica, que ndo contribuem para o
bom desempenho da mesma, ou que sdo executados de maneira incorreta, envolvem o uso

inadequado de maquinas e equipamentos nas operagdes (REZENDE et al., 2015).
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PERDAS POR DEFEITOS

Ocorre por falhas no processo, na operacao do processo € matérias-primas, sendo assim,
se tem duas opgoes: a peca ¢ descartada ou ela ¢é retrabalhada, o que aumenta o seu custo de
producdo (REZENDE et al., 2015).

Dessa forma, a manufatura enxuta busca eliminar desperdicios, melhorar a eficiéncia e
otimizar os processos de producdo. Para melhorar esses processos crucial que os indices de
perda sejam controlados, para este trabalho considerou-se a seguinte calculo para encontrar o

percentual de perdas:

0 — Quant. Perdida
YoPerda Quant. Total Produzida x 100

A qualidade, por sua vez, ¢ uma das principais metas da Manufatura Enxuta, pois o
objetivo € entregar produtos e servigos que atendam ou superem as expectativas dos clientes.

A manufatura Enxuta adota uma abordagem sistematica para melhorar a qualidade em
todos os niveis da organizacdo, concentrando-se em identificar e eliminar as causas dos
problemas de qualidade. Para isso, sdo utilizadas diversas ferramentas e técnicas da qualidade

que foram abordadas adiante.

QUALIDADE

Constantemente, observa-se a busca pela qualidade nas empresas, que ndo ¢ mais vista
apenas como uma estratégia de diferenciacdo no mercado, mas sim como uma condi¢ao
essencial para a existéncia e sobrevivéncia no mercado. Segundo Kessler (2004), a qualidade
pode ser definida como uma dimensdo estratégica que pode estar relacionada com a
diferencia¢do do produto ou servigo sob a 6tica do cliente ou do mercado em que esta inserido.
“Qualidade significa conformidade aos requisitos” (CROSBY, 1990).

A busca pela qualidade ndo apenas aumenta a satisfacdo e confianca dos clientes, mas
também reduz os custos internos, aumenta a produtividade, melhora a imagem da empresa e
permite a melhoria continua dos processos. Ademais, a busca pela qualidade possibilita um
facil acesso a novos mercados e permite avaliar a conformidade dos produtos e servigos de

acordo com os padrdes, procedimentos e normas estabelecidos pela organizagdo. Dessa forma,
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a qualidade assegura ao cliente um produto ou servico que atende aos mais altos padrdes de
qualidade (WADA, 2007).

No contexto empresarial atual, em que a competi¢ao e as demandas sdo cada vez mais
intensas, ¢ crucial que as empresas busquem meios de se manterem e melhorarem seus
resultados. Para isso, obter vantagem por meio da qualidade de seus produtos e servigos se
mostra necessaria (CRUZARA, 2014).

Juran (1991) afirma que a palavra qualidade tem multiplos significados e seu uso ¢
denominado por dois desses significados: satisfagdo do cliente em relagao ao produto e a
auséncia de falhas. Ja para Ishikawa (1993), qualidade ¢ fabricar produtos mais econdmicos,
mais uteis e sempre satisfatorios para o consumidor.

Segundo Ishikawa (1993) existem ferramentas tradicionais para controle da qualidade,
que sdo: Histogramas, diagramas de causa e efeito, folha de verificacdo, diagramas de Pareto,
estratificacdo, graficos de controle e diagramas de dispersdo. J4 para Miguel (2001) as
ferramentas da qualidade podem ser classificadas como:

I - Ferramentas tradicionais da qualidade: diagrama de causa-efeito, histograma,
grafico de pareto, fluxograma, diagrama de correlacdo, carta de controle, grafico
de tendéncia, folha de verificagdo, FMEA (Failure Mode and Effect Analysis), e
brainstorming;

IT - Ferramentas de planejamento da qualidade: diagrama de afinidade, diagrama
de inter-relacionamento, diagrama de arvore, diagrama matriz, diagrama de
redes de atividades e matriz de priorizagao.

Neste trabalho utilizou-se algumas das ferramentas da qualidade citadas: Histograma,
diagrama de Pareto, diagrama de causa-efeito, fluxograma e FMEA, as quais sdo descritas a

seguir.

e Fluxograma: Segundo as observacdes de Soares (2021), o emprego desse
instrumento tem como objetivo representar de forma sequencial as fases de um
processo de producdo. Isso proporciona uma visdo abrangente das atividades,
permitindo uma compreensdo global do fluxo. Além disso, viabiliza a
compreensdo das caracteristicas gerais do processo, a identificacdo de areas
passiveis de melhorias e a visualizacdo das sequéncias de agcdes conectadas de

maneira encadeada (CARVALHO, 2012).
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e Diagrama de Causa e Efeito: Também conhecido como Diagrama de Espinha
de Peixe, ¢ uma ferramenta que se fundamenta na identificagao das potenciais
causas de um problema (CORREA; CORREA, 2016). Sua finalidade é
evidenciar a conexdo entre o resultado de um processo (efeito) e os fatores
(causas) que, por motivos técnicos, possam influenciar o resultado em questao
(WERKEMA, 2012). Sua estrutura remete a um esqueleto de peixe, no qual as
causas sdo agrupadas em seis categorias fundamentais, denominadas 6M (Mao
de Obra, Método, Maquina, Material, Meio Ambiente ¢ Medi¢do) que fornecem
uma compreensdo mais clara da situacdo, orientando os esfor¢os para uma

solucao eficaz (CARPINETTI, 2016).

Figura 1: Modelo Diagrama de Causa e Efeito

hlhpuna Mio de Otea Meso de Medda

Fonte: Adaptado de Corréa e Corréa (2016)

e Histograma: Sao representagcdes visuais de dados divididos em conjuntos ou
intervalos, exibidos em formas geométricas que refletem a frequéncia de
ocorréncia de cada grupo em uma populagdo (FREUND, 2006). De acordo com
Werkema (2012), essa ferramenta apresenta em em seu eixo horizontal uma
subdivisdo em varios intervalos pequenos, cada um exibindo os valores
especificos de uma variavel de interesse. Simultaneamente, no eixo vertical, €

representada a frequéncia com que o valor de cada intervalo ocorre.
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Figura 2: Exemplo de Histograma

0 5 10 15

Fonte: Adaptado de Vidal, (2019)

e FMEA: Trata-se de uma metodologia que ajuda a identificar e categorizar falhas
€ suas causas potenciais em equipamentos, componentes, sistemas € processos.
Em termos simples, essa abordagem organiza as falhas provaveis e propde a
adocdo de medidas preventivas (KARDEC; NASCIF, 2001). Conforme indicado
por Siqueira (2012), sdo levados em consideracdo os seguintes elementos para a
elaboragao da Matriz FMEA:

1 - Fungdo: As expectativas do usuario em relagdo ao que o item ou sistema
deve realizar, seguindo um determinado padrdo de desempenho predefinido;

2 - Falha: interrupgdo ou alteragdo da capacidade do item em desempenhar sua
funcdo esperada;

3 - Modo de falha: um evento ou condigao fisica que causa uma falha funcional;
4 - Efeitos provocados pelas falhas: o que acontece quando um modo de falha se
apresenta;

5 - Total do grau de risco dos efeitos percebidos.

Para aplicagdo do FMEA, sdo levados em consideragao os indices de severidade,
ocorréncia e deteccdo. Na parte de indices, "O" volta-se para a ocorréncia de causa, "G" para
gravidade do efeito, "D" para deteccdo de falha e "R" resultado geral.Para cada indice
atribuem-se valores numéricos, identificados na Tabela 2. Com base nas pontuagdes atribuidas
a cada parametro, ¢ possivel calcular o Numero de Prioridade de Risco "R" para cada modo de

falha. O NPR ¢ obtido multiplicando-se os valores de Causa, gravidade do efeito e Detecgao.
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Quanto maior o NPR, maior a prioridade para implementar a¢des corretivas ou preventivas para

evitar a falha ou mitigar seus efeitos. (SANCHES, 2010)

Tabela 2 - Indices da detecgio, ocorréncia e severidade

INDICE SEVERIDADE OCORRENCIA INDICE DETECCAO
1 Minima Remota ,1, Muito Grande
2 Pequena Pequena 3 Grande
3 4
4 Moderada Moderada 5 Moderada
2
‘_5 6
7 Alta Alta 7 Pequena
8 8
9 Muito Alta Muito Alta 9 Muito Pequena
10 10

Fonte: Adaptado de Toledo e Amaral (2006)

e Diagrama ou Grafico de Pareto: Trata-se de um grafico de barras verticais

utilizado para destacar a priorizagdo de temas, apresentando informagdes de

maneira que facilite a visualizacdo de um problema em relagdo a sua frequéncia

ou gravidade. Permite a identificacdo clara da localiza¢do das causas essenciais

que deram origem ao problema (OLIVEIRA; ALLORA; SAKAMOTO, 2006).

incipio qu 0 uéncias vé 0
Essa ferramenta tem como principio que 80% das consequéncias vém de 20%

das causas 80/20. Conforme Koch (2015) aponta, o Principio 80/20 destaca um

desequilibrio entre as causas e os resultados, indicando que a maioria tem um

impacto reduzido, enquanto uma pequena parcela tem um impacto significativo.

Dessa forma, um sistema de gestao de qualidade orienta a empresa a trabalhar com foco

na satisfacdo de seus clientes, na melhoria continua e no gerenciamento do processo, além de

interferir no aumento da produtividade com reducdo de perdas nos processos. Somado as

ferramentas da qualidade, como diagramas de Pareto, fluxogramas, diagramas de causa e efeito,
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graficos de controle, analise de valor agregado, entre outras, que auxiliam no processo de
melhoria continua e na busca pela exceléncia na qualidade permitindo uma compreensiao mais
profunda dos processos, identificam oportunidades de melhoria e auxiliam na tomada de
decisdes embasadas em dados. Procurando melhorar a qualidade dos processos se faz Ttil citar
a metodologia Seis Sigma que caracteriza-se por uma abordagem especifica para aprimorar

processos e garantir a qualidade.

2.5. SEIS SIGMA

O Seis Sigma ¢ uma metodologia altamente eficaz para melhoria da qualidade em uma
organizagdo. Ele tem uma relagdo direta com a busca pela qualidade, pois visa a reducao de
defeitos e aprimoramento dos processos para alcancar altos niveis de desempenho (CROSBY,
1990).

A origem do termo Seis Sigma deriva da representagdo estatistica do nivel de
variabilidade de um processo, bem como da sua conformidade com uma especificagcdo
(CARVALHO; PALADINI, 2012). De acordo com a interpretacdo de Rotandaro (2002), a
metodologia Seis Sigma tem como objetivo medir a capacidade de um processo em executar
uma atividade sem falhas, reduzindo de maneira significativa a variabilidade do processo,
buscando alcangar uma precisdo de 99,99966% em termos de qualidade do processo. Essa
precisdo pode ser encontrada como consequéncia da aplicagdo continua da metodologia Seis
Sigma (PANDE et al., 2001).

Para Pande (2001) sdo trés os elementos de melhoria Seis Sigma: A Melhoria do
Processo, o (Re)Projeto do Processo e o Gerenciamento por Processo.

(1) Melhoria de Processo:

e Focado em um tnico subprocesso
e Busca eliminar problemas de desempenho
e Busca elimina causa raiz
e Busca a melhoria continua
(i1) (Re) Projeto de processo:
e Visdo sistémica
e Busca redesenhar/substituir processos

(ii1) Gerenciamento por processo:
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e Supervisdo, compreensdo e auxilio dos processos

O Seis Sigma utiliza diversas ferramentas da Qualidade, aplicando-as de forma
criteriosa, levando em consideracdo a necessidade especifica de cada uma. Isso ¢ feito com o
objetivo de evitar desperdicios e frustragdes ao longo do processo (DONADEL, 2008).

De acordo com Pande (2001), a implantagdo dos esforgos Seis Sigma possui como
meios as chamadas de Rampas de Acesso: Transformagdo de Negocio; Melhoria Estratégica e
Solu¢do de Problemas. Conforme Pande, Neuman e Cavanagh (2001), o sistema de gestdo
abrangente pode possuir diferentes focos, desde o mais amplo ao mais focado, sendo que cada
diferente rampa de acesso possui pontos fortes e fracos:

* Transformacdo do Negocio: Uma mudanca importante em como a organizagdo
funciona (mudanga de cultura);

» Melhoria Estratégica: Fraquezas ou Oportunidades Estratégicas Fundamentais;

* Solugcdo de Problemas: Determina areas especificas de altos custos, retrabalhos e
atrasos.

Assim, para Carvalho et al. (2006), o Seis Sigma pode ser utilizado como uma
metodologia que busca a exceléncia através da busca da melhoria continua nos processos.
Segundo Abraham (2006) o Lean Seis Sigma ¢ um método centrado em alcangar maior
eficiéncia e estabilidade nos processos organizacionais, visando torna-los mais enxutos. A
implementagdo do Seis Sigma envolve uma sequéncia de etapas direcionadas para a melhoria
continua, com base em modelos estabelecidos, como o DMAIC (Definir, Medir, Analisar,
Melhorar e Controlar) e 0o DMADYV (Definir, Medir, Analisar, Projetar e Verificar) (PACHECO,
2013). Sendo o DMADYV especifico para o desenvolvimento de produtos.

O Lean Seis Sigma ¢ explorado na pratica por meio da realizagdo de projetos que
desempenham papel importante para o alcance de metas estratégicas da organizagdo,
sequenciados em uma metodologia estruturada chamada DMAIC (Define, Measure, Analyze,
Improve, Control). O Lean identifica e busca eliminar problemas no fluxo, por outro lado o
Seis Sigma aperfeigoa a capacidade das etapas que agregam valor (WERKEMA, 2012).

Objetivou-se neste trabalho apresentar um estudo de caso de um projeto Lean Seis
Sigma usando a metodologia DMAIC com o intuito de melhorar a qualidade, reduzir custos
com perdas e desperdicios, identificar e reduzir essas perdas na linha de producdo de uma

empresa de equipamentos médicos.
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2.6. DMAIC

O método DMAIC ¢ uma das principais metodologias do Lean Seis Sigma e tem como
principal objetivo estruturar a resolu¢ao de problemas com foco na melhoria continua dos
processos de uma determinada 4rea da empresa.

Donadel (2008) explica que o Seis Sigma inclui uma metodologia chamada DMAIC,
composta por cinco etapas distintas: Definir, Medir, Analisar, Melhorar ¢ Controlar, em
sequéncia. Essas etapas sdo empregadas para melhorar processos, identificar problemas,
analisar dados e implementar solugdes efetivas de forma sistematica. Essa metodologia deriva
da mesma logica ciclica de melhoria continua, definida por Shewhart, do ciclo PDCA: Plangjar,
Executar, Verificar, Agir (DONADEL, 2008).

Por Reis (2011), o DMAIC ¢ uma ferramenta rigorosa que se baseia na aplicacdo de um
ciclo de etapas, nas quais sdo utilizadas ferramentas estatisticas com o objetivo de solucionar
problemas e aprimorar processos, as cinco etapas a serem desenvolvidas sao:

1. Definir — estabelecer de forma precisa o escopo do projeto;

2. Medir — reunir as informagdes e definir o foco do problema,;

3. Analisar - estabelecer prioridade a cada problema encontrado e definir a causa raiz;

4. Melhorar — propor, avaliar e implementar solugdes para cada problema definido como mais
critico;

5. Controlar - acompanhar os resultados encontrados através da aplicacdo dos passos anteriores,
garantindo a manuten¢do do alcance da meta a longo prazo.

A sequéncia das etapas do DMAIC, seus objetivos e exemplos de ferramentas que
podem ser usadas estdo ilustradas no Quadro 1.

Para Cleto e Quinteiro (2011), cada mudanca entre uma fase e outra do DMAIC ¢
importante que passe por uma auditoria, para fins de validacdo, pois isso permite que se tenha
uma visdo externa para o coordenador e para equipe, permitindo assim, uma andlise mais

criteriosa da situagao.


https://www.voitto.com.br/blog/artigo/lean-seis-sigma
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Quadro 1: Etapas do DMAIC: Acéo, Objetivos e Ferramentas

Etapa Acao Objetivos Ferramentas
Descrever o problema e avaliar seu Definir o escopo | Termo de Abertura (Project
impacto sobre os dlientes, estratégia do projeto: Charter); Graficos de Controle;

Define e resultados financeiros da empresa; importancia, Anadlise de séries temporais;

(Definir) Selecionar projetos que serao equipe, VOC (Voz do Cliente); Andlises
utilizados na busca de solucao dos cronograma... econdmicas.
problemas; Definir as metas que
devem ser alcangadas.
Definir quais as caracteristicas do Determinar o foco | Coleta de Dados;
projeto que deverao ser monitoradas, | do problema, Estratificagao; Amostragem;
Measure de que forma os dados serao obtidos verificar a Folha de verificacao;
(Medir) e registrados e quais as especificagoes | confiabilidade Diagrama de Pareto;
do projeto. dos dados e Histograma; Indice de
coletar dados. capacidade.
Analisar os dados e os processos Analisar o Huxograma; Mapa do
envolvidos; Determinar as causas que | processo para processofproduto; FMEA
Analyze contribuem para o baixo desempenho | determinar as (Failure Mode and Effects
(Analisar) do processo. causas potenciais | Analysis); Brainstorming;
do problema. Diagrama de Causa e
Efeito; Planejamento de
Experimentos.
Gerar ideias a respeito das solugdes Identificar Brainstorming; Diagrama de
potenciais para a eliminacao das e avaliar as Causa e Efeito; FMEA; Teste
Improve causas dos problemas detectados na solugoes de mercadeo; Stakeholder
A pro feiconr) etapa anterior. Testar estas solugoesa | prioritarias e Analysis; Simulacao;
fim de verificar se a solucao escolhida | aperfeicod-las. 5W2H; PERT (Program
pode serimplementada em larga Evaluation and Review) / CPM
escala. (Critical Path Method).
Aplicar a solucao da quarta etapa em Garantir que o Cartas de controle;
larga escala e controlar o desempenho | alcance da meta Histograma; Indice de
Control do processo ao longo do tempo; sejamantido a capacidade; Manuais;
(Controlar] Padronizar as alteragoes realizadasno | longo prazoe Procedimento padrao;
processo com a adogao das solugoes; padronizar as Relatério de Anomalias;
Definir um plano de agoes corretivas alteragoes. Reunides.

caso surjam problemas no processo.

Fonte: Adaptado de Werkema (2004)

Muitos estudos que utilizaram a metodologia DMAIC para melhorias no processos

foram de grande éxito, dentre eles, destacam-se:

e Com o objetivo de implementar o DMAIC para identificar e reduzir os custos

associados a falta de qualidade, Prashar (2013) demonstrou em sua pesquisa que

a equipe do projeto conseguiu diminuir a taxa de rejei¢do no sistema de

resfriamento do conjunto do ventilador de 9% para praticamente 0%. Esse
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resultado foi alcangado por meio de uma abordagem sistematica de resolugdo de
problemas e o uso de ferramentas estatisticas.

e Sharma e¢ Rao (2014) desenvolveram, por meio da abordagem DMAIC, a
reducdo das variagdes de processo da operacao de perfuragdo topo dos eixos de
manivelas.Foram identificadas e selecionadas caracteristicas essenciais para
garantir a qualidade, juntamente com a utiliza¢ao de ferramentas de controle de
qualidade, como o diagrama de Ishikawa, anélise de mecanismo fisico e andlise
de modo de falha e efeito. Como resultado desse trabalho, houve uma redugao
do desvio-padrao de 0,003 para 0,002, uma melhoria no indice de capacidade
(CP) de 1,29 para 2,02, e um aumento no indice de capacidade de desempenho
do processo (CPK) de 0,32 para 1,45.

e Dambhare, Aphale, Kakade, Thote e Borade (2013) realizaram um estudo de
caso utilizando o Seis Sigma, com o intuito de diminuir o retrabalho, que
resultava em desperdicio de horas-homem e custos de trabalho. Foi adotada uma
abordagem metodolégica que envolveu a analise da arvore de falhas (FTA), a
analise de regressdo multivariada e a aplicagdo da metodologia DMAIC. Essa
combinagdo permitiu alcangar uma redugdo do retrabalho de 16% ao més para
apenas 2,20% ao més.

Dessa forma, observou-se nestes trabalhos que o Seis Sigma, com o DMAIC como sua
metodologia central, ¢ eficiente no uso de dados e analises estatisticas para orientar a tomada de

decisdes, visando a melhoria continua e a reducao de defeitos nos processos organizacionais.
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3. RESULTADO E DISCUSSAO

Neste capitulo foi evidenciado o modelo de pesquisa e descrito os procedimentos e

técnicas desenvolvidos para alcangar os objetivos que foram determinados.

3.1. INFORMACOES DA PESQUISA

Os dados da pesquisa, relativo as ordens de producdo de cada centro de trabalho da
fabrica, foram extraidos do Sistema de Gestdo Empresarial SAP (Systeme, Anwendungen und
Produkte in der Datenverarbeitung ou, em traducao livre, Sistemas, Aplicativos ¢ Produtos
para Processamento de Dados) da empresa “J”, referente ao periodo de janeiro a julho de 2023.
Em seguida, esses dados foram compilados em uma planilha em Excel, a fim de facilitar a
analise dos percentuais de perdas de cada calibre de canula tanto por turno quanto por maquina
em cada més analisado.

Além disso, foram aproveitados dados de projetos Seis Sigma ja implementados na
empresa “J” para agregar informagdes € tornar a pesquisa mais assertiva quanto as propostas de
melhorias. Também foi realizada uma pesquisa com os funcionarios de toda a fabrica para que
eles apontassem qual o principal fator de perda e desperdicio dos produtos. Essa pesquisa foi
realizada em um dia de trabalho normal em formato de questionario com cada colaborador.

As proximas etapas do trabalho seguiram na aplicacdio das cinco etapas da
metodologia DMAIC, a qual em cada fase foram estabelecidas metas especificas e elaboradas
as agdes necessarias para atingir os objetivos de cada estdgio da metodologia. Importante
ressaltar que as etapas de Melhorar e Controlar ndo foram aplicadas durante a pesquisa, visto
que essas etapas demandam maior tempo para implementacdo e acompanhamento de
resultados, ndo sendo possivel até a conclusdo do trabalho. Ademais, com a aplicagdo das trés
etapas anteriores e as pesquisas de campo como um todo foi possivel desenvolver propostas de
melhorias e de controle para serem implementadas. O Fluxograma a seguir, apresentado na
Figura 3, mostra as etapas realizadas com os objetivos descritos e as agdes implementadas no

estudo.



Figura 3 - Etapas, objetivo e atividades realizadas
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Fonte: Elaborado pela autora.
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3.2 MAPEAMENTO DO AMBIENTE DE ESTUDO

A empresa em questdo, neste trabalho, foi considerada como “Empresa J”. Esta empresa
fabrica equipamentos médicos e possui duas unidades fabris no Brasil. A unidade estudada, de
Minas Gerais, possui aproximadamente 700 colaboradores. O objeto de estudo deste trabalho
foi a producdo de canulas, as quais podem ser de diferentes calibres que variam de acordo com
sua utilizagdo, seja administracdo de medicamentos por via intravenosa, subcutanea,
intramuscular ou para outros fins. A empresa conta com 74 modelos diferentes de canulas,
entre longas e curtas, estreitas e espessas ¢ de parede grossa e fina, que sdo classificadas em
calibres. A ampla maioria passa pelo mesmo processo de fabricagdo, salvo alguns casos. A
nomenclatura do calibre segue a seguinte regra: Tamanho do comprimento, tamanho do

diametro externo e o tipo de parede, como mostra a Figura 4.

Figura 4 - Exemplo da descri¢do de calibre de uma canula

Calibre X

L] (]
1 i
[} (]
[} (]
| s 1
i Diametro i Parede Normal
" :
] i
] i
[} ]
[} (]

Comprimento
(mm) externo ou Parede Fina
(10* mm)

Fonte: Caminati (2017)

A Figura 5 mostra a foto de uma céanula, semelhante a que ¢ entregue como produto

final da empresa “J”.

Figura 5: Canula

«— Canula —

 —

Fonte: Farmacéutico Digital (2023)
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ETAPAS DA PESQUISA

DEFINIR - D

A primeira etapa consiste em definir o problema a ser estudado, os envolvidos e os
objetivos a serem alcangados. Para isso, inicialmente, ¢ necessario descrever como se da o
processo de produgdo das canulas. As canulas sdo agulhas de aco inox, que possuem a fungao
de perfurar superficies, no caso a pele, possuindo um orificio nas duas extremidades destinada a
transferéncia de fluidos (remédios) ao paciente. Para a fabricagdo das canulas, a empresa “J”
apresenta 12 processos de fabricacdo desde a entrega da matéria prima até a expedigao. Como
pode ser observado na Figura 6.

O processo inicia-se com a entrada do ago inox, matéria-prima que ¢ transformada em
tubos, através do trefilamento (alongamento), onde ¢ definido o calibre das agulhas, dado pela
espessura e diametro da parede de cada canula.

Em seguida, os tubos passam pelas maquinas de corte em que sdo cortados no
comprimento definido para cada modelo de canula. Esses tubos saem apontados das maquinas
ficando com a forma final de uma agulha e sdo coladas em fitas uma a uma pelos operadores
para agrupar cada produto em seu lote.

Em seguida, as canulas sdo limpas, a fim de se eliminar os residuos dos insumos
utilizados nas etapas anteriores, principalmente a trefilagem no forno. A proxima etapa consiste
na disposicdo das canulas em seus respectivos estojos de acordo com os calibres. Por fim,
ocorre a inspec¢do final de cada canula produzida, pesagem dos estojos, embalagem e o envio

para expedicao.
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Figura 6: Fluxo de operacdo para fabricagdo de canulas

Entrada da
matéria-prima

'

) Limpeza . Colagem de
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Embalagem Pesagem dos Inspecao Virada de Tratamento Avont )
. 1 estojos | Final 1 estojo | eletroquimico [ APONtamento

y

Expedicao

Fonte: Elaborado pela autora.

A empresa adota um sistema de produ¢do puxado em que a producdo ¢ determinada
pela quantidade solicitada pelos clientes. No cenario atual da empresa ndo se produz para
estoque. Com o fluxo intermitente, a producdo ¢ realizada em lotes de canulas com
determinado calibre, de modo que, ao concluir a fabricacdo de um lote com uma configuracao
de calibre, outros lotes ocupam seu lugar nas maquinas. Logo, tem-se varias maquinas no corte
e apontamento, que sao configuradas de acordo com a especificagdo de cada calibre no qual a
maquina foi escolhida para rodar a produgdo do lote. A cada troca de calibre ocorrem setups de
maquinas, onde estas sdo equipamentos flexiveis, permitindo o ajuste da maquina a depender
do comprimento e da parede da canula. Devido a flexibilidade das méquinas, a especializa¢ao
da mao-de-obra ¢ exigida devido as constantes mudancas em calibragens, comprimento e
grossura da parede das canulas. Na fabrica de canulas observa-se grande parte da mao-de-obra
direta, equivalente a mais de 50% de toda a mao-de-obra direta da Fabrica como um todo. Os
envolvidos nesse projeto de estudo sdo colaboradores ligados diretamente a produgdo, como
operadores, e indiretamente, como supervisores € especialistas da area de melhoria continua,
finangas, suprimentos e qualidade. No total, cerca de 20 a 22 toneladas de fita de aco sdo

utilizadas em média por més, sendo esta a principal matéria prima para fabricacdo de canulas.
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A fébrica em questdo produz milhdes de canulas mensalmente, sendo que 70% da sua
producdo ¢ exportada para a Europa e Estados Unidos, sendo o restante destinado ao mercado
interno brasileiro.

Ao se observar o processo, tem-se que o produto final agrega mais valor a cada etapa
concluida, logo quanto mais perdas nas etapas finais do processo, maior serd o impacto
negativo. Dessa forma, ¢ imprescindivel investigar as causas e origens das perdas em cada
etapa, a fim de buscar o minimo desperdicio. Para este estudo, considerou-se que as perdas sao
majoritariamente causadas por defeitos de pegas sem cumprimento da especificagdo, que ao
serem encontradas sdo descartadas para sucata.

Dessa forma, o desafio do estudo foi definir o produto com maior indice de perda dentre
o mix de canulas produzidas, por conseguinte definir o centro de trabalho onde esse indice ¢
mais critico para entdo poder investigar suas causas e propor melhorias que irdo impactar
financeiramente o custo do produto final, além melhorar a performance da fébrica tornando a

empresa mais competitiva no mercado.

3.3.2. MENSURAR - M

Para o levantamento das informacdes, foram feitas extracdes no SAP da empresa,
ferramenta de gestdo, de todas as ordens de produg¢do para o periodo de janeiro a julho de 2023.
Essas ordens sao apontadas no SAP assim que o operador responsavel pelo centro de trabalho
finaliza a producdo do lote e entrega a ficha com os registros da producdo contendo as
seguintes informagdes: codigo do produto, descricdo do item, lote, data de registro de
produgdo, turno, coédigo do equipamento, quantidade de méquinas, quantidade produzida por
unidade e peso, quantidade de canulas por estojo e o peso padrdo. Neste sentido, analisando o
processo de apontamento de ordens, juntamente com os operadores responsaveis, a veracidade
dos dados foi confirmada. Uma vez que, os apontadores realizaram o processo seguindo a lista
técnica para cada lote produzido, revelando padronizagdo no processo de apontamento das
ordens. Isto posto, deu-se prosseguimento ao estudo do percentual de perdas para cada calibre
de canulas, utilizando a base de dados do apontamento de produgdo do periodo analisado.

Revisitando a definicdo dos sete tipos de perdas propostos por Toyota: perda por
superproducdo, espera, movimentacdo, estoque excessivo, transporte e por defeitos,

identificou-se para este estudo as perdas causadas por defeitos em que elas ocorrem devido a
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falhas no processo, na operacdo do processo e matérias-primas, sendo portanto, descartadas
pela fabrica.

Tendo isso definido, as perdas foram compiladas e apresentadas em um histograma e
posteriormente em um diagrama de Pareto, a fim de facilitar a analise dos indices de perdas

das canulas por calibre referente ao primeiro semestre de 2023, conforme Figura 7.

Figura 7 - Percentual de perdas por calibre de janeiro a julho de 2023

Percentual de Perdas por calibre de Janeiro a Julho de 2023
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Fonte: Elaborado pela autora.

Figura 8 - Diagrama de Pareto para as perdas por calibre de janeiro a julho de 2023

Diagrama de Pareto referente aos percentuais de perdas
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41

Observa-se, pela Figura 7, que o indice de perdas para semestre de 2023 para alguns
tipos de canulas foi alto. Pode-se notar através do Diagrama de Pareto, como descrito no
referencial tedrico, quais os calibres que contribuem mais significativamente para as perdas.
Observa-se que trés calibres respondem a 30% das perdas no semestre de 2023. A canula com o
calibre 40x7PFVAC apresentou um indice de 64,6% de perda, sendo este o indice expressivo
comparado aos demais, portanto ele foi escolhido para ser investigado neste trabalho.

Identificado isto, parte-se para a andlise do centro de trabalho onde essas perdas sdao
mais altas. Apds uma pesquisa de campo na linha de produgao, identificou-se que a Linha de
Corte e Apontamento corresponde aos centros de trabalho com mais perdas. Dessa forma, a
autora definiu focar o estudo no centro de trabalho onde ocorre a operagdo de Corte, uma vez
que esta ¢ uma das primeiras etapas do processo, antecedendo a etapa de Apontamento.

O Centro de trabalho do Corte caracteriza-se como um processo flexivel que conta
com 30 maquinas que processam canulas de todos os calibres durante trés turnos por dia. Sendo
que existem dois modelos de méaquinas de corte: horizontal e a vertical. Sua diferenca se da na
disposi¢do vertical e horizontal em que as maquinas foram projetadas, além de que a maquina
vertical ¢ mais automatica comparada a maquina horizontal. O centro de trabalho conta com
um operador operando a cada cinco maquinas e um preparador para cada dez maquinas. As
maquinas sdo reparadas, inspecionadas e ajustadas pelos preparadores a cada inicio de turno e
setup de maquina onde ocorre a regulagem do comprimento e espessura do corte que vai
depender do calibre do lote a ser processado. O operador ¢ responsavel por operar e ajustar as
maquinas quando preciso, por exemplo fazer a lubrificagdo da maquina e trocar uma pega
danificada. Os lotes sdo inspecionados pelos operadores a cada 2 horas para identificagdo de
defeitos, quando encontrado o lote ¢é totalmente descartado e a maquina ¢é desligada
imediatamente para que seja feita a inspe¢ao, a fim de encontrar a causa do defeito.

O centro de trabalho de corte se d4 da seguinte forma: inicialmente o material vem em
bobinas com o tubo trefilado de acordo com cada diametro. Essas bobinas sdo colocadas pelos
operadores nas maquinas e se realiza o ajuste para cada calibre a ser processado. Esse ajuste na
maquina ¢ feito pelo preparador. Com as configuragdes corretas nas maquinas, o tubo passa
pelo desempenador, que desencurva os tubos para entdo ser encaminhado para a etapa do corte
através das rodas que movimenta o tubo até essa etapa final. Antes de cortar, o tubo passa pelas
garras, as quais definem o comprimento do corte de acordo com o que foi configurado para o

calibre em questdo. Por fim, os tubos sdo cortados pela lamina e contra lamina e sdo ejetadas
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para o cesto, onde a depender da méaquina, sera orientada pelos orientadores, seja automatico ou
ndo, para serem colocadas nos estojos.

A fim de identificar os principais defeitos e suas causas, foi feita uma pesquisa de
campo dentro do chdo de fabrica junto aos colaboradores que trabalham diretamente com o
processo de corte. Foi questionado que cada um identificasse um defeito que na opinido deles
era o mais critico e causador de desperdicios, assim como a sua gravidade e frequéncia de
ocorréncia. Participaram operadores, especialistas de processo e preparadores. A pesquisa foi
realizada através de “conversas”, nas quais a autora foi anotando todas as respostas. De forma
geral, as respostas foram compiladas e criou-se o Quadro 2, o qual apresenta os principais
defeitos causadores de perdas no processo identificados através da inspecdo da autora na
fabrica, juntamente com material de percep¢ao dos colaboradores relacionados diretamente ao

processo de producgao.

Quadro 2 - Defeito, Causa e Ocorréncia descritos pelos colaboradores

Defeito Causa Ocorréncia
Pecas menores Bucha de bronze Alta
Rebarbas na pega Regulagem da maquina Média
Desgaste do tubo trefilado Lubrificagdo M¢édia
Empeno de pegas Endireitador Baixo
Defeito por queda Bico de saida da maquina Alta
Acumulo de pecas Orientador automatico Média

Fonte: Elaborado pela autora.

Através do Quadro 2, identifica-se os principais defeitos causadores dos desperdicios,
sua causa e a frequéncia de ocorréncia, na visao dos colaboradores. Em seguida, observou-se
que os defeitos de queda e pecas menores fora da especificagdo foram identificadas com “alta
ocorréncia”. Por outro lado, os defeitos de rebarba de pecas, desgaste do tubo trefilado e
acumulo de pegas foram identificados com frequéncia “média ocorréncia”. E o defeito de pegas
empenadas foi observado com frequéncia de “baixa ocorréncia”. Todas essas causas de
defeitos além da influéncia dos turnos nos indices de perdas foram detalhadas na proxima etapa

de analise das causas das perdas.
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3.3.3. ANALISAR - A

Essa proxima etapa do estudo envolve o detalhamento das principais causas dos
defeitos indicados pelos colaboradores e a analise de outras influéncias, como o turno, na
geracdo de elevadas taxas de perdas.

O defeito da fabricacdo de pegas menores foi indicado como o mais frequente dentre
os demais apontados, sua causa foi apontada principalmente pelo desgaste ou descolamento da
bucha de bronze da maquina. A regulagem incorreta da maquina para cada comprimento
mostrou-se como causador das rebarbas nas pecas. Quando encontrado um desses defeitos todo
o lote produzido ¢ descartado.

Outro defeito muito apontado foi o desgaste do tubo trefilado causado pela falta de
lubrificagdo na maquina. Como os tubos sdo movimentados pelas rodas que transportam o tubo
da bobina até a ultima etapa do corte da canula, ¢ muito importante que a maquina seja bem
lubrificada. Fica sob responsabilidade do operador da maquina identificar a necessidade de
lubrificagdo e realiza-la quando necessario. Por depender do operador, em muitos casos as
maquinas ficam sem lubrificag¢do por falta de atengao e inspecao do operador. O endireitador ou
também chamado de desempenador quando mau regulado foi indicado como responsével pelo
empenho das pegas.

Outro fator indicado foi a saida do corte, isto €, a velocidade do corte e a falta de
protecao no bico de saida, estes provocam muita queda das pegas para fora do cesto da
maquina. Essas pegas despejadas para fora sdo totalmente descartadas, pois sdo consideradas
como tendo defeitos internos devido a queda.

Outro ponto observado foi que as maquinas t€ém maior dificuldade em cortar canulas
com comprimentos maiores ¢ paredes finas, como ¢ o caso da canula tipo 40x7PFVAC, a qual
apresentou o maior indice de perda. Essa canula possui um dos maiores comprimentos dos
modelos fabricados, além de ser um modelo de parede fina. Isso evidencia que uma das
possiveis causas de perdas foram referentes a defeitos de pecas.

Por fim, o acimulo de pecgas causado pela desregulagem no orientador automatico
também foi apontado como causa dos defeitos e consequentemente perda no processo.
Observou-se que os maiores defeitos foram ocasionados por falhas do maquindrio ou auséncia
de inspecao por parte dos responsaveis pela operagao.

Isto posto, foi possivel utilizar o grafico de causa e efeito para melhor ilustrar as

principais causas identificadas pelos colaboradores, como mostrado na Figura 9.
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Figura 9 - Diagrama de Causa e Efeito

Msquina o Método o Medida o

Falta de inspecio nas

Falta de protecio nobicode (@  ™équinas pelos operadores (@ Regulagem incorretada @
saida do corte e preparadores magquina de corte e do
desempenador

e @
Desgaste da bucha de bonze Muitas paradas por defeito

Velocidade das liminas de corte @ de miquinas ® Quantidade inferior de dleo ®
. nas maquinas
Orientador automitico @ Frequéncia de Setup @
Alto
, 1
indice
de perdas
Falta de supervisio nos Tub::r trefilado fora dos Procedimento operacional incorreto @
turnos noturnos padroes especificos para
miquina Deficiéncia em treinamentos
Falta de luminosidade nos focados em manutengio

Tubo trefilade com

i - preventiva
centros de trabalho impurezas na superficie .

Inexperiéncia dos
ope radores novatos

Meio Ambiente o Material o Operadores o

Fonte: Elaborado pela autora

Alta temperatura da fibrica @

Outro ponto importante a ser considerado na etapa de analise ¢ a influéncia dos
diferentes turnos nos altos indices de perdas. Para isso fez- se uma tabela buscando-se analisar
como os indices de perdas se comportam por turno de trabalho e se existe alguma influéncia
externa ou interna causadora desses problemas. A Tabela 3 mostra parte da tabela com os
indices de perdas por turno de trabalho da forma como foi construida para analise ao longo do

periodo analisado. A tabela completa encontra-se no apéndice A.



Tabela 3 — indice de Perdas por maquinas, periodo e turno

Maquina

Més

Turno

YPerda

Janeiro

Turno 3

33,20%

Janeiro

Turno 3

57,30%

Janeiro

Turno 3

53,86%

Janeiro

Turno 1

48,86%

Janeiro

Turno 1

42,15%

Janeiro

Turno 1

13,22%

Janeiro

Turno 1

46,80%

Janeiro

Turno 2

66,94%

Fevereir

Turno 2

66,94%

Fevereir

Turno 3

31,15%

Fevereir

Turno 1

65,39%

Fevereir

Turno 1

48,35%

Fevereir

Turno 2

14,77%

Fevereir

Turno 3

52,48%

Fevereir

Turno 3

31,13%

Fevereir

Turno 2

18,39%

Fevereir

Turno 3

53,17%

Fevereir

Turno 1

66,94%

Marco

Turno 1

66,94%

Marco

Turno 1

16,84%

Marco

Turno 1

48,35%

) Oy Oy ) Oy Oy D @ D) @@ T @ Y|y @) | Oy Wy | 9| 3

Marco

Turno 3

33,88%

Fonte: Elaborado pela autora.

verificadas ao longo do periodo de analise para canula 40x7PFVAC.
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A Figura 9 apresenta os dados mensais, por turnos, das perdas médias mensais
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Figura 10 — Perdas médias mensais por turnos
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Fonte: Elaborado pela autora.

Pela Figura 10 observa-se uma grande variabilidade do percentual médio de perdas
para todos os meses do primeiro semestre de 2023. Ademais, o turno 1 apresentou os maiores
indices de perdas ao longo dos meses, com excecdo de janeiro de 2023. Observa-se que o turno
3 apresenta um percentual de perda elevado comparado aos turnos 1 e 2 no més de julho. Isso
pode ser explicado por condigdes externas do ambiente, como horario noturno ser menos
inspecionado pela supervisdo e geréncia, ou o fato de se ter baixa iluminagdo no horério
noturno, o que prejudica inspe¢do do operador entre outros.

O proximo passo foi levantar o indice de perda por maquina. A Figura 11 mostra o
resultado encontrado.

Na Figura 11 observam-se os indices de perdas por maquinas, sendo que a maquina B

apresentou o maior percentual, que correspondeu a 50% do volume total perdido.
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Figura 11 - indice de perdas por maquinas no periodo analisado janeiro a julho de 2023

Perda por maquina

50%
33%
14%
[
A B c D
Fonte: Elaborado pela autora.
Tabela 4 — indice de perdas por maquinas
Més
Maquina | Janeiro | Fevereiro| Margo Abril Maio Junho Julho
A - - - - 67% - 26%
B 20% 37% 21% 44% 46% 39% 31%
C 41% 25% 39% 36% 61% 29% 99%
D - 40% 50% - 67% 49% 41%

Fonte: Elaborado pela autora.

Ao segmentar as perdas por maquinas, observou que do total das perdas obtidas no
periodo analisado, cerca de 50% sdo advindas da maquina B. Essa maquina foi a mais utilizada
no centro de trabalho de corte durante os meses, o que evidencia maior desgaste das pecas e
setup de maquinas. Os meses sem referem-se a inexisténcia de produgdo do calibre
40x7PFVAC nas maquinas.

Notou-se também, que o turno 1 apresentou maiores perdas, mesmo que para todos os
3 turnos os indices encontrados tenham sido variados. Quanto as maquinas, identificou-se
maior perda na maquina B, dentre as quatro que processaram a canula com o calibre

40x7PFVAC analisado.
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Por conseguinte, a atengdo foi direcionada para esses pontos criticos, objetivando-se
encontrar possiveis solucdes e melhorias focadas em reduzir os indices de perdas da canula
40x7PFVAC causadas pelos defeitos citados no Quadro 2 no processo de corte.

Foram propostas solugdes de melhorias para redugao de perdas da canula 40x7PFVAC
na maquina B e no turno 1, resultados obtidos e detalhados anteriormente. Para tal foi utilizada
a ferramenta FMEA (Analise do Modo e Efeito de Falha), que visa a preven¢do da ocorréncia
de falhas no produto por identificar as possiveis falhas que possam ocorrer.

A aplicacdo da ferramenta consistiu na investigacao aprofundada sobre as ocorréncias
de falhas, a observacdo e/ou o monitoramento constante das falhas, uma compreensdo mais
aprimorada das razdes por tras delas, bem como a identificacdo de suas frequéncias e impactos.
Dessa forma, como descrito nas etapas anteriores do DMAIC, os principais componentes que
merecem aten¢do nesta etapa de Melhorar sdo: bucha de bronze, sistema de regulagem, sistema
de lubrificacao, endireitador, orientador automatico, bico de saida do corte.

Para aplicagdo do FMEA, foram considerados os indices de severidade, ocorréncia e
deteccdo, os quais estdo descritos a seguir conforme S, O, D e R. Para cada modo de falha
foram atribuidos valores numéricos de acordo com sua severidade (S), ocorréncia (O), detecgao
(D), seguindo Tabela 2. Com base nas pontuagdes indicadas no Quadro 3, foi calculado o
numero de prioridade de risco ( NPR ou R) multiplicando-se os valores atribuidos para S, O e
D para cada modo de falha, como pode-se observar no Quadro 3. Ademais, pode-se notar que
para cada componente foram identificadas sua funcao, modo de falha, efeito e causa. Por fim,
foram recomendadas ac¢des corretivas a serem implementadas com o objetivo de atacar cada
modo de falha buscando reduzir o indice de ocorréncia (O), de severidade (S) ou de detecgao
(D), consequentemente a redugdo das perdas causadas por cada falha, sendo este o objetivo do

estudo.
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Quadro 3 - FMEA de processo para o estudo proposto

Falhas Possiveis Indice
Componente Fungdo Acdo Corretiva
Modo Efeito(s) Causa(s) S| O [D| R
Bucha de Componente da | Pecas Pecas fora da | Desgaste e 9 7 |5 315 Realizar
Bronze etapa do corte | menores especificacdo | descolamento da manutengdes
com as laminas bucha de bronze preventivas a cada
e contra troca de turno e
laminas documentar a agdo
Sistema Fazer a Formacgdo | Pegas com Desregulagem 91 9 | 4| 324 Padronizagéo da
regulagem regulagem do de rebarbas | defeitos da maquina regulagem das
corte conforme | na peca maquinas com um
o calibre da check-list a ser
canula seguido segundo o
manual de defeitos
Sistema de Lubrificar e Atrito do Ruptura do Falta de 51 6 |3 60 Padronizar o
lubrificagdo | permitir o tubo tubo trefilado | lubrificagdo periodo de
funcionamento | trefilado lubrificacdo e fazer
pleno da um cartdo com a
maquina identificagdo do
horario da
realizacgdo da
atividade
Endireitador | Desempenar o | Empeno de | Pegas Desregulagem 7 6 |6 252 Manutengao
tubo trefilado e | pegas encurvadas mecénica nas preventiva e
movimentar as rodas monitoramento
pecas. movimentadoras visuais regulares
de hora em hora
Orientador Orientar as Actumulo Pecas tortas Desregulagem 81 9 | 2| 144 | Monitoramento de
automatico | pecas cortadas | de pecas do orientador hora em hora na
para os estojos regulagem da
maquina
Bico de Permitir a saida | Queda das | Deformagdao | Falta de 91 10 |1 90 Inser¢do de uma
saida do das pegas pecas nas pecas protecdo na protecdo de
corte cortadas saida da acrilico na saida do
maquina e corte até o estojo
velocidade
incorreta da
lamina e contra
lamina

Fonte: Elaborado pela autora.
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MELHORAR -1 E CONTROLAR -C

Devido a limitagdo do tempo do estudo, ndo foi possivel aplicar as a¢des corretivas
propostas na etapa anterior para que seja feito a avaliagdo da eficacia dos resultados obtidos.
Entretanto, caso as agdes corretivas fossem adotadas e aplicadas, sugere-se que fosse feito uma
comparagdo historica através de histogramas com os novos valores obtidos dos percentuais de
perda e o acompanhamento diario desse indice junto com aplicacao de graficos de controle para
monitorar a estabilidade ¢ o desempenho do processo ao longo do tempo. Ademais, faz-se
necessario o monitoramento dos indices de severidade, ocorréncia e deteccdo do FMEA. Esse
monitoramento serviria para monitorar a eficiéncia das medidas corretivas e preventivas ao
longo do tempo. Assim como, para observar se os indices de risco associados a modos de falha
especificos estdo diminuindo ou aumentando, ajudando na identificacdo de tendéncias e na
antecipagcdo de problemas potenciais. Sua aplica¢do fornece informagdes para a tomada de
decisdes gerenciais, permitindo ajustes nas estratégias de mitigacdo de riscos conforme

necessario, assim como a retomada da realizagdo do ciclo DMAIC.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho nos permitiu concluir que o setor fabricante de equipamentos
médicos € caracterizado pela grande competitividade no mercado mundial, necessitando de
uma boa gestdo em termos de qualidade focada em melhorar seus processos para atingir a
reducdo de perdas e consequentemente a reducdo de custos. Notou-se que a aplicacdo da
metodologia DMAIC juntamente com ferramentas da qualidade em cada etapa do ciclo foram
imprescindiveis para o entendimento e resolu¢do do atual problema de perda da empresa “J”
causada por defeito de pecas devido ao desgaste ou descolamento da bucha de bronze, desgaste
do tubo trefilado, desregulagem da maquina , falta de lubrificacdo nas rodas de transporte, alta
velocidade da lamina de corte e a falta de protecao na saida do bico de corte.

As ferramentas trouxeram a luz a variacdo dos indices de perdas segmentados por
turno e maquinas, o que impulsionou a investigacdo de suas possiveis causas, buscando
melhorar os processos para reduzir os altos indices de desperdicios no centro de trabalho do
corte. As mesmas evidenciaram que trés calibres respondem por 30% das perdas totais de
janeiro a julho de 2023. Porém o calibre 40x7PFVAC apresentou maior percentual de perdas
devido a dificuldade da méaquina em cortar uma canula de comprimento longo e parede fina
entre outros apresentados no Diagrama de Causa e Efeito, permitindo maior ocorréncia de
defeitos se ndo tomadas ac¢des de corre¢do e prevengao no processo.

O estudo nos mostrou que as perdas sao principalmente caracterizadas por defeitos nas
pecas causadas por falhas nas maquinas e que existe uma grande variabilidade dos indices, o
que motivou a utilizagdo do método FMEA. Entretanto, devido ao periodo disponivel ndo foi
possivel aplicar as propostas de aprimoramento na linha de corte, tampouco obter uma
avaliagdo quantitativa dos indicadores apos os ajustes de melhorias realizadas na metodologia.
A empresa “J” pode analisar as propostas de melhoria apresentadas e seguir adiante com a
implementa¢do em um prazo desejado, mesmo que este esteja além do periodo de execucdo do
estudo. Assim como poderia buscar aprofundar-se nas causas das falhas de maquina e estudar a
influéncia de outros fatores externos associados as perdas que ndo foram tdo aprofundados
neste estudo. Sugere-se para estudos futuros que sejam investigadas outras possiveis causas das

perdas dos outros calibres também analisados com alto indice de perda.
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APENDICE A - TABELA COMPLETA COM OS INDICES DE PERDAS POR
MAQUINA, PERIODO E TURNO

Maquina

Més

Turno

Y% Perda

Janeiro

Turno 3

33,20%

Janeiro

Turno 3

57,30%

Janeiro

Turno 3

53,86%

Janeiro

Turno 1

48,86%

Janeiro

Turno 1

42,15%

Janeiro

Turno 1

13,22%

Janeiro

Turno 1

46,80%

Janeiro

Turno 2

66,94%

Fevereir

Turno 2

66,94%

Fevereir

Turno 3

31,13%

Fevereir

Turno 1

65,39%

Fevereir

Turno 1

48,35%

Fevereir

Turno 2

14,77%

Fevereir

Turno 3

52,48%

Fevereir

Turno 3

31,13%

Fevereir

Turno 2

18,39%

Fevereir

Turno 3

53,17%

Fevereir

Turno 1

66,94%

Marco

Turno 1

66,94%

Marco

Turno 1

16,84%

Marco

Turno 1

48,35%

wiNalNagwiialialjwges lw/jv-Rwge=NalNa RNl Na ==l NN e el

Marco

Turno 3

33,86%

Maquina Més Turno YoPerda
B Marco | Turno 3| 33,88%
C Marco | Turno 3 | 33,88%
B Marco | Turno 1| 65,39%
C Marco | Turno 3| 35,26%
B Marco | Turno 1| 66,94%
C Marco | Turno 1| 48,35%
C Marco | Turno 1| 49,38%
B Marco | Turno 3 | 55,23%
B Marco | Turno 1| 52,48%
B Marco | Turno 2| 29,24%
B Abril | Turno 2 | 50,41%
B Abril | Turno 3| 56,61%
B Abril | Turno 1| 52,48%
B Abril | Turno 2 | 48,35%
B Abril | Turno 1| 52,48%
B Abril | Turno 1| 67,46%
C Abril | Turno 3| 29,06%
C Abril | Turno 3| 32,51%
B Abril | Turno 1| 36,47%
C Abril | Turno 3| 55,92%
C Abril [ Turno 1| 18,90%
C Abril | Turno 3| 30,44%




Maquina Més Turno Y% Perda Maquina Més Turno YoPerda
B Abril | Turno 1| 52,48% B Junho |Turno 2| 34,92%
C Abril | Turno 3| 9,09% C Junho |Turno 1| 49,38%
B Abril | Turno 2| 10,64% B Junho |Turno 3| 10,47%
C Abril [ Turno 1| 65,91% B Junho |Turno 1| 36,98%
C Abril | Turno 1| 51,96% B Junho | Turno 3| 54,55%
C Abril [ Turno 3| 31,13% B Junho |Turno 3| 31,13%
B Abril | Turno 3| 15,29% B Junho |Turno 1| 67,98%
B Maio |Turno 2| 32,85% D Junho |Turno 1| 48,86%
A Maio |Turno 1| 66,94% B Julho | Turno 3| 57,30%
B Maio |Turno 2| 15,29% B Julho |[Turno 1| 17,36%
B Maio |Turno 1| 66,94% B Julho |[Turno 1] 17,36%
B Maio |Turno 1| 33,88% B Julho | Turno 1| 17,36%
C Maio |Turno 1| 50,41% D Julho | Turno 1| 34,40%
C Maio |Turno 1| 66,43% B Julho | Turno 3| 55,92%
B Maio |Turno 3| 14,60% C Julho | Turno 1| 67,98%
D Maio |Turno 1| 67,46% A Julho | Turno 2| 31,82%
B Maio |Turno 2| 34,40% B Julho | Turno 1| 35,95%
B Maio |Turno 1| 66,94% A Julho |Turno 1| 14,77%
B Maio |Turno 1| 67,98% D Julho | Turno 1| 65,91%
B Maio |Turno 1| 67,98% D Julho |Turno 1| 67,46%
B Maio | Turno 3| 54,55% B Julho | Turno 1| 18,39%
B Maio | Turno 2| 66,94% C Julho | Turno 1| 50,41%
B Maio |[Turno 2| 32,65% D Julho | Turno 2] 35,95%
C Maio |Turno 1| 65,39% D Julho |[Turno 1| 1,34%
C Junho | Turno 1| 67,98% A Julho |[Turno 2| 31,82%
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ANEXO A - TERMO DE AUTENTICIDADE

. UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
FACULDADE DE ENGENHARIA

Termo de Declaracdo de Autenticidade de Autoria

Declaro, sob as penas da lei e para os devidos fins, junto a Universidade Federal de Juiz de
Fora, que meu Trabalho de Conclusdo de Curso do Curso de Graduacao em Engenharia
Mecanica é original, de minha Gnica e exclusiva autoria. E ndo se trata de copia integral ou
parcial de textos e trabalhos de autoria de outrem, seja em formato de papel, eletrénico,
digital, audiovisual ou qualquer outro meio. "

Declaro ainda ter total conhecimento e compreensio do que é considerado plagio, ndo
apenas a copia integral do trabalho, mas também de parte dele, inclusive de artigos e/ou
paragrafos, sem citacio do autor ou de sua fonte.

Declaro, por fim, ter total conhecimento e compreensio das punicoes decorrentes da
pratica de plégio, através das sancdes civis previstas na lei do direito autoral' e criminais
previstas no Codigo Penal®, além das cominacbes administrativas e académicas que
poderao resultar em reprovacao no Trabalho de Conclusao de Curso.

Juiz de Fora, 9 de mz)(’m\%iO de 20203 .

%Q%’QM doice do Sulvo. Souye. 204349040
NOME LEGIVEL DO ALUNO (A) 7 Matricula

damils A do 6. Souda, 18Y 420 233 - 44
Q CRSSINATURA CPF

"LEI N* 9.610, DE 19 DE FEVEREIRO DE 1998. Altera, atualiza e consolida a legislacdo sobre direitos autorais e
da outras providéncias.

2 Art. 184. Violar direitos de autor e os que lhe sdo conexos: Pena - detencao, de 3 (trés) meses a 1 (um) ano,
ou multa.
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