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RESUMO

O mercado est4 cada vez mais exigente e as empresas tém que se adequar e produzir
cada vez mais com qualidade sem perder o tempo de producdo, diante de tantas
mudancas e requalificacbes que a industria vem passando. A producdo de produtos
defeituoso ou fora do padréo de qualidade exigido pelo cliente € um grande dilema em
qualquer ramo do segmento industrial, essas discrepancias exercem uma influéncia na
exceléncia e na eficiéncia de uma organizacdo. A fabricacdo de itens ndo conformes
resulta em clientes insatisfeitos, devolucbes para algum reparo ou até mesmo uma
devolucéo total, onde o consumidor fica insatisfeito, gerando prejuizo tanto financeiro
como também danos a imagem da companhia, além de impactar na aptidao para manter
a clientela atual e expandir os rumos para novas areas. O foco deste trabalho foi elaborar
e mostrar toda a metodologia e estudo do ciclo Plan, Do, Check e Act (PDCA) aplicada
na area produtiva em uma gréfica localizada na cidade de Jodo Pessoa — PB. Com o
objetivo de reduzir o Key Performance Indicator (KPI) de prejuizo gerado por
determinadas maquinas no subsetor de corte e vinco da industria supracitada. Para servir
de suporte para todo o projeto, foi utilizado outras ferramentas para compor o0 processo,
como o diagrama de causa e efeito (Ishikawa), 5 porqués (5W) e brainstorm, todos eles
auxiliaram e proporcionaram a elaboracdo de um plano de acdo, onde a ferramenta

escolhida e mais adaptada a realidade da empresa foi a ferramentas da qualidade 5W2H.

Palavras-chave: PDCA, ferramentas de qualidade, melhoria continua, corte e vinco.



ABSTRACT

The market is becoming increasingly demanding, and companies have to adapt and
produce with even greater quality without sacrificing production time, given the
numerous changes and requalifications the industry is undergoing. The production of
defective products or those that do not meet the quality standards required by customers
is a significant dilemma in any industrial sector. These discrepancies have an impact on
the excellence and efficiency of an organization. Manufacturing non-conforming items
results in dissatisfied customers, returns for repairs, or even total product returns,
leaving consumers dissatisfied and causing financial losses as well as damage to the
company's reputation. This also affects the ability to retain existing customers and
expand into new areas. The focus of this work was to develop and demonstrate the
entire methodology and study of the Plan, Do, Check and Act (PDCA) cycle applied in
the production area of a printing company located in the city of Jodo Pessoa, PB. The
objective was to reduce the Key Performance Indicator (KPI) of losses generated by
certain machines in the cutting and creasing subsector of the aforementioned industry.
To support the entire project, other tools were used to complement the process, such as
the Ishikawa cause-and-effect diagram, the 5 Whys (5W) analysis, and brainstorming.
All of these tools aided in the development of an action plan, with the chosen and most

suitable tool for the company's reality being the 5W2H quality tool.

Keywords: PDCA, quality tools, continuous improvement, cutting and creasing.
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Do inglés: why (Porqué), what (o que), where (onde), when (quando),
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1. INTRODUCAO

A elevada incidéncia de desvios nos produtos pode ter repercussdes substanciais
na qualidade e na eficiéncia operacional de uma empresa. Em primeiro lugar, a presenca
de produtos que ndo estejam em conformidade pode resultar em itens defeituosos ou
que ndo atendam as especificacdes, 0 que, por sua vez, pode gerar descontentamento por
parte dos clientes, aumento de reclamacbes, devolucbes e até mesmo recalls de

produtos.

Isso, por sua vez, prejudica a imagem da empresa e afeta sua capacidade de
manter clientes existentes e conquistar novos mercados. Além disso, a necessidade de
retrabalhar ou descartar produtos ndo conformes pode elevar os custos de producao,
diminuir a eficiéncia dos processos e reduzir a margem de lucro da empresa. A falta de
conformidade também pode resultar em atrasos na entrega dos produtos, com efeitos
adversos na cadeia de suprimentos e na confiabilidade da empresa junto aos clientes.
Portanto, é de suma importancia que as empresas implementem medidas eficazes de
controle de qualidade e gestdo da qualidade para minimizar a ocorréncia de desvios e
assegurar a satisfacdo dos clientes, bem como o sucesso sustentavel do empreendimento

a longo prazo.

As empresas passam por mudancas constantes com o objetivo de estabelecer
uma ligacéo entre inovacao e permanecerem como lideres no mercado, transformando a
competitividade em agdes de aprimoramento. Portanto, as organizagdes estdo cada vez
mais voltadas para a utilizacdo de ferramentas e estratégias que auxiliem na tomada de
decisdes (NOBRE, 2016).

O estudo de caso foi realizado em uma industria grafica que se localiza no
estado da Paraiba. O objetivo do projeto € realizar uma analise aprofundada do porque o
subsetor do acabamento automatico I, o corte e vinco (CV), esta com altos indices de
prejuizo, provenientes de produtos ndo conformes. Foi feita uma estratificacdo de
camada por camada até chegar a causa raiz do problema, que se ndo for tratado,
influencia em varios pontos como na relacdo com o cliente, impactando diretamente na
confianca e nivel de servico, o prejuizo causado pelo subsetor continuara subindo, o que
no mercado atual, significa ndo acompanhar as mudancas que a industria vem passando.
Todo esse estudo foi pleiteado com o auxilio das ferramentas de gestdo da qualidade,

entre elas o Ciclo Plan, Do, Check and Act (Ciclo PDCA) que foi a ferramenta
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escolhida para a melhoria do processo em questdo e que mais se adequava a realidade
da empresa.

A melhoria continua é um processo estruturado que visa aprimorar o
desempenho. E essencial aborda-la de maneira abrangente e integrada, considerando
todas as areas da organizacdo, bem como os aspectos relacionados aos colaboradores,
como motivacgdo e competéncia. Essa abordagem envolve a implementacdo de pequenas
acOes de forma continua, as quais nem sempre exigem investimentos substanciais para
alcancar os resultados desejados (FURUKITA, 2017).

De acordo com (CORREA, 2012), o PDCA, em sua versio original, representa o
seguinte: Plan (Planejar), que envolve a definicdo de metas; Do (Fazer), que consiste na
realizacdo das metas estabelecidas; Check (Controlar), que se refere a verificacdo dos
resultados; e Act (Acdo), que engloba a implementacdo de acdes corretivas. Cada uma

dessas etapas e fundamental para alcangar o sucesso na implementacéo.

Essa metodologia € comumente empregada com o propdsito de aprimorar
processos e produtos. No contexto da gestdo de projetos, ela desempenha um papel
fundamental na programacdo e supervisdo das fases do projeto, assegurando que as

entregas sejam concluidas conforme o cronograma e com alto nivel de qualidade.

Este trabalho visa conduzir uma analise detalhada da abordagem da gestdo da
qualidade e realizar um estudo de caso que ilustre os aprimoramentos que podem ser

alcancados ao implementar o ciclo PDCA em uma inddstria de produtos graficos.
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2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL

Realizar um estudo de caso em uma industria gréfica, no subsetor de corte e
vinco, aplicando a metodologia PDCA, com o intuito de solucionar problemas
existentes na area citada, juntamente com a melhoria de resultados, afim de reduzir

erros provenientes por falha operacional.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Familiarizar-se e examinar o procedimento, delineando-o conforme suas fases;
e Explorar a abordagem de ferramentas de gestdo da qualidade;
e Avaliar a aplicacdo de metodologias da qualidade nos processos da fabrica;

e Reconhecer as origens fundamentais das principais questdes (causas raizes),
elaborando um esquema de medidas.

15



3. FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste segundo ponto, sdo apresentados conceitos significativos vinculados ao
avanco e desenvolvimento das atividades realizadas, como o ciclo PDCA, as
ferramentas da qualidade empregadas e o aprimoramento constante no decorrer do

processo.

3.1 PRODUTOS NAO CONFORMES

As empresas ndo devem limitar seu controle apenas a producdo, mas também aos
produtos ndo conformes, pois, esses produtos podem ter um impacto significativo em
seu desempenho mensal. Muitas vezes, 0s produtos ndo conformes escondem seu valor

real devido a geracéo de refugos e retrabalho, que influenciam no prejuizo da industria.

De acordo com o item 8.3 da norma NRB I1SO 9001 (2008), a organizagdo deve
garantir que produtos que ndo estejam em conformidade com os requisitos do produto
sejam identificados e controlados para evitar seu uso ou entrega ndo intencional.
Produtos ndo conformes ndo devem ser misturados com produtos conformes, pois isso
resultaria em perdas ndo apenas no processo de fabricacdo do produto, mas também em
outros processos, como pintura, galvanizacdo, normalizacdo, transporte, entre outros.
Um desafio significativo reside no controle de produtos ndo conformes que ainda estéo
em desenvolvimento, pois mudancas no protétipo frequentemente resultam em perdas
de materiais e recursos. Ainda conforme a NRB 1SO 9001 (2008) item 8.3:

A organizacdo deve tratar os produtos ndo conformes por uma ou mais das seguintes

formas:

a) Execucdo de acBes para eliminar a ndo conformidade detectada;

b) Autorizacdo do seu uso, liberacdo ou aceitacdo sob concessdo por uma

autoridade pertinente e, onde aplicavel, pelo cliente;

c) Execucéo de acdo para impedir o seu uso pretendido ou aplicagéo originais;

16



d) Execucdo de acOes apropriadas aos efeitos ou efeitos potenciais, da ndo
conformidade quando o produto ndo conforme for identificado apds entrega ou
inicio do uso do produto.

Apds identificar o erro, a empresa deve tomar medidas para corrigi-lo. Além disso, a
organizagédo pode considerar 0 erro como uma oportunidade para realizar melhorias que
aprimorem seu processo de fabricacdo e resultem em uma maior satisfacdo do cliente.
Para garantir um processo de qualidade com corre¢des adequadas e buscar a melhoria
continua, a NBR I1SO 9001 (2008) no item 8.5.1 estabelece que a organizacdo deve
aprimorar constantemente a eficacia do seu sistema de gestdo da qualidade.

Isso deve ser realizado por meio da utilizacdo da politica de qualidade, dos objetivos
de qualidade, dos resultados de auditorias, da analise de dados, das acdes corretivas e
preventivas, e da andlise critica pela alta direcdo. A norma define como esse processo
deve ser conduzido, mas a maneira como ele é implantado em cada empresa deve ser
decidida internamente. A melhoria continua deve ser aplicada em todos os setores da
organizacgdo, abrangendo desde os setores de producdo até os setores administrativos,
pois ao fazé-lo, é possivel reduzir custos e aumentar a satisfacdo de todas as partes

envolvidas.

3.2 CICLO PDCA

Na sociedade contemporanea, informacdes e conhecimento representam ativos de
grande importancia. As empresas enfrentam constantemente a pressdo da competicao
em um mercado onde os consumidores sao exigentes e bem informados. Conforme
Morim (2004) enfatiza, para estruturar o conhecimento e entender os desafios do

mundo, € essencial realizar uma reforma na forma de pensar.

Conforme afirmado por Falconi (2009), todos os problemas operacionais em uma
organizacao tém origem na rotina. E crucial que as atividades do cotidiano funcionem
de maneira impecavel, para que seja possivel enfrentar metas cada vez mais exigentes.

Portanto, a gestdo eficaz da rotina € um aspecto fundamental para qualquer empresa.

O ciclo PDCA ¢ uma ferramenta de gestdo que tem como objetivo aprimorar e
manter de forma continua os processos e produtos. Também chamado de ciclo de
Shewhart ou ciclo de Deming, foi introduzido em 1930 por Walter Shewhart como um
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método aplicavel a gestdo da qualidade. No entanto, foi somente durante os anos 50,
gracas as palestras de William Edwards Deming no Jap&o, que o Ciclo PDCA se tornou

amplamente reconhecido em todo o mundo.

Conforme mencionado por Campos (2004), o PDCA de melhoria é empregado para
resolver problemas e alcancar metas de maneira continua. Esse método consiste em oito
sub etapas: identificacdo do problema, anélise do problema, observagdo do processo,
elaboracdo de um plano de acgdo, execugdo das agOes, verificagdo dos resultados,
estabelecimento de padrBes e conclusdo. Para apoiar a implementacdo desse método,
sdo utilizadas ferramentas que variam de simples a avancadas, dependendo da
complexidade do problema em questdo. O ciclo continuo do PDCA ¢ dividido em 4

etapas, mostradas na Figura 1, a seguir.

Figura 1 — Ciclo PDCA

e Padronizagao; e Identificacdo do problema;

e Conclusdo. e Observagdo do problema;

e Analise do processo.

» Verificacdo do plano e Plano de agdo;

de acdo. e Execucdo dos planos.

Fonte: Autor, 2023.

e Planejamento (Plan): nesta fase, tém-se a identificacdo do problema, a
observacdo do mesmo e a analise do processo, também consiste em
estabelecer metas e maneiras para se alcancar estas metas com planos de
acOes bem definidos;

e Execucdo (Do): através de treinamentos baseados no planejamento feito na
etapa anterior, deve-se executar as tarefas definidas e realizar a coleta de
dados sobre as mesmas;

e Verificacdo (Check): comparar os dados coletados a respeito dos resultados
alcangados e a meta estabelecida na etapa de planejamento.

e Acdo (Action): etapa em que se faz uma anéalise do processo em geral
detectando algumas imprecis@es e o alinhando com o intuito de que o
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problema ndo volte mais a ocorrer. Também é feita a padronizacéo do

processo e as consideragdes sobre o projeto.

3.3 FERRAMENTAS DE GESTAO DA QUALIDADE

A utilizacdo das ferramentas de gestdo da qualidade como uma abordagem para
identificar e resolver problemas é amplamente adotada nas organizagdes devido a sua
facilidade de aplicacdo e a eficAcia comprovada. De acordo com Campos (2004), para
obter um controle eficaz dos processos e aprimorar a gestdo para manter ou melhorar os
resultados, é fundamental empregar a metodologia do ciclo PDCA (Plan; Do; Check;
Action).

De acordo com Juran (1995), a principal justificativa para a adogdo de
ferramentas de controle de qualidade esta no fato de que as empresas que as
implementam, tém alcancado um desempenho superior em compara¢do com aquelas

que ainda utilizam métodos rasticos.

As ferramentas da qualidade desempenham um papel especifico na analise ou
resolucéo de problemas, e, portanto, sua selecdo deve ser feita com cuidado, levando em
consideracdo as necessidades especificas. Todas as ferramentas aplicadas na atividade
em questdo foram fundamentais para a organizacdo e implantacdo bem-sucedida do
Ciclo PDCA. Elas foram escolhidas para aprimorar todas as etapas do processo de troca
de produtos defeituosos, identificando as falhas ou irregularidades que afetam a eficéacia
dos processos. 1sso permitiu o planejamento de estratégias voltadas para a qualidade. A
seguir, serdo apresentadas todas as ferramentas da Gestdo da Qualidade Total abordadas

no estudo de caso.

3.3.1 Brainstorming

A técnica originalmente concebida pelo empresario norte-americano Alex Osborn
nas décadas de 1950 e 1960, conhecida como brainstorming, é denominada no Brasil
por autores como Alencar (2009) e Penna e Marinho (2012) como "tempestade de
ideias". De acordo com Lubart (2007, p. 28), o proposito dessa técnica € incentivar as
pessoas a expressarem suas ideias, seja para encontrar solugdes para um problema

especifico ou para estimular a reflexdo sobre um determinado topico.

De acordo com o que Campos (2004) afirma, a técnica do brainstorming é

intencionalmente ndo restritiva e foi concebida para permitir que a criatividade flua
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livremente. Portanto, o proposito da suspensdo de julgamento é estimular a geragdo de
ideias, superando a tendéncia de avaliar e criticar, enquanto mantém o foco na
quantidade de ideias produzidas. Além disso, essa ferramenta sugere que quanto mais
ideias forem geradas, maior serd a probabilidade de encontrar uma solucdo adequada
para o problema. Isso também aumentar4 o nimero de interacBes que podem gerar

novas ideias e solugoes.

3.3.2 Diagrama de Pareto

Vilfredo Pareto, criador do Diagrama de Pareto, nasceu em 1848 em Paris e foi um
socidlogo, tedrico politico e economista (BEZZERA, 2019). Em 1887 apresentou uma
formula que mostrava a desigualdade na distribuicdo de
salarios. Uma teoria semelhante foi apresentada pelo americano M. C. Lorenz, em 1907,

na forma de diagrama.

O Grafico de Pareto é uma ferramenta de analise que envolve a representacdo de
barras organizadas em ordem decrescente, acompanhadas de uma curva que exibe as
porcentagens acumuladas correspondentes a cada barra (WERKEMA, 2006). Falconi
(2009) define o Grafico de Pareto como uma representacdo visual que permite priorizar
0s problemas, identificando as poucas causas Vitais dentre as muitas causas triviais. O
principio de Pareto, comumente expresso como uma proporcao de 80/20, estabelece que
aproximadamente 80% dos problemas podem ser atribuidos a apenas cerca de 20% das
possiveis causas (SCHERKENBACH, 1990).

Para criar um Diagrama de Pareto € necessario seguir um conjunto de etapas
especificas. Ao completar essas etapas, torna-se possivel obter uma compreensao clara
da relacdo entre as causas e o0s problemas, facilitando a priorizacdo das acbes que

gerardo os melhores resultados. As etapas sdo as seguintes:

e Definir o objetivo do diagrama, ou seja, especificar que tipo de perda ou
problema se deseja investigar;

e Determinar o aspecto pelo qual os dados serdo classificados, ou seja, como
as informacdes serdo categorizadas;

e Organizar os dados em uma tabela ou folha de verificacdo, de acordo com as
categorias definidas no passo anterior;

e Calcule a frequéncia, agrupe categorias raras como "outros," e calcule

porcentagens em relacéo ao total;
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e Criar o proprio Diagrama de Pareto, que representara graficamente os dados
e as categorias conforme analisados nas etapas anteriores.

A Figura 2 abaixo exemplifica o funcionamento do Diagrama de Pareto.

Figura 2 — Digrama de Pareto

USS$1000

g - , 100%

25%

Instalagdes ! Mat. prata MOD Transporte Outros

Fonte: Paladini (2012)

3.3.3 Fluxograma

O Fluxograma é uma ferramenta que representa, visualmente, as fases de um
procedimento. E util para analisar um processo em andamento, pois oferece uma Vis&o
clara do encadeamento das atividades (LUCINDA, 2010). Essa representacao grafica é
conhecida por diversos nomes, como: grafico de procedimentos, grafico de processos,

fluxo de pessoas e documentos, e fluxo de documentos.

Os fluxogramas podem assumir uma variedade de formatos e modelos,
incorporando diferentes simbolos que se adequam a natureza da rotina que desejam
representar. Esses formatos podem ser classificados como: sintéticos, de blocos,
esqueletos, de procedimentos, verticais, horizontais e integrados (CRUZ, 2002). Cada
um deles desempenha funcdes especificas e varia em complexidade. Portanto, €
essencial que os profissionais de informagdo conduzam uma analise cuidadosa dessas
opcoes ao utiliza-las (VERGUEIRO, 2002).

A seguir 0s aspectos principais que o fluxograma tem como objetivo, segundo
Oliveira (2013):

1. Padronizar a representacdo dos metodos e procedimentos administrativos;

2. Maior rapidez na descricao dos métodos administrativos;
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Facilitar a leitura e 0 entendimento das atividades realizadas;

4. Facilitar a localizagéo e a identificacdo dos aspectos mais importantes nos
sistemas e metodos administrativos;

5. Maior flexibilidade;

6. Melhor grau de analise.

De acordo com Simcsik (2002, p. 405), o fluxograma permite obter as seguintes

informacoes:

e Tipo, volume e participantes das operacdes;

e Sentido do fluxo das operagdes ou circulagéo da informacéo;

o Departamentos, setores ou areas da empresa onde ocorrem as operacdes com 0s
respectivos niveis hierarquicos;

e Outros aspectos quantitativos envolvidos, inclusive tempo e espaco;

e Modo, sequéncia ou ordem em que as coisas devem ser feitas;

e Realidade dos acontecimentos e onde existem o0s pontos de estrangulamento ou

de restrigdes.

O autor sugere que o uso de fluxogramas em um projeto é benéfico quando se
tem acesso as informagdes prévias mencionadas. Na Figura 3 abaixo, segue a

simbologia de um fluxograma.

Figura 3 — Simbologia de um Fluxograma
| Simbolo | _Operacdo | DefiniciodaOperagio |

Uma operagdo existe quando um objeto é modificado
intencionalmente numa ou mais das suas caracteristicas.
A operagio € a fase mais importante no processo e,
geralmente, € realizada numa maquina ou estagio de
trabalho.

Operagdo

Um transporte ocorre quando um objeto € deslocado
de um lugar para outro, exceto quando o movimento &
parte integral de uma operagao ou inspegao.

Transporte

Uma inspecio ocorre quando um objeto & examinado
I 3 para identificacio ou comparado com um padrio de
RSpesan quantidade ou qualidade.

Uma espera ocorre quando a execugio da proxima
Espera agao planejada nio ¢é efetuada.

Um armazenamento ocorre quando um objeto &
mantido sob controle, e a sua retirada requer uma

Armazenamento R
autorizagao.

Fonte: Barnes (1977)
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3.3.4 Diagrama de causa e efeito (Ishikawa)

Conhecido como "Diagrama de Causa e Efeito”, "Diagrama Espinha-de-Peixe",
ou "Diagrama dos 6M",ela é uma ferramenta grafica amplamente empregada na gestao
e no controle de qualidade em diversos processos. Foi inicialmente concebida pelo
engenheiro quimico Kaoru Ishikawa em 1943, com o proposito de identificar, explorar e
destacar todas as potenciais causas associadas a um problema ou questdo especifica
(VERGUEIRO, 2002).

O diagrama foi empregado pelos assistentes de Ishikawa para estruturar as
investigacdes. Atualmente, € utilizado para abordar questdes relacionadas a qualidade e
diversas outras areas. Pode-se afirmar que a eficacia na resolucdo de problemas esta
diretamente ligada a habilidade de criar um diagrama de causa e efeito eficaz (KUME,
1988).

O diagrama de Ishikawa analisa as consequéncias geradas por categorias
especificas de causas. Sua estrutura consiste em uma linha central com extensdes tanto
acima quanto abaixo. O problema ou efeito que esta sendo investigado € registrado no
extremo direito da linha central, enquanto diversas categorias de causas de problemas,
tais como material, maquina, medida, mao-de-obra, método e meio ambiente, sdo
listadas nas extremidades das extensfes inclinadas para a esquerda, criando uma
aparéncia semelhante a uma espinha de peixe, dai o seu outro nome (CAMPQS, 2004).

Na figura 4 abaixo, tem um exemplo do Diagrama de Causa e Efeito.

Figura 4 — Diagrama de Causa e Efeito (Ishikawa)

[MAo de Otira 0 | \ [Maguina ou
Pessoas| Piodin) Equipamento]

Problema

Materias) (Moo Amisante] [Métoda)

Fonte: Silveira (2012)
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335 5Whys

O método dos 5 porqués (em portugués) é uma técnica originéria do Sistema
Toyota de Producdo, criada para identificar a causa raiz real de um problema especifico
(OHNO, 1997). Nesse processo, ao se definir o problema a ser examinado, a abordagem
consiste em repetir a pergunta "por qué?" Cinco vezes consecutivas, a fim de explorar
profundamente a questdo e identificar sua causa fundamental. Essa abordagem
possibilita uma analise mais aprofundada do problema e a correcdo de sua causa
primordial. Ao encontrar a causa raiz, séo elaboradas a¢6es para que 0 mesmo problema

ndo ocorra novamente, e assim verificar melhorias no processo.

O propésito principal dessa ferramenta é proporcionar uma identificacdo agil da
origem de um questionamento ou problema. Isso possibilita a alocacdo eficaz dos
recursos nas areas apropriadas, assegurando que a abordagem se concentre na causa real
do problema, e ndo apenas em seus sintomas (CAMPOS, 2004). A Figura 5 resume a

aplicagéo desse método conforme descrito.

Figura 5 — Andlise dos 5 Porqués
PROBLEMA:

POR QUE?
POR QUE?
POR QUE?

3.3.6. S\W2H

CAUSA RAIZ
Fonte: Sena (2023)

O 5W2H ¢ uma ferramenta de gestdo desenvolvida para abordar problemas que
possam surgir nos processos operacionais das empresas. Conforme explicado por
Lucinda (2016), ele funciona como um guia de atividades que sdo explicitamente

definidas e devem ser executadas em um projeto.

Essa ferramenta € eficaz na simplificacdo das tarefas e, consequentemente, ajuda

no planejamento, distribuigéo de responsabilidades, na determinacgdo dos elementos que
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comportardo um plano de acéo, além de permitir o registro e a defini¢do de prazos para

sua realizagdo.

O 5W2H representa as iniciais das palavras em inglés: why (porqué), what (o

que), where (onde), when (quando), who (quem), how (como) e how much (quanto

custa). A Figura 6 abaixo, representa a analise de 5W2H.

Figura 6 — Analise 5W2H

Método dos SW2H
SW What O Que? Que acdo sera executada?
Who Quem? Quem ira executar/participar da a¢do?
Where Onde? Onde sera executada a acdo?
When Quando? Quando a a¢do sera executada?
Why Por Qué? Por que a ac¢do sera executada?
2H How Como? Como sera executada a acdo?
How much Quanto custa? | Quanto custa para executa a acdo?

Fonte: SEBRAE (2022)
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4. METODOLOGIA
4.1. ESTUDO DE CASO

A abordagem metodoldgica adotada para a conducéo deste trabalho foi o estudo
de caso. Conforme explicado por Martins (2002), o estudo de caso € uma modalidade de
pesquisa que se concentra em uma analise aprofundada de um tema especifico, com o

objetivo de compreender integralmente o contexto que influencia diretamente esse tema.

A escolha dessa metodologia foi feita com o propdsito de ilustrar como as
ferramentas da qualidade podem ser empregadas na resolucdo de problemas. Para
apresentar os resultados de maneira consistente com a politica interna da empresa

estudada, foi aplicado um fator multiplicativo.

Foi realizada uma pesquisa bibliografica abordando a metodologia do Ciclo
PDCA e suas multiplas areas de aplicacdo. Estabelecendo assim, as bases fundamentais
para 0 éxito dos objetivos deste trabalho, como supracitado na fundamentagéo tedrica e

refletido nos resultados obtidos, que serdo mostrados posteriormente.

4.2. CARACTERIZACAO DA EMPRESA

A empresa na qual o estudo de caso foi desempenhado, é uma industria do ramo
gréfico. Diversos tipos de produtos sdo produzidos, tais como embalagens de comida,
livros, bulas para remédios entre outros materiais. A planta industrial da unidade de
producdo localizada na Paraiba conta com quatro unidades de producdo, cada uma
responsavel por um tipo especifico de servico, sdo eles impressdo, acabamento

automatico |, acabamento automatico Il e acabamento manual.

Essa unidade tem uma presenca consolidada no mercado de produtos graficos
atuando hd mais de quatro décadas e distribuindo seus produtos para todo o nordeste
brasileiro. E importante ressaltar que um item defeituoso afeta o indice de néo
conformidade (prejuizo) diretamente, assim como a percepc¢do de qualidade do produto

por parte dos consumidores.

E necessario uma grande atencdo por parte de todos que estdo no processo, 0s
produtos sdo fabricados em trés linhas de producdo operando em trés turnos, de

segunda-feira a sadbado, contando com pouco mais de 270 colaboradores.
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4.3 ETAPAS DO ESTUDO

A selecdo desse processo foi motivada pela necessidade de compreender os
desafios associados ao alto indice de prejuizo gerado por materiais ndo conformes no
subsetor do acabamento automatico I, o corte e vinco, que estava causando prejuizos a
empresa e afetando negativamente o nivel de servigo. Para abordar esse estudo, foi
aplicado o conceito de gerenciamento do Ciclo PDCA, apoiado pela utilizagdo das
ferramentas da qualidade.

A investigacdo por meio de estudo de caso foi conduzida com o supervisor do
subsetor, equipe de qualidade e com os proprios operadores. Reunides separadamente e
também com todos os envolvidos no processo foram feitas. Esses encontros tinham o
objetivo constante de identificar lacunas no processo e buscar aprimoramentos ao longo
de todo o Ciclo PDCA.

Na primeira etapa do trabalho que foi iniciado em agosto de 2022, foram feitas
reunides com o supervisor da area, para entender a visdo dele quanto ao setor, pontos de
melhorias e quais frentes deveriam ser tomadas. Também aconteceram encontros entre o
time da qualidade para analisar o processo, tudo isso para compreender a natureza do

problema em sua totalidade.

Na segunda etapa, as reunides aconteceram com os operadores do corte e vinco,
buscando entender o processo e a rotina deles no dia a dia. Essa etapa tambem foi
marcada por visitas didrias ao subsetor, nas quais foram colhidas informacdes,
analisando e levantando questionamentos. Com essas etapas, foi possivel ter uma visao

geral do funcionamento do corte e vinco na grafica.

Em seguida, o tratamento dos indicadores representou apenas uma fase do
projeto, pois, ao final do ciclo, havera a padronizacédo de todo o processo, visto que, sera
implementado nos outros subsetores, melhorando assim os seus indices. O estudo de
caso foi estruturado nas quatro fases do Ciclo PDCA, como demonstrado na Figura 1,

citada no ponto 3.2 desse trabalho.
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5. RESULTADOS
5.1 PLAN - PLANEJAR

Essa fase foi subdividida em trés estagios: identificacdo do problema,
observacdo do problema e andlise do processo. Durante essa etapa, varias ferramentas
de qualidade foram empregadas, incluindo Gréfico de Pareto, Diagrama de Causa e
Efeito (Ishikawa), Brainstorming, Fluxograma e Andlise dos Cinco Porqués.

5.1.1 Identificagdo do problema

O primeiro passo do estudo de caso foi a definicdo e identificacdo do problema a
ser sanado. Primeiro foi analisado qual setor da gréafica estava mais impactando no
indicador de prejuizos (0,6%). O espaco de tempo de estudo e levantamento de dados
foi no intervalo de tempo de 6 meses, entre janeiro e junho de 2022, onde através do
Diagrama de Pareto foi possivel identificar qual setor teve maiores indices de prejuizo.
Também, se faz importante ter um norte de por onde comecar o estudo. A Figura 7

abaixo traz esse levantamento.

Figura 7 - Prejuizo dos setores produtivos
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Fonte: Autor, 2023.

Foi observado que o Acabamento Automatico | era o setor que mais impactava
negativamente em prejuizo, com um percentual de 35%, logo em seguida vem o
Automatico Il com 31%, na sequéncia vem impressdo com 24%, Embalagem 6% e
Acabamento Manual 4%, assim ficaram distribuidos os percentuais que influenciaram
para 0 prejuizo na grafica. As porcentagens obtidas foram construidas através dos
valores de prejuizo de todos os tipos produtos ndo conformes gerados pelos setores, ndo
focando em apenas um produto em especifico, mas por conta da Lei Geral de Protecao
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de Dados Pessoais, esses valores ndo serdo mencionados. O intuito do Pareto é de focar
onde esta o maior problema, e durante esse levantamento de dados o principal gargalo
estava no automatico I, logo, o trabalho sera voltado a entender quais sdo o0s problemas
que estdo em destaque no setor.

5.1.2 Observacao do problema

Nessa etapa do estudo foi realizada uma estratificacdo do setor que ird servir
como objeto de estudo de caso, aqui foi realizado um Pareto para entender qual subsetor
do acabamento automdtico | estava com um maior indice de prejuizo,
consequentemente, onde estava acontecendo 0s maiores erros e onde era preciso agir de

forma eficaz para iniciar o projeto.

O setor supracitado é dividido em 4 subsetores corte e vinco, laminagéo, verniz e
refile final. O grafico abaixo mostra o porcentagem de cada subsetor, para entender qual

dessas quatro operagdes impactavam mais negativamente.

Figura 8 — Prejuizo dos subsetores do Acabamento Automaético |
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Fonte: Autor, 2023.

Através da analise feita, o subsetor de corte e vinco se destaca negativamente
COmo 0 que gerou mais prejuizo durante esses 6 meses em que o estudo foi realizado. O
CV ficou com uma porcentagem de 65%, ou seja, um pouco mais da metade de todo o
prejuizo do setor automatico I, seguido do Verniz UV com 17%, Laminacdo 15% e
Refile Final com 2%. As porcentagens obtidas foram construidas seguindo a mesma

condicdo citada no item 5.1.1.
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O Pareto evidenciou e apontou onde deveria ser o pontapé inicial para a
resolucdo do problema e estudo de caso. Foi preciso entender junto ao supervisor da
area, operadores e equipe de qualidade, em qual etapa do processo estavam acontecendo

0s erros e também quais as suas causas raizes.
5.1.3 Anélise do processo

Esta fase desempenhou um papel crucial na identificacdo de todas as atividades
do processo. Isso possibilitou a criagdo de um plano de agéo eficaz para monitorar 0s
indicadores sob analise. Além disso, ferramentas de gestdo, como o Brainstorming e o
Digrama de Causa e Efeito (Ishikawa), foram utilizadas para compreender as causas
fundamentais do problema e propor solu¢des que abordassem diretamente para essas

causas.

A Figura 9 apresenta o fluxograma do processo, no qual foi possivel identificar
as etapas que estavam tendo um impacto direto nos indicadores de materiais nao
conformes que estavam contribuindo para os indices de prejuizo do subsetor. O
subprocesso de revisdo e inspecao do material ndo estava sendo feito de uma forma que
agregasse ao processo, logo, estava impactando na qualidade do material, gerando,

posteriormente, prejuizo a area.

A visualizacdo do fluxo permitiu a criagdo de um plano de acdo mais preciso,

resultando em uma rapida melhoria nos parametros em analise.

Figura 9 — Fluxograma do processo de corte e vinco
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Fonte: Autor, 2023.

As potenciais causas identificadas durante a sessao de Brainstorming, junto com

a equipe, foram entdo incorporadas em um diagrama de causa e efeito. A metodologia

dos "6M's" foi adotada para preencher o diagrama, resultando em possiveis causas

principais que afetam o processo de corte e vinco, sdo elas (matéria-prima, maquina,

medida, método, meio ambiente e mao de obra).

A Figura 10 exibe o Diagrama de Causa e Efeito, através dele, foi possivel

identificar as principais lacunas com base na categorizagdo das causas. Para cada uma

dessas causas, foram desenvolvidas a¢6es com o objetivo de solucionar o problema.

Essas acOes foram incorporadas ao Plano de Acdo, que passava por revisdes durante as

reunides semanais de Brainstorming.

Figura 10 — Ishikawa do problema

METODO MAO DE OBRA MATERIA-PRIMA
Baixa amostragem dos produtos A
para verificagao. Falha de acompanhamento na
saida de maquina.
Entrada do material na maguina
de forma incorreta.
Esquadro da maquina com —<
problemas. £
MEDIDA MEIO AMBIENTE MAQUINA

ALTO iNDICE
DE PREJUIZO

Fonte: Autor, 2023.

Na andlise das causas, observou-se que:

5.1.3.1 Mé&o de obra
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A categoria foi a que apresentou o maior nimero de possiveis causas. Os dois
pontos citados estdo interligados, pois dependem totalmente de uma inspecdo de
produto e melhor acompanhamento da maquina por parte dos operadores, caso esse

processo seja bem feito, as chances de evitar alguma falha no material é maior.

A falha de acompanhamento na saida de maquina se destacou como um dos
principais pontos a serem tratados, pois é onde o operador deveria fazer a inspecdo em

amostras nos lotes, 0 que ndo vinha acontecendo com tanta regularidade.

A entrada da folha no equipamento que algumas vezes estava acontecendo de
forma incorreta, os auxiliares das maquinas colocando o material de ponta-cabeca,
fazendo com que fosse “batido” ao contrario. Evidenciando que a causa raiz do

problema é falta de atencéo e falha operacional no processo produtivo.
5.1.3.2 Méaquina

Em relagdo a essa categoria, foi identificada uma causa relacionada aos
esquadros da maquina que estavam sem funcionar em sua poténcia maxima, pois
apresentavam alguns problemas de manutencdo, fazendo com que acontecesse erros
como o vinco fora do lugar, cortes e meio cortes variados, sempre deixando o material
com algum desvio de producdo, que se ndo fosse bem inspecionado pela operagéo,

acarretaria em materiais defeituosos, gerando posteriores prejuizos.
5.1.3.3 Método

Nesse ponto, a causa identificada foi a falta de uma definicdo mais concreta da
quantidade a ser inspecionada pelos operadores, de quantas em quantas folhas eles
deveriam retirar uma amostra do lote que estava sendo produzido, para fazer a vistoria

do produto. Tornando-se um dos principais pontos a serem corrigidos.

As categorias medida, meio ambiente e matéria prima ndo foram contempladas

com nenhum questionamento ou possiveis causas do problema em questéo.

Com as potenciais causas estabelecidas, o proximo passo foi uma analise
aprofundada com o objetivo de identificar as causas raizes, aplicando a ferramenta de
gestdo dos 5 Porqués. A Figura 11 a seguir apresenta as indagac6es sobre as razdes por

tras das possiveis causas do problema.
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Figura 11 - Anélise dos 5 Porqués
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i T inspecionando o
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PROBLEMAS Estavd 56
z soltando.
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Fonte: Autor, 2023.

Com as possiveis causas definidas atraves do Diagrama de Ishikawa, foi
elaborado um plano de acéo para cada um dos quatro pontos levantados. As acdes foram
desenvolvidas e pensadas de acordo com a realidade da empresa. Na etapa seguinte,

sera visto a execucdo das solucdes propostas.
5.2 DO - FAZER

Com base na analise realizada das razGes por trds da situacdo, foram
identificadas potenciais medidas corretivas e de avaliacdo. A partir dessas conclusoes,
foi desenvolvido um plano de agdo utilizando a ferramenta 5W2H, que abrange e é
integrado pelos seguintes pilares: o que sera realizado, por que sera realizado, onde
acontecera, quando ocorrerd, quem sera responsavel, como serd executado e qual sera o

custo envolvido, como foi citado no topico 3.3.6.
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Na Figura 12 subsequente, encontram-se listadas as acOes para resolugéo das

causas encontradas com auxilio das ferramentas utilizadas.

Figura 12 — 5W2H (Plano de Ac¢éo)

QUANTO
CUSTA?

POR QUE?

QUANDO?

Criar um
checklist para
inspecao.

Treinamento
operacional.

Criar cronograma
de manutencéo
preventiva das
magquinas.

Criar uma tabela
de inspecdo com
uma determinada
guantidade a ser
seguida e
treinamento
operacional.

Porque o
processo
necessita de um
melhor
acompanhamento

Até

Nagrafica.  4/10/2022

Porque os
auxiliares
estavam
colocando o Na sala de
material de ponta- treinamentos
cabeca (ao da gréfica.
contrario) na
entrada de
magquina.

Até
25/10/2022

Para melhorar o
desempenho e
poténcia da
maquina,
eliminando erros
provenientes do
maquinario.

Nas
maquinas do
corte e
vinco.

31/10/2022

Para umamelhor
€ mais assertiva
inspecdo em
determinadas
gquantidades de
lotes.

Até

Nagrafica.  1/10/2022

Equipe de
qualidade.

Equipe de
qualidade.

Supervisor

da érea e

equipe de
manutencao.

Equipe de
qualidade.

Criar um
checklist e um
cronograma -
de
treinamentos.

Preparar
material sobre
entrada de
maquina e
como deve

proceder, -
juntamente
com um
cronograma
de
treinamentos.

Criar
cronograma
de
manutencgao
preventiva
sem perder a
produtividade
da maquina.

Criar uma
tabela de
inspecao e
explicar aos -
operadores
como € 0 seu
funcionamento

Fonte: Autor, 2023.

5.3 CHECK - Verificar

Nesta fase, foi realizado uma verificacdo de como o processo estava sendo

executado de acordo com o plano estabelecido e se os indicadores analisados estavam

fazendo sentido para o projeto. Vale ressaltar que para fazer a verificacdo, foi feita uma

comparacdo no mesmo periodo de tempo, ou seja, de janeiro a junho, mas agora com 0s

dados do ano de 2023, contando com um aumento de producao de 38% no corte e vinco

em relagdo ao mesmo periodo de tempo em 2022.

Os resultados obtidos confirmaram que a etapa de Planejamento (Plan) foi bem-

sucedida e que o plano de acdo teve o efeito desejado. No caso de resultados
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insatisfatorios, o ciclo recomeca na fase de observacdo do problema, pois, sem davida,

ocorreu uma falha nesta etapa.
Figura 13 — Prejuizo dos subsetores do Acabamento Automatico |
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Fonte: Autor, 2023.

Com base nos resultados obtidos seguindo as condi¢bes ja citadas, pode-se
perceber que o processo correspondeu bem aos planos de acdo implementados. O corte
e vinco que tinha um percentual de 65% como foi apresentado na Figura 8, agora
representa 48% do prejuizo total do automatico I, apresentando uma diminuicao de 17%
apos a implementacdo do projeto e das solucdes propostas. 1sso mostra que mesmo com
0 aumento de producdo do subsetor, as medidas propostas foram eficazes e garantiram

materiais conformes, logo com nimeros de prejuizo mais baixo.

O corte e vinco ainda continua em primeiro lugar do automatico I, porém como
ndo foi estabelecido uma meta no projeto, ja que o intuito era entender se o estudo de
caso era viavel e aplicavel para a realidade da empresa, os resultados obtidos trouxeram
éxito para a area e também para o setor. Agora, com a comprovacdo da eficacia o

proximo passo € a padronizacdo do processo junto com metas bem estabelecidas.

Houve um aumento nos subsetores de laminacdo e verniz, isso se justifica por
problemas relacionados ao maquinario, onde a equipe de manutencdo estava com
dificuldades para encontrar algumas pecas que sdo necessarias para um melhor

funcionamento das maquinas.

Em relacdo aos erros provenientes por falha operacional, que foi a principal

causa levantada no Ishikawa, problemas de manutencdo e baixa amostragem dos
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produtos para a verificagcdo, o grafico apresentado na Figura 13 comprova que essas
causas foram tratadas corretamente, surtindo efeito imediato nas porcentagens do CV.

Isso evidencia que as etapas de Plan e Do foram bem realizadas, por isso ndo foi
preciso realiza-las novamente, ja que na verificacdo das acGes 0s nimeros apresentados
foram satisfatorios e indicava que o andamento do projeto estava sendo feito de uma

forma assertiva.
5.4 ACT - AGIR
5.4.1 Padronizacéo

Nesta fase do ciclo, todas as etapas do processo foram estabelecidas com
padrdes, detalhando o fluxo completo e atribuindo responsabilidades a cada atividade.
Além disso, certificou-se de que todas as melhorias identificadas fossem incorporadas
ao padréo interno da empresa, 0 que assegura a eliminacdo permanente das causas raizes
do problema. Apoés a criacdo desse padrdo, todos os envolvidos foram submetidos a
treinamento no novo modelo, garantindo que todas as areas adquirissem o conhecimento

necessario.
5.4.2 Consideragoes

Para concluir o ciclo, todas as tarefas foram revisadas, e também foi elaborado
um plano para futuros projetos de implementacdo nos outros subsetores do acabamento
automatico | e posteriormente nos demais setores do parque grafico, com o intuito de

replicar o mesmo sucesso obtido no corte e vinco.

Esse passo, juntamente com a padronizacdo, assegura a melhoria continua do
processo. Por ultimo, o trabalho foi documentado junto com o padrdo estabelecido, o
que assegura um processo de exceléncia, independentemente de quaisquer futuras
mudancas na equipe da empresa, porque o conhecimento e a aprendizagem foram
sistematizados, garantindo que as informacfes estejam disponiveis para futuras

contratacoes.
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6. CONCLUSAO

Com base nos resultados do estudo, podemos concluir que o objetivo geral do
projeto foi alcancado através da aplicacdo das ferramentas de gestdo da qualidade, em
conjunto com o conhecimento e envolvimento das pessoas que desempenham um papel

no processo de corte e vinco, reduzindo assim, erros provenientes de falha operacional.

O objetivo especifico de demonstrar como a aplicacdo das ferramentas de gestdo
pode resultar em melhorias no indice de prejuizo e materiais ndo conformes, uma vez
que em todas as fases do Ciclo PDCA, ficou evidente e foi explicada a importancia de
cada ferramenta e seu impacto. Além disso, os resultados apresentados provenientes de
planos de agdo bem elaborados evidenciam a eficacia das ferramentas quando aplicadas

de acordo com as situacdes especificas.

As principais dificuldades encontradas foram como diminuir o prejuizo e colocar
em pratica os planos de acdo propostos com um aumento significativo de producéo que
estava acontecendo na empresa. Outro ponto foi como estimular os operadores a
entenderem que todo o processo iria ser uma maneira de facilitar a rotina deles. A
utilizacdo das ferramentas contribuiu para a identificacdo do problema, simplificando a

elaboracao de um plano de acdo solido que resultou em melhorias satisfatérias.

Um dos principais pontos observados no trabalho foi que os planos de acdo do
projeto ndo geraram custos para a empresa, todas as acOes propostas foram tratadas

internamente e com uma eficacia comprovada. .

O projeto teve um impacto significativo na analise do processo de corte e vinco,
levando a resultados que tiveram efeitos diretos nos custos da empresa e na qualidade
do servico prestado. Além disso, a padronizacdo do aprendizado foi implementada para

garantir uma melhoria continua do processo.
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