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Resumo

O estudo tem por objetivo apresentar a utilizagdo do Método de Analise de Solucdo de Problemas
(MASP) na industria de fabricacdo de louga sanitdria de uma empresa de grande porte atuante em
varios paises do mundo. Na primeira etapa, sera apresentado o modelo e material para capacitagdo
das equipes de trabalho, neste momento sera definido as unidades e equipes para implantacdo da
metodologia. A segunda prevé o acompanhamento e desdobramento dos trabalhos de cada grupo,
visando identificar o ganho de resultados e melhoria nos processos de fabricagdo de louca sanitaria.

Palavras-Chave: Aplicacdao do Kaizen na fabricagdo de louga sanitaria.

Abstract

The study aims to present the use of Troubleshooting Analysis Method (MASP) in the sanitary ware
manufacturing a large company active in many countries worldwide industry. In the first stage, the
model and material for training of work teams will be presented at this time is set units and teams
for implementation of the methodology. The second provides for the monitoring and deployment of
the work of each group, to identify the gain and improved results in sanitary ware manufacturing
processes.

Key-words: Application of Kaizen in the manufacture of sanitary ware.
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1 Introducao

Na histéria das organizacdes, cada vez mais os
gestores tem trabalhado para implementar, manter,
controlar e melhorar os processos organizacionais.
Na era do conhecimento, frente a globalizacdo, a
gestdo de processos torna-se o grande diferencial
para o sucesso das organizagoes.

No Brasil, a competitividade vem mudando o foco
da gestao nas empresas, que tentam se adaptar aos
novos tempos. Diante deste cenario competitivo, ndo
s6 para as organizagdes privadas, as empresas
publicas tém procurado implantar novas praticas
gerenciais, destacando-se a gestao por processos.

Neste contexto, um fabricante de Louga Sanitaria
identifica a necessita de acompanhar tais mudancas,
no campo gerencial, que ocorrem com uma
velocidade cada vez maior. Na area de controle da
produgcao o monitoramento eficaz dos processos
influencia diretamente no cumprimento da missao
institucional da empresa. Estrategicamente, foi
criado um grupo de trabalho responsavel pela
conducdo da melhoria dos processos da referida
Organizacao.

Para que o grupo de trabalho execute eficazmente
o seu trabalho, ha a necessidade de manter um
controle efetivo dos processos organizacionais por
meio de ferramentas gerenciais consagradas no
ambiente corporativo. Esse controle apresenta-se
como um ativo estratégico imprescindivel para o
atendimento da missdo institucional.

O presente estudo, portanto, subsidiou o
fabricante de Louca Sanitaria, a identificar as
principais contribuicdes no processo de fabricagdo
com a aplicagao do Kaizen. Com isso, o fabricante
disp6s de parametros gerenciais para o balizamento
de agdes no tocante a adogdo padronizada desta
ferramenta nos setores subordinados, desta forma,
permitindo a melhoraria da eficacia no desempenho
dos processos organizacionais.

Primeiramente o trabalho apresenta as
abordagens conceituais e as principais correntes
teodricas referentes ao Kaizen, MASP e gestdao da
qualidade. A segunda parte apresenta a metodologia
que foi empregada no desenvolvimento pratico do

trabalho, a maneira como foi utilizada a pratica de
Kaizen e os resultados obtidos.

Por fim, foram apresentados os resultados do
primeiro ciclo de Kaizen, sua analise e discussao,
encerrando com as conclusdes e recomendacdes de
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estudos futuros para o aprofundamento do tema em
questao.

1.1 Justificativa

O aumento significativo do consumo de louca
sanitaria em todo o territorio nacional tem requerido
por parte do fabricante, no Brasil, um nivel cada vez
maior de especializacdo e qualidade dos produtos
fornecidos a sociedade. Isso requer, por parte da
organizacao, um controle cada vez mais eficaz dos
processos organizacionais, compativeis com o
cenario de exigéncias de mercado. Dai a importancia
de se identificar as contribuicbes que podem ser
trazidas por ferramentas gerenciais como o Kaizen e
0 MASP na fabricacdo de louca sanitaria, tornando os
processos organizacionais mais confiaveis e eficazes
neste segmento.

Do ponto de vista estratégico, o fabricante podera
dispor, por meio desta pesquisa, de informagdes que
poderdo subsidia-lo no que diz respeito a melhoria
dos processos no controle da fabricagdao de louga
sanitaria sob a sua responsabilidade, compativeis
com as exigéncias do mercado, aumentando assim o
nivel de seguranca do gerenciamento operacional.

Diante do exposto, evidencia-se que este trabalho
busca contribuir, significativamente, com o fabricante
e com a sociedade, disponibilizando informacdes de
modo a garantir um controle eficaz dos processos
organizacionais, visando a aumentar a segurancga e a
qualidade dos produtos fornecidos ao mercado
brasileiro.

1.2 Descricao do problema

A identificagcdo do problema se deu a partir do
monitoramento dos baixos resultados globais e
inconsisténcias dos dados que sdo monitorados pelo
departamento de producdo de uma unidade fabril da
empresa de Louga Sanitaria. Esses resultados podem
ter impactos na saude financeira operacional,
podendo gerar prejuizos a companhia.

Assim, diante desse
questionamento, que se
investigagdo deste trabalho, concretizado na
seguinte questdo: como a aplicagdo Kaizen,
utilizando o MASP pode contribuir para a eficacia do

risco, surgiu o]
tornou a base da
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desempenho do processo de fabricacdo de loucga
sanitaria, reduzindo os erros.

2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Demonstrar a aplicacdo do primeiro ciclo de
Kaizen, no processo de fabricacdo de louca sanitaria
de uma unidade fabril nacional, para reduzir o indice
de quebras de produtos acabados.

2.2 Objetivos especificos

Descrever o ambiente da organizacdo e seus
principais processos por meio da técnica de estudo
de caso.

Avaliar a aplicacdo do MASP na organizacdo e
identificar suas contribuicdes para a melhoria
continua da qualidade.

Estabelecer as melhorias no processo de
fabricacdo de louca sanitaria utilizando o Kaizen.

Verificar a eficacia da aplicacdo do Kaizen no
resultado global no processo de fabricagao de louga
sanitaria de uma unidade fabril nacional.

3 Marco teodrico

3.1 Manufatura enxuta

Ap6s a II Guerra Mundial, quando a economia
japonesa estava devastada, o presidente da Toyota
Motor Company, Toyoda Kiichiro, decidiu aumentar
sua produgao e ultrapassar a dos Estados Unidos e
da Europa. Taiichi Ohno, consultor de producao da
Toyota, analisou seus concorrentes mundiais e
concluiu que os japoneses deveriam reduzir e buscar
eliminar os desperdicios com o objetivo de alcancar
elevados patamares de producdo, ou seja, fazer uma
empresa enxuta. A partir desse ponto, comegou-se a
pensar na Manufatura Enxuta (ME), a qual foi
inicialmente denominada de Sistema Toyota de
Producao (STP).

Em meados da década de 50, os japoneses
realizaram algumas visitas a montadoras de
automoéveis nos Estados Unidos. Eiji Toyoda e Taiichi
Ohno perceberam que o sistema de producdo em
massa, que possui um alto volume de produgdo com
pouca variedade de produtos, baixos custos e acima
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de tudo, onde a producdo é empurrada ao mercado,
nao funcionaria no Japao por certas restricbes que o
pais enfrentava. Além disso, a economia japonesa
estava devastada com um crescimento muito baixo
ou praticamente estagnada. Os trabalhadores
japoneses ndo estavam acostumados a serem
explorados ao maximo com trabalhos temporérios,
repetitivos, mondtonos e sem autonomia por parte
dos operarios.

Vale salientar que no Japao os sindicatos eram
fortes e organizados, ndao permitindo essas condicdes
extrativas e precadrias de trabalho. Entdo, a
necessidade de produzir de forma diversificada e em
pouca quantidade, com um maior rendimento dos
trabalhadores, eliminando o desperdicio e com
baixos custos era uma questdo de sobrevivéncia
para a Toyota Motor Company. Entdo, logo apéds a II
Guerra Mundial, nasceu o Sistema Toyota de
Producdo que, mais tarde, em meados de 1980,
seria denominado Manufatura Enxuta.

O termo enxuta, do inglés Lean, foi definido por
John Krafcik, do MIT, Massachusetts Institute of
Technology, para descrever as técnicas do sistema
de producgdo, do sistema de trabalho e da politica de
recursos humanos. KRAFCIK (1988) chamou o
sistema de enxuto pela redugdo de atividades
relacionadas a produgdo em massa, como estoques
menores no local de fabricagdo e menor espago para
a fabricagao.

Eiji Toyoda e Taiichi Ohno apud WOMACK &
JONES (1996) foram os pioneiros em utilizar o
pensamento enxuto na forma de relacionamento
entre clientes e fornecedores, nas operagbes da
produgao e no desenvolvimento de novos produtos
com a eliminacdo do desperdicio, representado pela
palavra japonesa MUDA [1].

A Manufatura Enxuta consiste em fazer cada vez
mais, utilizando cada vez menos esforco humano,
equipamentos, tempo e espago, aumentando dessa
forma a eficiéncia da producdo pela eliminacdo dos
desperdicios (MUDA) [1]. A Manufatura Enxuta da
énfase ao trabalhador multifuncional, ao baixo
inventario, seja ele em processo ou final, e a
producdo puxada pela demanda (clientes), ou seja,
produzir os tipos de unidades necessarias, no tempo
necessario e na quantidade necessdria, sempre
prezando pela qualidade assegurada, controle de
qualidade e o respeito a condicdo humana.

http://dx.doi.org/10.25286 /repa.v3i2.909
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3.2 Principios e objetivos da
manufatura enxuta

Um dos maiores desafios com que se depara
a administracdo durante a implantacdo de técnicas
de Manufatura Enxuta (Lean Manufacturing) é
garantir que alteragbes reais no comportamento
acontecam em todos os niveis da organizagdo.
Mesmo a equipe gerencial mais bem-intencionada,
leal e respeitada, se nao alcangar a adogao
entusiastica das mudangas, ou seja, ndo pensar e
agir de modo “enxuto”, as novas técnicas nao terdao
prosperidade. Sem um sélido programa de mudancgas
gerenciais perfeitamente entrelagadas com o projeto
de Manufatura Enxuta, assim como uma forte
lideranga, o projeto tendera ao fracasso desde o seu
inicio [1]. O préprio termo Manufatura Enxuta pode
ser problematico, j@ que muitos trabalhadores vém o
termo enxuto como sinénimo de perda de emprego.
A administracdo deve ver o mundo com os olhos
daqueles que estao sendo chamados a adotar a
iniciativa enxuta, e responder a simples questdo que
vem a mente de cada um dos envolvidos: "O que eu
tenho a ver com isso?" Pesquisas tém mostrado que
a pessoa mais adequada para responder essa
questdo para os operarios é o seu supervisor. A
Figura 1 mostra os principios e objetivos da
manufatura enxuta.
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Figura 1: Principios e objetivos da manufatura enxuta
Fonte: Lean Manufacturing

3.3 Kaizen

O Kaizen foi criado no Japdo apds a II Guerra
Mundial pelo engenheiro Taichi Ohno, com a
finalidade de reduzir os desperdicios gerados nos
processos produtivos, buscando a melhoria continua
da qualidade dos produtos e o aumento da
produtividade. A palavra Kaizen significa "melhoria
continua". “Kai” significa mudar e “Zen” significa
perfeicdo [1].

Segundo o Kaizen, todo o funciondrio tem o
poder de opinar sobre alguma melhoria que achar
necessaria em qualquer lugar da empresa. E como
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motivacdo, eles ganham prémios. A Figura 2
apresenta o ideograma do Kaizen.

KAl « ZEN

Figura 2: Ideograma da palavra Kaizen
Fonte: Lean Manufacturing

O Kaizen é considerado como uma ferramenta de
melhoria continua da qualidade, da tecnologia, dos
processos, da cultura da empresa, da produtividade,
da seguranca e da lideranca. O Kaizen esta baseado
na eliminacdo de desperdicios com base no bom
senso, no uso de solugdes baratas que se apdiem na
motivagdao e criatividade dos colaboradores para
melhorar a pratica de seus processos de trabalho,
com foco na busca pela melhoria continua. E um
sistema que engloba todos os funcionarios da
empresa, onde eles podem dar sua opinidao a fim de
melhorar algo em qualquer ambiente da empresa
[1].

As melhorias aumentam a produtividade, a
seguranga e a eficacia, reduzindo o desperdicio na
empresa. Essas melhorias sdo pequenas e baratas,
porém graduais e que somam grandes beneficios.
Isso € mostrado nas Figuras 3 e 4.
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Figura 3: Dois niveis de Kaizen
Fonte: Lean Manufacturing
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3.4 PDCA

O ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act), ciclo de
Shewhart ou ciclo de Deming, é um ciclo de
desenvolvimento que tem foco na melhoria
continua. Foi introduzido no Japdo, sendo
inicialmente utilizado para estatistica e métodos de
amostragem. O Ciclo PDCA nasceu no escopo da
tecnologia TQC (Total Quality Control) como uma
ferramenta que melhor representava o ciclo de
gerenciamento de uma atividade. Um dos
procedimentos mais bem conhecidos na gestdo da
qualidade total ou, em inglés, Total Quality
Management (TQM) é o uso do ciclo PDCA [1].

Esse ciclo objetiva tornar mais claros, ageis e
eficientes os processos envolvidos na gestdao, sendo
de fundamental importancia para a analise e
melhoria dos processos organizacionais e para a
eficacia do trabalho em equipe. Essa ferramenta é
aplicada ndo apenas uma vez em determinado
processo, mas sim sucessivas vezes, de forma
continuada, para que a mudancga seja concretizada e
possa levar a novas melhorias, em loop, "girando o
PDCA" para atingir o préoximo momento.

O PDCA é aplicado para se atingir resultados
dentro de um sistema de gestdo e pode ser utilizado
em qualquer empresa de forma a garantir o sucesso
nos negocios, independentemente da area de
atuacao da organizagdo. Mostrado na Figura 5.

Figura 5: Ciclo PDCA
Fonte: CAMPOS, Vicente F., 2004.

3.5 MASP (Método de Analise e
Solucao de Problemas)

A Metodologia de Andlise e Solugdo de Problemas
€ uma técnica sistematica de realizacdo de agoes
corretivas e preventivas, visando eliminar causas de
nao conformidades ou anomalias em um processo,
reduzindo os desperdicios e o retrabalho. E uma
metodologia extremamente simples e pratica que
propicia a utilizagdo das ferramentas da qualidade
de forma ordenada e logica, facilitando a andlise de
problemas, determinacdo de suas causas e
elaboracdo de planos de agdo para eliminacao
dessas causas.
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Segundo CAMPOS (2004), um dos objetivos
principais do MASP é eliminar as reincidéncias de
nao conformidades ou anomalias em um processo
[1]. Arioli (1998), afirma que o MASP funciona
como uma ferramenta eficiente para gerar
melhorias, envolvendo um grupo de pessoas para
tomar decisoes, visando a qualidade dos produtos e
servicos [2]. Ja para Sampara (2009), o objetivo do
MASP é elevar a probabilidade de solucionar um
problema, onde a solucdo € um processo que segue
uma sequéncia ldégica e racional [3]. Segundo
Ferreira (2010), este método para ser implantado
deve sequir varias etapas, sdo elas: identificacdo do
problema, observacdo, analise, planejamento da
acao, acgao, verificagdo, padronizagdo e conclusao
[4]. Ao seguir por todas as fases do ciclo PDCA,
através das ferramentas da qualidade, o sistema de
producdo atinge um nivel de qualidade superior,
onde o surgimento de novos problemas sera
encarado como oportunidades de melhorias
(TUBINO, 2009) [1].

Cada etapa, para ser executada, necessita de
uma ou mais ferramentas da qualidade e de um
grupo de pessoas inseridas em um projeto de
trabalho com um objetivo de atingir uma meta.
Neste contexto, Corréa (2004) afirma que o
fundamental é ter pessoas capacitadas e envolvidas,
pois as ferramentas da qualidade apenas apdiam e
auxiliam na tomada das decisdes [5].

A seguir a Figura 6 lista as etapas e sub etapas
do MASP baseado no PDCA.

PDCA | FLUXOGRAMA FASE OBJETIVO

|dentificagdo do|Definir claramente o problema e
problema reconhecer a sua importancia.

Investigar as caracteristicas especificas
Observagio do problema com uma visdo ampla e
P sob varios pontos de vista

oo

Analise Cescobrir as causas fundamentais

Conceher um plano para hloguear as

Plano de agao )
& causas fundamentais.

Acdo Bloguear as causas fundamentais.

Werificagdo Werificar se o blogueio foi efetivo

O blogueio foi
" efetiva?

Prevenir contra o reaparecimento do

Padronizagéo problema,

A

Recaptular todo o processo de solugéo

Cancluséa do problerna para trabalho futuro.

0:0,900,0,0,

Figura 6: Fases do MASP dentro do ciclo PDCA
Fonte: Adaptado de CAMPOS, Vicente F., 2004.

4 Metodologia

O trabalho iniciou-se com uma analise
bibliografica relativo ao conceito e aplicacdo da
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Metodologia Manufatura Enxuta (Kaizen, PDCA,
MASP).

Depois foi realizado o trabalho técnico, com o
levantamento do histérico de erros.

Em seguida a execugdo das melhorias no
processo e acompanhamento dos resultados.

5 Aplicagao do MASP

Neste capitulo mostrar-se-& a aplicacdo do
Kaizen utilizando o MASP (8 passos) para analise e
solugdo de problemas e melhoria da confiabilidade
no processo de fabricacdo de louga sanitaria. A
seguir a descricdo de cada etapa do MASP no
processo em estudo.

5.1 Fase 1 - Identificacao do
problema

A identificacdo do problema se deu a partir do
acompanhamento do resultado global da unidade
fabril que estava abaixo de 80% de eficiéncia, onde
a empresa absorvia um custo pelo desperdicio de
aproximadamente R$ 1.000.000,00 por més. A
eficiéncia projetada apresentava tendéncia
desfavoravel, podendo gerar ainda mais desperdicio
pela falta de qualidade na fabricagdo. Assim
sendo, para mitigar prejuizos futuros definiu-se o
mapeamento e andlise dos problemas para uma
estruturagdo na implementagdo das acdes e busca
continua por melhores resultados de produtividade.

Para melhor aplicacdo do Kaizen estabeleceu-se
grupos de trabalho com expertise técnica em cada
processo, denominado Simbora Recife Figura 7 e
Figura 8. Desta forma, as identificagdes dos
problemas tornam-se mais adequados para cada
etapa do processo de fabricacao.

A definicdo dos defeitos para os produtos de
louca sanitaria sdo estabelecidos na norma ABNT
NBR 15097 - Aparelho sanitario de material
ceramico - Requisitos e métodos de ensaio.
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Figura 7: Identificacdo do Simbora Recife
Fonte: Autor
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Grupo Vermelho

Grupo Azul
Grupo Laranja
Grupo Preto
Grupo Verde

Grupo Lavanda

Figura 8: Grupos de trabalho do Simbora Recife
Fonte: Autor

5.1.1 Grupo vermelho

O grupo vermelho é composto por profissionais
responsaveis pela fabricacdo de bacias sanitarias
convencionais. Este produto utiliza valvula hidraulica
ou caixa de descarga a sua montante para o
fornecimento de agua, utilizada na remocgdo de
dejetos humanos.

Apds o mapeamento dos problemas definiu-se
que a aplicacdo do Kaizen serd na bacia
convencional A e bacia convencional B que
apresenta um alto indice de quebra por racho.

5.1.2 Grupo azul

O grupo azul é composto por profissionais
responsaveis pela fabricacdo de bacias sanitarias
acopladas. Este produto utiliza caixa de descarga
ceramica a sua montante para o fornecimento de
agua, utilizada na remocado de dejetos humanos.

Ap6s o mapeamento dos problemas definiu-se
que a aplicacdo do Kaizen sera na bacia acoplada A
e bacia acoplada B que apresenta um alto indice de
quebra por racho.

5.1.3 Grupo laranja

O grupo laranja é composto por profissionais
responsaveis pela fabricacdo de bacias sanitarias
convencionais e acoplado de uma linha de produtos
estratégica para a empresa. Estes produtos estdo
em uma categoria de mercado que garante uma
maior rentabilidade a Organizagdo e a manutencao
da imagem da companhia por se tratar de produto
com design e qualidade diferenciado.

Apds o mapeamento dos problemas definiu-se
que a aplicacdo do Kaizen serd na bacia
convencional C e bacia acoplada C que apresenta
um alto indice de quebra por racho.

5.1.4 Grupo preto

O grupo preto é composto por profissionais
responsaveis pela fabricacdo de colunas, lavatérios,
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caixas de descarga e acessorios. Estes produtos

integram conjuntos cerdmicos para sala de banhos. 5.2.2 Grupo azul
Apds o mapeamento dos problemas definiu-se L _ ) _
que a aplicacdo do Kaizen serd na coluna integral. A aplicagdo do Kaizen sera na bacia acoplada A e

bacia acoplada B que apresenta um alto indice de
quebra por racho DR, conforme Figura 10.

5.1.5 Grupo verde

O g ru po Verd e é com posto por p roflss' ona |S Eficiéncia Defeitos Fase Crua (FC) Defeito 1a Queima (1aQ)

, i ~ . . Producéo TU AR BR FD MF AR BR FR DR OR FL FA FF. FO
responsaveis pela gestdo dos fornos de primeira s | ws | o5 o1 L os | 1+ 111 ool ool 01 o5 os o
queima dos produtos. 0 | 958 02 | 03| 05 | 31 02 03 | 02

Apés (o] mapeamento dos problemas definiu-se 3754 944 | o5 01 | 06 | 05 |34 ] 01 o6 o01]o05 ]| 02| o01]o01
gue a aplicacdo do Kaizen serd na manutencdo do s07 | oas | o7 01 | o7 fos|3a]orll or 05 | 01
pulmdo de produtos para carregamento dos fornos. o9 | e3z | 03 08 | 04 | 4 L3 05 | 04 CH

2683 91,4 0,3 0,3 0.8 4,8 0,3 1 0,1 11 0,1 0,3
3731 91,8 0,8 0,2 0,9 0,8 4,6 0,3 0,7 0,1 1,2 0,3 0,2 0,1

5.1.6 Grupo Iavanda 4029 90,8 0,3 0,2 0,9 12 52 0,4 0,6 0,1 11 04 0,2
r . . . 4031 90,3 0.8 0.1 0,3 0.4 13 56 0,1 0.6 0,1 1 0,5 0,1 03

O grupo lavanda é composto por profissionais

s . . 1335 91,2 2,8 0,1 16 4,9 16 08 03 0,3 0.7 0,1
responsaveis pela requeima de produtos que na s | e | 1s 2 1 oo | 121 68 | ool oo os | 20 | 16 | 0s
primeira queima necessitem de pequenos reparos,
sem prejudicar o visual e resisténcia das pegas. Figura 10: Mapeamento dos defeitos Grupo azul

Apos o mapeamento dos problemas definiu-se Fonte: Autor
que a aplicagdo do Kaizen serd no processo de
organizagao, posicionamento e controle de 5.2.3 Grupo Iaranja

carregamento do forno de requeima.

Apds o mapeamento dos problemas definiu-se
que a aplicacdo do Kaizen serd na bacia
5.2 Fase 2 - Observacao convencional C e bacia acoplada C que apresenta

um alto indice de quebra por racho CR, conforme
As observagbes do grupo de trabalho foram Figura 11.

realizadas tendo como base as planilhas de controle
de quebras por produto que sao divulgados

diariamente pelo setor de Planejamento e Controle Classificagao Defeitos Fundigao (FU)
da Produgao (PCP) da empresa. 081272011 sig| 728] 53] 179] 32 5| s| zs| 1| 13| 15| o4 02 02| 153
101272011 865 73,3 9,6] 171‘ 24| 27| 0.2 0,8] 18] o1 0,3] o1 14,4
111272011 5147{ 70,6 5,7 197‘ 29| 43 0,64 0,7] 15 o1 0,6] o1 15,8
121272011 szn\ 72,6 5.4 18] 1.8 2.8 0.5 0,4] 1.2] 0.4 01 0,6] 01 14,7
131272011 BDS‘ 73,7 11,7 145 3.8 32| 0.2 0,2] 0.4 0.4 0,2] 12,14
5.2.1 Grupo vermelho 1411272011 ses| 70| 128] 188] 27 3.5 08 05 02| 143
151272011 851 724| 102 174 2.8 36| 0.5 0,4] 15 01 01 02| 14,5
16122011 77| 78,5 81| 134 25 0.7 01 0,4] 11 0,3] 0,4] 05 10,7]
H [~4 1 4 1 H 17122011 805 724 88| 177 46| 09| 0.4 0,6] 25 0,2] 01 15,4|
A aplicagao do Kaizen sera na bacia convencional sl eal o[ il e ENEE | K T
H H 181272011 845 75,3 8,9 1438 19| 1,3 0.7 0,2] 1.2] 0,9] 11,9
A e bacia convencional B que apresenta um alto Zoiazor 7 val sl oo 7 [ I T ] T T
’ . - 211272011 B45| 67,5 95 2239 47| 25 0, 1,2 4.3 02| 04 19,7]
indice de quebra por racho DR, conforme Figura 9. EETEe 7 I TR
i [ 2snzmon 72] 708] 18] 175 25 25 o4 T2l o) o 0 13
Classificagdo Defeitos Fundigao (FU) 2622011 7e8| 678 152] 189] 35 21| o3 o3| os| 116 08 01 o1
OR __GR __FD__FL 271212011 801| 72,7| 12,6| 147 3| o3| o5 oe| o7 01| 02 o2 0,1 10,7}
29/01/2012 123 878 49 73| 16 24 0.8 48 48 261212011 691| 747 122| 132] 27| 23] 0 01|l o7 01| 08 0,1 1,1
30/01/2012 148 878 88 34 2 0.7] 27 07 34 291212011 214| 71,4| 128| 181] 22| 2| o1] o9 07 w01 [ 10,9]
31/01/2012 131 863 46 9.2] 23 23 1.5] 08 6,9 08 7.7 30122011 785 70,6] 132 152 21 16 0.1 15 1] 11,3] 0,6] 0.6 0,4]
01/02/2012 157 84,1 7 8,9 0,6 5,1 57 5,7 TOTAL 5515‘ 731] 11,9 15| 3.0 27 0.4 ﬂ;ﬂ 12[ 021] 0417] 0,2) 01 0.2] 0.4] 121
02/02/2012 170 865 41 9.4 0.6 29 18] 53 12 6.5
03/02/2012 165 915 4,2 4,2 1,2 1,2 0,6 3 3
04/02/2012 114 833 7.9 8,8 53 53 09 6,2 - . -
Gtz 151 soa] 15| 78 25 o a m . Figura 11: Mapeamento dos defeitos Grupo laranja
06/02/2012 208 86,5 6,3 7.2 0,5 19 1.9 0,5 48 1 1 6,8 .
07/02/2012 142 775 148 7.7 0.7 21 2,1 49 4,9 Fontel AUtor
08/02/2012 195 83,1 7,7 9,2 31 0, 3,1 6,7 6,7
09/02/2012 145 897 48 5.5) 0.7 14 3.4 55 5,5
10/02/2012 186 87,6 3,2 9,1 2,2 5,9 8,1 0,5 8,6]
11/02/2012 160 856 44 10| 06 38 1.3} 57 13 7 5_2_4 Gru po preto
12/02/2012 178 83,7 51 11,2 11 11 0,6 28 0,6 17 5,1
13/02/2012 184 88,6 49 6,5 38 0,5 43 0,5 05 5.3
14/02/2012 155 86,5 5,2 8,4 0,6 5,2 58 0,6 6,4] H ~ H 4 H
T Y T TR A aplicagao do Kaizen sera na coluna integral que
16/02/2012 121 843 9,1 6.6 08 4.1 49 4,9 I H
T T - 4 apresenta um alto indice de quebra por racho FR,
18/02/2012 174 92 34 4.6 0.6 11 0.6 23 11 0.6 4 H
19/02/2012 156 89,7 45 5,8 2,6 0,6 3,2 0,6 3.8 Conforme Flgura 12'
20/02/2012 166 843 10,2 5.4 12 12 0.6 0.6 2,4]
21/02/2012 171 89,5 4,1 6,4) 35 35 18 5,3
22/02/2012 107 82,2 56 12,1 0.9 19 1.9 4,7 4,7 9,4
23/02/2012 173 855 8,1 6.4 29 29 06 06 4.1
24/02/2012 156 85,3 3,8 10,9] 0,6 19 2,6 13 64 0,6 7
25/02/2012 161 876 19 106 37 19| 0.6 6.2 0.6 6.8
TOTAL 4495 86,7 56 7.7 04 2,2 1.8 0,1 46 0,2 0,1 0,6 0,1 5,5

Figura 9: Mapeamento dos defeitos Grupo vermelho
Fonte: Autor
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' 1010 159 962 1.3 25 08 1.3 19 1.9 150212 12 oo 12 17 00 17 20 03 22 17 02 13 0z
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‘ 10 o T3 21 1l ! RSy —u ——— 4 el o
Fmt : 1o : 52 : : [camere] 1 o5 19 I | ool | w [Jes | wel] er [Jw | ool en [J ws
I 1710 447 819 49 13,2 02 04 12 138 07 12,5
1810 455 80,2 26 171 02 152 154 07 16,1
! 1810 60 85 1.7 13,3] 17 83 10 33 13,3
: ToTAL oo w5 34 er| o 4z 21| o 38 a3 04 3. Figura 14: Mapeamento dos defeitos Grupo lavanda
Fonte: Autor
Figura 12: Mapeamento dos defeitos Grupo preto
Fonte: Autor .
5.3 Fase 3 - Analise do processo
5.2.5 Grupo verde Foram levantadas as principais causas, por meio
. de brainstorm com a equipe de cada grupo do
A aplicagdo do Kaizen sera na manutengdo do Simbora Recife, sendo utilizado o diagrama de causa
pulmdo de produtos para carregamento dos fornos x efeito.
;.
que apresenta um alto indice de quebra por CC e
QS, conforme Figura 13.
! 5.3.1 Grupo vermelho
DiA | saiDA | mCIDENCIA TOTAL DE_DEFEITO! — — . .
FORNO [GALGAS| % | OR|CR|Tot| FP | PF [AcL|DvV | EF [ER | TB|EL | ED|E0o|ccf cs| ar | Qe [QS|laa|qo|aD O gru po Vermelho |dent|f|c0u que 0
0Tinov| 7900 510 65 0311038 00[01(01[00]01]07 01 01103 01 01 03] 00
08inov| 7768 596 77 04|08 |48 0.0 | 04 |00 |04 |04 ]05] 04 01 |oaf o0 03 [o04]0a 032 d I g d Ih d g
09imov| 7951 544 68 | 03[11]43 010101 |01]|05]|031 00 |o4f 01| 04 0,2 0,0 eStacamento e CO a em a ro a o po 0 Com a
10inov| 8122 520 64 0407 [42 01[00(02/01]07]|00 0002 03 |00 00 0100 1 H 1 A H
o oo | e | asorlostes ba ot Tos Tor o ooT oo Toalaaos oo ool Tor pega mole ocasionava a incidéncia do racho DR,
12inov| 8146 529 65 | 0,3]03 |42 00 01|01 |03]|00]|04]01 01 02]00] 02 |00]01 0,0 1
Tsno] 1oz | st | 55 00341 viToo [0 [oafos| Totfoal  Tosoolor] Toz conforme mapeamento dos 6M's demonstrado na
1dinov| 8180 491 6,0 030337 00[00[03[/00)|03]01 00|03 02 |00 )01 00| 00 -
1sinov| 8012 559 | 7,0 | 03]04]38 00 01 0002000504 04 |oaf oo 03 [o0t]02 0.0 F|g ura 1 5 .
A6inov 8031 640 80 0305 |47 001040401 |00]06]01 0003 01 03 04 05
17inov| 7679 564 73 05|07 (53 0001 ][04 ][04 03|01 00|03j00] 02 01 0100
18inov| 7738 528 68 | 03|07 |51 01|01 |00 0004|031 01 |02 01 01 01
19inov 8045 592 T4 0405|5654 010100 [00]|04]04 00]03)00] 02 [00]02 0000
20inov| 7804 814 104 05|13 |56 00[00[00[03]|00]03]01 00 |o4jo00| 03 [02]30 0101
21inov| 7866 622 79 | 06[10]59 00 01 |00 |01 |00]|04]01 01 |02 03 0,0 0,0
22inov| 7919 692 | 57 | 06]0766 040002 0003 04 ot fo2fo0] 02 05 01 o S S
23imov| 7804 947 121 08|14 (89 000206000501 02]03 0,2 01 01
24inov| 8033 3 89 | 05|06 |67 02|00 |00|00|03]01)|00])04]02]00]| 02 0,1 0,0 Massa de colagem da
25inov| 7840 790 | 104 (0|07 |78 00 0402 000504 01 02f00] 02 02 [X] rolha inadequada
26inov| 7964 858 108 05|16 |72 010210010502 01]02)00] 01 01 [j00 | 02
27inov| 8143 738 91 | 04|17 |67 01 (01|01 |00]|05]02 00 | 02 01 0,2 03 —
28inov 7940 633 80 061059 001040401 /00]04]01 01]03 02 |00]02 01 Falta de expeﬂén(\a do s - Jbesla(amento‘e.
29inov| 7589 798 105 (112180 00|04 |00 [02[00]03]01 04 |03] 00| 02 [00]0s5 0,0 Excesso de ventilagdo fundid " d / Col da rolha d
S0inov| 7266 528 | 7,3 | 050652 0.4 04 00 05| 00 0.0 |04 ] 00| 03 02 01 no pogo da bacia undidor na colagemda|  { olagem darolnado | )
Otidez| 7486 866 | 7.4 | 0804|655 00 0404 ot 000z 0a o0 fos]oo] 02 0.2 ][00 [ 00 rolha do pogo "\pogo com a pega mole.¢
02idez| 7637 625 82 | 100562 010101 00]03]0a 0404 02 01 03 —__— r— -
03idez| 7544 642 85 081264 01]01]00 04|01 00 ]02f00] 03 0,2 01
Odidez 7963 663 83 06|14 |63 000404 [00]|02]04 01]03 0.2 0.0 01
05idez| 7822 791 101 08|16 (73 0001 ][04 |04 0402 01]03) 01 01 0003 01

Figura 13: Mapeamento dos defeitos Grupo verde
Fonte: Autor

5.2.6 Grupo lavanda

A aplicagdo do Kaizen serd no processo de
organizagao, posicionamento e controle de
carregamento do forno de requeima que apresenta
um alto indice de quebra por falta de limpeza FL,
conforme Figura 14.
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Figura 15: Definicdo da causa raiz do Grupo vermelho
Fonte: Autor

5.3.2 Grupo azul

O grupo azul identificou que a falta de definigao e
padronizacdao do Fifo (entrada e saida) do estoque
de carregamento de pegas cruas, encontrava-se
inadequado para manutencdo da carga dos fornos
de primeira queima, desta forma ocasionava a
incidéncia do racho DR, conforme mapeamento dos
6M's demonstrado na Figura 16.

Materias WMaguins Meios de Medigio
Inexisténcia de controle
do Fifo @
racho
Falta de espago para =
armazenamento do Eif
ifo para carregamento |
estoque de pega crua O PArS CaTRERINMO
. dosfornos _
no carregamenta do ~
Meio Ambiente Mio de Obra T Método
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Figura 16: Definicdo da causa raiz do Grupo azul
Fonte: Autor

5.3.3 Grupo laranja

O grupo laranja identificou que o excesso de
ventilacgdo nas bacias no processo de secagem
ocasionava a incidéncia do racho CR, conforme
mapeamento dos 6M's demonstrado na Figura 17.

Materiais Miquina Meios de Medicho

Ventilador inadequado
para a secagem das

bacias @

@
Excesso de ventilagio
sobre a bacia

Wieio Ambante Mio de Obra Miétodo

Figura 17: Definicdo da causa raiz do Grupo laranja
Fonte: Autor

5.3.4 Grupo preto

O grupo preto identificou que a falta de inspecao
e falha no processo de secagem dos produtos
ocasionava a incidéncia do racho FR, conforme
mapeamento dos 6M's demonstrado na Figura 18.

Materiais Miquina Meios de Mediclo

~.
" Falta de inspegio na

liberagdo dos pwdu(os/ @
R =

7 N N
Secagem inadequada
dos produtos

Weio Ambiente Wio de Obra Wetoso

Figura 18: Definigdo da causa raiz do Grupo preto
Fonte: Autor

5.3.5 Grupo verde

O grupo verde identificou que a falta de
maquinas e limpeza inadequada nos produtos e em
equipamentos ocasionava a incidéncia de QS,
conforme mapeamento dos 6M's demonstrado na
Figura 19.

Materials Miéguina Mieios de Medicio

Vs Trepidagdo do motor™, ~ Falta de limpeza dos ™,
(

reservadoarde | ) ( produtos no

combustio . carregamento A @
Cl=—
Capacitagdo daequipe | / Falta de limpeza dos | \
de carregamento \_ fitros contravec |/
Melo Ambients Mo de Obra. " Wiétodo

Figura 19: Definicdo da causa raiz do Grupo verde
Fonte: Autor

5.3.6 Grupo lavanda

O grupo lavanda identificou que a falta de
inspecdes, treinamento e classificacdo das regides
dos defeitos ocasionavam a incidéncia de FL,
104

conforme mapeamento dos 6M's demonstrado na
Figura 20.

Materisn Maquina Meios de Mediclo

Falta de inspegdo dos™,
produtos na liberagio

para esmaltagio _/ @

Fl
Falta de definicdo das
regides de defeitos

Meio Ambente W5 de Obra ~ Wiétodo

Falta de verificagio na,
liberagio dos produtos
para esmaltagio

Figura 20: Definigdo da causa raiz do Grupo lavanda
Fonte: Autor

5.4 Fase 4 - Plano de acgao

Com a identificagdo das causas, os grupos de
trabalho definiram plano de agdo especifico para a
mitigacdo ou eliminagdo dos desvios. Os planos
foram desenvolvidos em reunides de Brainstorm,
onde agbes para contengdo, correcao e de melhoria
foram estabelecidas. A padronizacao e divulgagao
das acBes implementadas foram através de: revisdo
de procedimentos e reciclagem na capacitagao da
equipe operacional (onde estava concentrado o
percentual de erros da estagao).

5.4.1 Grupo vermelho

O grupo vermelho definiu o plano de acao
conforme Figura 21.

Agdo Como fazer Responsavel Quando

Mudanca/Padronizac&o da colagem do Peitinho apés o
corte da saia e antes da lavagem da peca. Esperar Fundidor Lider | 18/01/2012
peca ficar mais firme para efetuar a colagem

Mudanga do Passo na colagem do
peitinho.

Todos passando mica na regido Durante o destacamento e preparag&o para proxima

saida d'agua e embaixo do poco fundicéo Fundicor 2300112012

Alterado o tempo de pressurizacio | Afterado no Painel e Verificado diariamente no check

em todas as bancas para 25 min list Fundidor Lider | 2310172012

Figura 21: Plano de acdo do Grupo vermelho
Fonte: Autor

5.4.2 Grupo azul

O grupo azul definiu o plano de agao conforme
Figura 22.

Agdo Como fazer Responsavel Quando

Estabelecer volume minimo de  |Implementar o Kanban no estoque de carregamento de|

Coord. Fundigdo | 18/01/2012
bacias no estoque de caregamento pegas cruas dos fomos

Instalar placas identificag&o a entrada e saida de
Identificar o Kanban de pegas cruas | produtos e volume minimo para dimentagéo do | Goord. Fornos | 23/01/2012
carregamento dos fomos

Figura 22: Plano de agdo do Grupo azul
Fonte: Autor
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5.4.3 Grupo

laranja

O grupo laranja definiu o plano de acdao conforme

Figura 23.
Acao ‘Como fazer Responsavel Quando
Retirar ventilacio das argolas | D8SH9ar 0 ventilador apds o acabamento dasegunda | ¢ yqor Liger | 08/02/2012

fundiczo do lado da argola

Figura 23: Plano de agao do Grupo laranja

Fonte: Autor

5.4.4 Grupo preto

O grupo preto definiu o plano de acdao conforme

Figura 24.
Agido Como fazer Responsavel Quando

Melnorar 0 acabamentos dos |, za: tefinha nos lacais criicos SUPEVISOr | 4510812011

produtos Fundigio

Utilizar ventilacdo artificial na Instalar ventiladores de teto nas esteiras de transporte Supervisor
x 22/08/2011

secagem dos produtos de produtos Fundigio

I dut tes d Alinspec&o deve ser efetuada em 100% dos produtos s

nspecionar os produtos antes de | - f.pric aqos com o auxilio de cabines e ferramentas UPEVISOr | 0g/0812011

liberar para esmaltagzo : Fundigio

especificas para cada tipo de peca.

Figura 24: Plano de agdo do Grupo preto

Fonte: Autor

5.4.5 Grupo verde

O grupo verde definiu o plano de acao conforme

Figura 25.

Agdo Como fazer Responsavel Quando
Substituicdo do motor reserva do ar [Adquirir e instalar novo moter reserva, atentar-se para Gerente de
- . ", 07/10/2011
de combustéo as caracterisiticas definidas pelo fabricante dos fomos. | Produg&o
Efetuar a impeza dos produtos no |Soprar as pegas no ato do carregamento para
- Supervisor
carregamento das vagonetas dos |eliminacéo de impurezas que pessam impreguinas no Fornos 20/10/2011
fornos esmalte
Efetuar a mpeza dos iltros  |Efetuar a limpeza dos filtros contravec e substituir o Supervisor | 5.4 01
contravec servo motor e controlador do grupo V. Fornos

Figura 25: Plano de acdo do Grupo verde

Fonte: Autor

5.4.6 Grupo lavanda

O grupo

conforme Figura 26.

lavanda definiu o plano de acao

Agdo Coma fazer Responsavel Quando
Inspecionar 100% dos produtos antes de liberar para
Definir inspegio das pecas antes de [esmaltagZo no carrossel. Utilizar cabines e Supenisor | 42000010
liberar para esmaltac&o ferramentas especificas para auxiliar na visualizac o e Fundic&o
identificacZo dos defeitos.
Efetuar o treinamento de reciclagem dos retirados que:
Reciclagem de profissionais executam a inspecao dos prudu}os. Deve-se focar na Suuervwgor 2210212012
responsabilidade das constatacées, ou seja, Fundicéo
negligéncia nesta verificacéo ndo sera aceita.
Estabelecer mapa dos defeitos criticos por regido & Supervisor
Mapear as regides dos defeitos P por reg| Métodose | 17/02/2012
reinar os profissionais envolvidos Procescos

Figura 26: Plano de agdo do Grupo lavanda

Fonte: Autor
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5.5 Fase 5 - Acao

As agdes foram implementadas conforme planos
de agles citados no capitulo anterior. O
monitoramento do desempenho foi realizado através
da coleta de dados por meio das folhas mensais de
verificacao.

Os resultados foram positivos com a execugao
das agdes, pois de imediato houve redugdo das
quebras no processo de fabricacdo, podendo ser
evidenciado pelo acompanhamento dos indices dos
mensais.

Para garantir a implementacdo das acgles e
melhorias estabeleceu-se Planos de Controle em

todos o0s departamentos da empresa, sendo
exemplificado pela Figura 27.

Loge PLANO DE CONTROLE - FUNDICAO BANCA BEAM CASTING PC 003
srocesso [AMETIRSTCNS ¢ opecryacio | o 0 cONTROLE 38 ATME |sctsms | —COMTRAL R [F—

ree | | Hiels

[T=ey Amaizagho

Figura 27: Plano de controle
Fonte: Autor

5.6 Fase 6 - Verificacao

de
monitoramento da eficiéncia na fabricacdo dos

Nessa fase definiu-se a sistematica
produtos de louga sanitaria. Intensificou-se nos
produtos onde o primeiro ciclo de Kaizen foi
aplicado. A verificagdo é feita através de coleta de
dados nas folhas de verificagdo mensais. o]
fabricante de louca sanitaria utiliza o Kaizen como
ferramenta de trabalho e os grupos de trabalho do
Simbora Recife para avaliagdo de performance de
resultados e necessidade de correcdes, conforme

exemplificado na Figura 28.

Figura 28: Controle estatistico de produgdo
Fonte: Autor
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Os grupos de trabalho do Simbora Recife
monitoram periodicamente a evolugdo através de
reunides periddicas, conforme Figura 29.

Figura 29: Cronograma de reunides do Simbora Recife
Fonte: Autor

5.7 Fase 7 - Padronizacao

A padronizagdo das agdes implementadas por
cada grupo de trabalho do Simbora Recife, apds o
primeiro ciclo de aplicacdo do Kaizen, foi efetuada
através da criagdo de Instrugbes de Trabalho
especifico para cada tipo de produto e processo,
conforme exemplificado na Figura 30.

Este material permite que os profissionais que
executam as atividades possam consultar o material
e garantir a realizagdo da atividade conforme
planejado, evitando desvios que possam impactar a
gualidade na fabricacao.

| _iT.001.Pagina22 |

IT-INSTRUCAO DE TRABALHO
BANCA BRASILEIRA

Fonte: Autor

5.8 Fase 8 - Conclusao

O trabalho revela que a aplicacdo do Kaizen
associado a metodologia do MASP, mostrou-se eficaz
na melhoria continua do processo de fabricagdo de
louga sanitaria, sendo evidenciado as seguintes
contribuigdes:

v reducao significativa de erros de fabricacao;

v elevagdo do nivel de confiabilidade do

processo,
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v elevagdo do nivel de eficacia do processo;

v elevacdo do nivel de seguranga operacional;

v mudanga da meta de produtividade de 90%
para 91%, representando um ganho de R$
84.000,00 més;

v melhoria da eficiéncia da unidade fabril de
80,00% para 90,80%,
desperdicio de para R$ 540.000,00 més

com quebras no processo de fabricacdo de

evitando um

louca sanitaria.
v  refinando o processo e criando um ativo

intangivel de agbes proativas dos

operadores, resultando em agdes corretivas

de nao conformidades.

6 Conclusao

Este trabalho demonstrou a aplicagdo pratica do
Kaizen associado ao Método de Analise e Solugdo de
Problemas (MASP), em uma unidade fabril de louga
sanitaria. As contribuicbes desta aplicacao
resultaram em acdes de melhorias que reduziram,
significativamente, erros oriundos da ineficiéncia de
métodos e treinamentos no processo de fabricacdo.

Como em toda pesquisa desta natureza, faz-se
necessario destacar algumas das limitacdes do
trabalho, dentre elas ndo ter tido acesso aos dados
do ano de 2012, visto o autor ndo fazer mais parte
do quadro de empregados da organizagao estudada.
Deve-se destacar que, apesar dessa limitagdo, os
resultados obtidos na pesquisa nao invalidam o
alcance dos objetivos propostos, considerando que
foi possivel identificar claramente as contribuicdes
da aplicagdo do MASP para execugao de uma
melhoria de processos, executando a filosofia Kaizen
para reducdo do indice de erros em um processo
operacional de fabricacdo de louga sanitaria.

Levando em conta que este processo também
existe nas demais empresas de louga sanitaria que
apresentam caracteristicas semelhantes, infere-se
que os resultados também poderdo ser replicados a
estes e em todo Brasil, servindo como aprendizagem
organizacional, fundamento da exceléncia da gestdo.
Cabe ressaltar, de toda forma, que para confirmar a
aplicacdo destes resultados as demais empresas,
este estudo poderd servir de base para estudos
futuros mais similares, por meio de uma pesquisa,
abrangendo todas as empresas de fabricacdo do
Brasil, com uma base amostral mais significativa.

http://dx.doi.org/10.25286/repa.v3i2.909



Utilizando o MASP na Industria de Louga Sanitaria como Ferramenta de Melhoria de Resultados

Isso possibilitarda as empresas a ter subsidios
para, a nivel estratégico, implantar politicas de
melhorias de gestdao de processos, de acordo com as
necessidades reais de cada companhia, o0 que
garantira um maior grau de qualidade e eficiéncia
dos produtos fornecidos ao mercado brasileiro.
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