UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA - UNESP

Instituto de Ciéncias e Engenharia - Campus de Itapeva

FERNANDA CRISTINA RIBEIRO

APLICACAO DO METODO DE ANALISE E SOLUGAO DE PROBLEMAS (MASP)
PARA A REDUGAO DO INDICE DE FALHAS NO PROCESSO (IFP) E
PROPOSIGAO DE UMA METODOLOGIA ENXUTA PARA O IFP EM UMA
INDUSTRIA DE IMPRESSORAS

Itapeva - SP
2025



FERNANDA CRISTINA RIBEIRO

APLICAGAO DO METODO DE ANALISE E SOLUGAO DE PROBLEMAS (MASP)
PARA A REDUGAO DO iNDICE DE FALHAS NO PROCESSO (IFP) E
PROPOSIGAO DE UMA METODOLOGIA ENXUTA PARA O IFP EM UMA
INDUSTRIA DE IMPRESSORAS

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado a Universidade Estadual
Paulista “Julio de Mesquita Filho”
(UNESP), Instituto de Ciéncias e
Engenharia, Campus de Itapeva, para
obtencdo do titulo de Graduacdo em
Engenharia de Producgao.

Orientadora: Prof. Dra. Isabela Maganha

Itapeva - SP
2025



Ribeiro, Fernanda Cristina
R484a - . - - "
Aplicagio do método de anilise e solugdo de problemas (MASP) para a redugio do
indice de falhas no processo (IFP) e proposi¢do de uma metodologia enxuta para o IFP

em uma indistria de impressoras / Fernanda Cristina Ribeiro. -- Itapeva, 2025

90 f. : 1l., tabs., fotos

Trabalho de conclusido de curso (Bacharelado - Engenharia de Produgio) -
Universidade Estadual Paulista (UNESP), Instituto de Ciéncias e Engenharia, Itapeva

Orientadora: Isabela Maganha

1. Engenharia de produgdo. 2. Gestio da qualidade total. 3. Solugdo de problemas. L.

Titulo.

Sistema de geragiio automitica de fichas catalogrificas da Unesp. Dados fornecidos pelo autor{a).




AYAVAV UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

u nes ‘“JULIO DE MESQUITA FILHO”
Instituto de Ciéncias @ Engenharia - Campus de ltapeva

FERNANDA CRISTINA RIBEIRO

APLICAGAO DO METODO DE ANALISE E SOLUGAO DE PROBLEMAS
(MASP) PARA A REDUGCAO DO INDICE DE FALHAS NO PROCESSO (IFP) E
PROPOSICAO DE UMA METODOLOGIA ENXUTA PARA O IFP EM UMA
INDUSTRIA DE IMPRESSORAS

Trabalho de Conclusdo de Curso para obtengéo do titulo de Bacharel em
Engenharia de Produgao, da Universidade Estadual Paulista - UNESP - Campus de
ltapeva.

BANCA EXAMINADORA

Draddami—

Orientador: Prof.* Dr.® Isabela Maganha
Universidade Estadual Paulista - UNESP - Campus de ltapeva.

2° Exa m f. Dr Marcel Yuzo Kondo
Universidade stadua ista - UNESP - Campus de ltapeva

3° Exammade o/ r.2In ne %@;ﬁenas

Universidade Estadual Paulista - ESP Campus de Itapeva.

Itapeva, 24/11/2025.



AGRADECIMENTOS

Aos meus pais, Arlete e Antbnio, e ao meu irmao, Paulo, por terem me
acompanhado desde o primeiro dia nessa jornada de graduagéo.

A minha mae, Arlete, por ter me proporcionado 0s recursos necessarios para
que eu realizasse esse sonho fora da minha cidade natal e por sempre acreditar no
meu potencial.

As equipes de qualidade e engenharia do meu estagio, por terem me fornecido
todo o suporte necessario para o desenvolvimento deste projeto e por me ensinarem
diariamente a importancia do trabalho em equipe.

Aos meus sobrinhos, Thomas e Nicolas, que me motivam a ser uma pessoa
melhor e que foram meu ponto de fuga nos momentos dificeis.

As minhas amigas de ltapeva, pela presencga, incentivo, companheirismo e
momentos incriveis compartilhados durante os anos de graduacéo.

A minha orientadora, Isabela Maganha, por todo auxilio e compreensao durante
o desenvolvimento deste trabalho.

A todos os profissionais e, especialmente, docentes do Campus de Itapeva,
que colaboraram com o meu aprendizado e crescimento profissional até aqui.

A Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”, Campus de Itapeva,
por ter me proporcionado a melhor experiéncia da minha vida, por ter mudado o meu

presente e futuro e por ter tornado esse momento possivel.



RESUMO

No cenario atual das empresas de tecnologia, as falhas nos processos produtivos
geram perdas significativas, reduzindo a eficiéncia operacional e aumentando
retrabalho. Esses problemas também comprometem a qualidade dos produtos e a
competitividade organizacional. Sendo assim, este trabalho configura-se como um
estudo de caso aplicado a uma empresa do setor tecnologico, com o objetivo de
reduzir a incidéncia de problemas no processo relacionado a fabricacéo do item IA por
meio da aplicagdo do método de analise e solugao de problemas (MASP). A empresa
objeto do estudo enfrentava indices elevados de falhas em seu processo produtivo,
as quais sao apontadas no indice de falhas no processo (IFP). Diante desse cenario,
buscou-se contribuir com a criagdo de uma abordagem estruturada para propor a
solugédo dos defeitos apontados no indicador de forma simples e agil. Para tanto, o
MASP foi aplicado em conjunto com ferramentas da qualidade, tais como gemba walk,
brainstorming, diagrama de Ishikawa, analise dos 5 porqués, plano de agao e bowling
chart. A utilizagdo dessas ferramentas possibilitou o levantamento de causas
potenciais, a confirmagdo de causas reais, o aprofundamento das origens do
problema, a elaboracdo do plano de acdo e o acompanhamento dos resultados
obtidos apos a implementagdo das acgbes. A estrutura proposta pela metodologia,
composta por etapas e subetapas associadas as ferramentas da qualidade,
proporcionou uma coordenacdo completa e eficaz do estudo. Como resultado, o
método contribuiu com a eliminagao de cinco das oito causas confirmadas, além de
impactar a reducao do IFP, a consolidagdo de praticas de melhoria continua, a

reducao do retrabalho e o crescimento da eficiéncia operacional.

Palavras-chave: engenharia de produgao; gestdo da qualidade total; solugdo de

problemas.



ABSTRACT

This work is configured as a case study applied to a company in the technology sector,
aiming to reduce the incidence of problems in the process related to the manufacturing
of item IA through the application of the Method of Analysis and Problem Solving
(MAPS). The company under study faced high failure rates in its production process,
which were indicated by the Process Failure Index (PFI). Given this scenario, the goal
was to contribute to the creation of a structured approach to propose solutions for the
defects identified by the indicator in a simple and agile manner. To this end, MAPS
was applied in conjunction with quality tools such as gemba walk, brainstorming,
Ishikawa diagram, 5 whys analysis, action plan, and bowling chart. The use of these
tools enabled the identification of potential causes, confirmation of actual causes,
deepening of the problem's origins, development of the action plan, and monitoring of
the results obtained after the implementation of the actions. The structure proposed by
the methodology, composed of stages and sub-stages associated with quality tools,
provided complete and effective coordination of the study. As a result, the method
contributed to the elimination of five out of eight confirmed causes, as well as impacting
the reduction of the PFI, the consolidation of continuous improvement practices, the

reduction of rework, and the growth of operational efficiency.

Keywords: production engineering; total quality management; problem solving.
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1 INTRODUGAO

A garantia da qualidade representa o compromisso continuo das organizagdes
em assegurar que os produtos e processos atendam as expectativas dos clientes e
as normas regulamentadas pela legislagdo. Segundo Paladini (2024), a qualidade é
um dos principais fatores que influenciam a satisfacao e a fidelizacdo do cliente,
impactando diretamente na lucratividade.

Para as organizagdes, a garantia da qualidade se configura como uma filosofia
de gestdo que comumente transita entre os diferentes setores da empresa. “A
padronizacdo é uma ferramenta estratégica que contribui para a melhoria da
qualidade, pois permite a uniformidade dos processos e facilita a identificacdo de
falhas” (Lima; Rosa; Silva, 2017, p. 87). O dever de assegurar que as atividades sejam
executadas conforme padrbes pré-estabelecidos € fundamental para a redugdo do
retrabalho, o aumento da confiabilidade dos processos, a promogao e expansao da
adogao de praticas de melhoria continua e o fortalecimento da imagem institucional
perante o mercado.

Nesse cenario, incentivar a orientagao da cultura organizacional para a adogao
de praticas que visam a difusdo da melhoria continua, contribui com o crescimento
estratégico e a longevidade das organizacgdes. Paladini (2024, p. 275), afirma que “a
gestdo da qualidade é uma area essencial para o sucesso de qualquer organizagao,
independentemente do seu porte ou setor de atuagéo”. Assim, a garantia da qualidade
representa um elemento essencial para a prevencéao de falhas, o impulsionamento da
inovagao, a promogao da sustentabilidade, o estimulo a competitividade e a solugao
de problemas.

Conforme Werkema (2016, p. 54), “a melhoria continua, entendida como
filosofia de gestao voltada para a eliminagao sistematica de desperdicios e otimizacao
de processos, apresenta resultados amplamente positivos em termos de qualidade,
produtividade e satisfagdo do cliente”. O objetivo da melhoria continua € promover o
aperfeicoamento constante dos processos, produtos e servicos dentro das
organizacdes. Essa abordagem visa solucionar falhas e auxiliar a evolugao dos
processos, com base na analise de dados concretos e com a participagao ativa dos
colaboradores.

Para isso, a aplicagdo de metodologias estruturadas como o MASP, possibilita

a identificacdo de oportunidades de melhoria, a solucdo de problemas e o aumento



15

da eficiéncia dos processos. No entanto, para a obtencdo de resultados positivos a
partir da adogao de metodologias de solugao de problemas e de melhoria continua, &
essencial a identificagcdo das causas raiz dos problemas em analise, bem como a
integracdo dos métodos com ferramentas da qualidade.

De acordo com Campos (2014), o MASP € um método estruturado que permite
identificar, analisar e solucionar problemas com base em dados, promovendo
melhorias significativas nos processos. Isto posto, 0 método se destaca devido a sua
capacidade de organizar as agdes de forma logica, conforme etapas e subetapas
sequenciais, que colaboram com a tomada de decisbes baseadas em fatos. Além
disso, a integracdo de ferramentas da qualidade em cada fase aumenta a
confiabilidade nas solugdes propostas. Esse método é fundamental para fortalecer a
mentalidade de melhoria continua, bem como de prevencéo e de controle sistematico
dos processos.

Nesse sentido, foram analisados estudos que aplicaram o MASP em contextos
industriais diferentes e que obtiveram resultados relevantes. No estudo de Silva Filho
(2025), o MASP foi aplicado de forma integrada ao kanban com o objetivo de reduzir
falhas no processo produtivo e melhorar a gestdo de ordens de produgao no setor de
almoxarifado de uma industria de tintas. Nesse estudo, o MASP foi adotado seguindo
as oito etapas descritas pelo método em conjunto com a aplicagao de ferramentas da
qualidade no desenvolvimento das subetapas, o que possibilitou a eliminacdo de
perdas, a reducao de custos operacionais e 0 aumento da confiabilidade nas entregas
dos produtos.

Ja na pesquisa de Souza (2024), o MASP foi integrado ao ciclo PDCA e as
ferramentas da qualidade, as quais foram utilizadas nas subetapas propostas pelo
meétodo. O estudo teve como objetivo reduzir o indice de retrabalho, aumentar a
produtividade e reduzir os custos operacionais de uma empresa fabricante de
chocolates. A aplicagdo do método proporcionou o aumento da produtividade, a
melhoria na gestdo de recursos e o crescimento dos lucros. Ambos os estudos
demonstram como o uso estratégico do MASP, aliado a metodologias
complementares e ferramentas da qualidade, contribui com a geracao de resultados
significativos no processo de resolugao de problemas e na promogao de melhoria
continua.

Dessa forma, este estudo tem como objetivo aplicar o MASP para promover a

solucao de quebras do item IA identificadas no processo de fabricacdo de uma
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empresa do setor tecnologico. Ademais, busca-se verificar como a estruturagéo
proposta pelo método, integrada a utilizacdo de ferramentas da qualidade, contribui
com o desenvolvimento de projetos voltados a resolugao de problemas, bem como
avaliar os efeitos da implementagdo do MASP em projetos semelhantes e desenvolver

uma abordagem enxuta para a reducéo de problemas contemplados no IFP.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar os impactos da aplicagdo do MASP na reducgéao do IFP relacionadas ao
item IA em uma empresa do setor tecnolégico, bem como desenvolver uma
abordagem enxuta de solu¢do de problemas que possa ser aplicada a outros itens

contemplados no IFP.

1.1.2 Objetivos especificos

e Realizar o levantamento de dados relacionados a geracdo do problema
associado ao item |IA, com base no IFP;

e |dentificar as causas potenciais que contribuem para a ocorréncia do
problema;

e Confirmar as causas reais por meio da utilizagao de ferramentas de analise
de causas;

e Implementar contramedidas direcionadas a eliminagdo das causas
confirmadas;

e Desenvolver uma abordagem enxuta de solugao de problemas apontados
no IFP;

e Aplicar ferramentas da qualidade integradas ao MASP para auxiliar no

desenvolvimento do estudo.
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1.2 JUSTIFICATIVA

No cenario organizacional contemporaneo, em especial nas empresas do ramo
tecnolégico, um dos principais desafios enfrentados é a ocorréncia de perdas
produtivas decorrentes de falhas no processo. As falhas impactam a eficiéncia
operacional e aumentam a necessidade de retrabalho, além de afetar a qualidade dos
produtos.

A empresa objeto deste estudo, uma multinacional, utiliza o indicador IFP como
ferramenta de registro e controle das falhas ocorridas no processo. Para tanto, a
organizacao enfrenta a necessidade de reportar periodicamente a sede corporativa os
dados relacionados a ocorréncia de falhas. Além disso, para o ano fiscal de 2025, a
sede estipulou uma meta desafiadora relacionada a quantidade de defeitos permitida.

Sendo assim, perante a necessidade de alcancar a meta estipulada, a
organizacao iniciou o processo de busca por agdes que contribuam para a redugao
de defeitos operacionais, o que exige uma atuacao estratégica e eficaz na
identificacdo e resolugdo das causas que originam os defeitos. Neste cenario, a
aplicacdo do MASP seguindo a estrutura proposta pela metodologia de forma
integrada ao uso de ferramentas da qualidade, contribui significativamente para a
redugao do IFP.

Entretanto, apesar da eficacia comprovada, a metodologia € composta por oito
etapas, subdivididas em outras etapas que demandam o uso de ferramentas
complementares da qualidade. Essa estrutura torna o uso da ferramenta complexo e
demorado. Sendo assim, observa-se a necessidade de desenvolver um método de
solucao de problemas para itens apontados no IFP de forma enxuta. Essa iniciativa
visa adaptar o MASP para possibilitar o uso do método de forma mais simples e
rapida, com foco definido para itens contemplados no IFP e possibilitando pular as
primeiras etapas propostas pelo MASP e estabelecendo o passo a passo que
proporciona a resolucao de tais problemas.

Portanto, este estudo visa ressaltar a importancia e os impactos da aplicagao
de ferramentas de melhoria continua e do MASP para a obtengdo de resultados

positivos em relagado a diminuigao de falhas em cenarios organizacionais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo aborda os conceitos de ciclo PDCA integrados ao MASP, bem
como a aplicacdo de ferramentas da qualidade para a identificagcdo, analise e
resolugdo de problemas gerados no processo produtivo. Além disso, o capitulo

descreve as etapas e subetapas propostas pela metodologia.

2.1 CICLO PDCA

O ciclo PDCA é uma metodologia voltada a melhoria continua de processos. O
método foi desenvolvido na década de 1920 pelo estatistico Walter A. Shewhart e,
inicialmente, o modelo era composto por trés etapas: especificagdo, producao e
inspecao. Contudo, a consolidagdo e expansao ocorreram na década de 1950,
quando William Edwards Deming adaptou a metodologia, transformando-a em um
ciclo de quatro etapas: Planejar (Plan), Executar (Do), Verificar (Check) e Agir
(Action).

Moura (2016, p.87) afirma que:

O ciclo PDCA de melhoria é composto por quatro etapas que formam um
processo ciclico, pois a busca pela melhoria ndo possui fim. A cada vez que
o ciclo gira, mais se aproxima do resultado esperado, e cada etapa recorre
as ferramentas da qualidade e técnicas estatisticas que interferem nos

processos e provocam as alteragdes necessarias.

Segundo Oliveira (2019), os termos que compdem a sigla PDCA podem ser
descritos como:

o Planejar: consiste na identificagdo do problema e na determinacdo dos
meétodos que serao utilizados para o alcance das metas e objetivos estipulados.

o Executar: representa a implementacdo das tarefas estipuladas, conforme o
plano elaborado. Ademais, é realizada a coleta de dados que auxiliam o
controle do processo, o treinamento da equipe e o registro detalhado das agdes
em andamento, visando assegurar a eficiéncia e o controle do processo.

o Verificar: corresponde ao monitoramento e a confirmagdo dos resultados

obtidos a partir da coleta e analise de dados. Nesta fase, os resultados
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alcancados sao comparados aos resultados esperados, tornando possivel
avaliar a eficiéncia da aplicagao do método.

e Agir: de acordo com os problemas detectados, sao aplicadas contramedidas
com o objetivo de impedir a reincidéncia e a continuidade dos problemas. Além
disso, os resultados das a¢des adotadas sdo medidos para avaliar a eficiéncia
e definir se 0 método sera incorporado ao processo ou se o ciclo PDCA devera

ser reiniciado com melhorias.

Ademais, conforme Lima e Evangelista (2023), o ciclo PDCA assume um papel
fundamental na formacdo do pensamento reflexivo nas pessoas e deve ser
compreendido como uma ferramenta além da gestao operacional. Em suma, o método
tem como objetivo a padronizagédo e o controle de qualidade, estabelecendo ag¢des
gue evitem a ocorréncia de falhas, por meio de etapas que se desenvolvem em ciclos
continuos.

Aliado ao PDCA, o MASP ¢ utilizado para promover solugdes sistematicas em
problemas de elevada complexidade. A combinagcdo de ambas as metodologias
proporciona a ado¢ao de medidas que levam a padronizacdo de processos € ao

alcance da qualidade total.

2.2 METODO DE ANALISE E SOLUCAO DE PROBLEMAS (MASP)

O MASP é uma adaptacao, realizada no Brasil, da metodologia de identificagao,
analise e resolugéo de problemas denominada Quality Control Story (QC Story).

De acordo com Cortada (2005), autor de maior referéncia sobre o tema, o QC
Story originou-se no Japéo, na década de 1980, sendo inicialmente promovido pela
Unido Japonesa de Cientistas e Engenheiros (JUSE). O método foi otimizado pelo
especialista em gestao da qualidade total (TQC) Hitoshi Kume, que o sistematizou,
dividindo-o em etapas e subetapas, com o objetivo de tornar o processo mais
descritivo e facilitar a compreensao das atividades e ferramentas a serem utilizadas
em cada fase.

Dessa forma, o QC Story consolidou-se como uma abordagem estruturada,
amplamente aplicada na resolugdo de problemas complexos dentro do ambiente
organizacional. Segundo Freitas (2024), a metodologia descreve, de maneira

sequencial, o processo que envolve desde a identificacdo do problema até a
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implementagdo e a padronizagdo de contramedidas, por meio de oito etapas
sequenciais que promovem a compreensao detalhada das fases que antecedem a
conclusao do processo.

No Brasil, a introdugdo do QC Story ocorreu por meio do professor e engenheiro
Vicente Falconi Campos, que adaptou o método a realidade das organizagdes
brasileiras e nomeou-o como MASP. Segundo Bassan (2023), o MASP é um método
estruturado e preciso, cujo objetivo € identificar a causa raiz da questao em estudo e
estabelecer agdes corretivas que contribuam para a otimizagcdo dos resultados
organizacionais e que previnam a reincidéncia de falhas relacionadas ao mesmo
problema.

Além disso, o MASP contribui com a disseminagao das técnicas de melhoria
continua no ambiente organizacional, promove o aumento da produtividade e
eficiéncia operacional, contribui com o controle e garantia da qualidade e redireciona
0 processo, visando a eliminacao de problemas crénicos. O método busca as causas
do problema estudado mediante a investigagdo dos possiveis fatores que geraram o
problema, por meio do uso de ferramentas da qualidade que auxiliam as analises e a
implementagao de contramedidas.

Canossa (2022, p. 23) descreve o MASP como “uma metodologia estruturada,
baseada em dados e voltada para a solugéo de problemas, que segue etapas légicas
e sequenciais, permitindo a identificacao precisa das causas e a implementacao de
acgdes corretivas eficazes”.

Portanto, pode-se afirmar que o MASP esta direcionado a solugdo de
problemas de forma eficaz e objetiva, por meio da utilizagdo de dados e da aplicagao
de uma abordagem sistematizada que segue um passo a passo que detalha as etapas
necessarias para a obtencao dos resultados esperados.

Cortada (2005), destaca que o desenvolvimento do MASP no contexto
organizacional moldou-se a partir do modelo de gestdo conhecido como ciclo PDCA.
Assim sendo, o MASP esta diretamente relacionado a esse método, seguindo os
principios e conduzindo sua analise de acordo com as etapas descritas por essa
metodologia.

As oito etapas descritas por Campos (2014), que relacionam o MASP ao ciclo
PDCA, estao representadas no Quadro 1.
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Quadro 1 — Relagao entre o MASP e o ciclo PDCA

PDCA Fluxo Etapas Objetivos
L Definir claramente o problema e reconhecer sua
1 Definicao . a
importancia.
P 2 Observagao Investigar as caracteristicas do problema sob varios
pontos de vista.
3 Analise Descobirir, testar e confirmar as causas fundamentais.
4 Plano de Agao | Criar um plano para bloquear as causas.
D
5 Execucao Executar e comunicar o plano.
e Verificar os resultados, avaliando se o bloqueio for
C 6 Verificacao . -
satisfatorio.
7 Padronizagao Prevenir contra o reaparecimento do problema.
A . ~
8 Concluso ]I:L{:telj:;p;ltular todo o processo de solugao para trabalhos

Fonte: Adaptado de Oliveira (2019) e Campos (2014).

Para Campos (2014), o MASP pode ser estruturado em oito fases compostas
por dezoito etapas que descrevem desde a analise da extensao do problema até as
consideracgdes finais obtidas com a aplicacdo do método. O Quadro 2 apresenta o

detalhamento desse método.

Quadro 2 — Detalhamento do MASP em etapas e subetapas

Etapas Tarefas Descrigao
1 Escolha do problema.
1 Definigdo do 2 Mostrar perdas atuais e ganhos viaveis.
Problema 3 Fazer a andlise de Pareto.
4 Nomear responsaveis.

Descoberta das caracteristicas do problema
através da coleta de dados.

2 Observagéao 5 Descoberta das caracteristicas do problema
através de observagao no local.
3 Cronograma, orgamento e meta.
1 Definicado das causas influentes.
3 Andlise

2 Escolha das causas mais provaveis.




continua
Etapas Tarefas Descrigao

1 Elaboragéo da estratégia de agao.

4 Plano de

Acao 5 Elaboracao do plano de agao para o bloqueio e
revisdo do cronograma e orgamento final.

1 Treinamento.

5 Acéo
2 Execugédo da agao.
1 Comparacgao dos resultados.

6 Verificagao 2 Listagem dos efeitos secundarios.
3 Verificagcdo da continuidade ou ndo do problema.
1 Elaboragao ou alteragédo do padréo.
2 Comunicacao.

7 Padronizagao
3 Educacgao e treinamento.
4 Acompanhamento de utilizagao do padrao.
1 Relagéo dos problemas remanescentes.

8 Conclusio 5 Planejamento do ataque aos problemas

remanescentes.

3 Reflexao.

Fonte: Adaptado de Campos (2014).

2.2.1 Definigao do problema

22

Para iniciar a aplicagao do MASP, deve-se realizar a identificagdo e a descrigao

do problema de forma clara e objetiva. O intuito dessa etapa € agrupar os dados macro

sobre a ocorréncia do problema em estudo, a fim de compreender as suas origens,

impactos e abrangéncias. Nessa etapa, podem ser considerados dados historicos,

registrados em anos passados, como pilares da analise. Para mais, visando o

enriquecimento e a compreensao do comportamento dos dados, ferramentas como o

grafico de Pareto e graficos de barras e de pizza podem ser utilizadas para auxiliar o

aprofundamento das analises, especificacdes e abrangéncias do problema.
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2.2.1.1 Grafico de Pareto

O grafico de Pareto € um grafico de barras que expbde as quantidades de
ocorréncia de um problema em segmentacdes, realizando a priorizagdo dos
problemas ou causas mais relevantes de um determinado processo que esta sendo
avaliado. De acordo com os principios do método, 80% dos efeitos estao relacionados
a 20% das causas.

Para Oliveira, R. (2020a), o diagrama de Pareto tem como objetivo evidenciar
a importancia de todas as condigdes que envolvem o problema, com o intuito de
possibilitar a identificacdo da causa principal e, consequentemente, concentrar a
solugao sobre a causa mais impactante.

Além disso, Koch (2021) destaca que a construgdo do grafico de Pareto deve
ocorrer por meio da classificagdo das causas ou itens avaliados em ordem
decrescente e numérica, bem como evidenciar o percentual acumulado dos itens
segundo o valor total da analise. Desse modo, o grafico ira esbogar as quantidades,
em colunas, seguindo a ordem do maior para o menor e, em linha, as porcentagens

acumuladas referentes a cada coluna.

2.2.2 Observacao

ApoOs a realizagdo da etapa de descricdo, inicia-se a investigacdo das
caracteristicas do problema em estudo. Nessa etapa, a coleta de dados € de suma
importancia para explorar as particularidades do problema. Com isso, deve-se realizar
o levantamento de dados historicos, para a comparacédo do cenario atual com o do
ano anterior.

Ademais, é fundamental realizar a observacao no local onde o problema se
encontra, com o intuito de compreender as variaveis que interferem na ocorréncia do
problema. Para isso, ferramentas como o gemba walk sado utilizadas para rastrear a
origem do problema. Além disso, deve-se elaborar o cronograma macro do MASP,
definindo as datas estipuladas para a conclusdo de cada uma das etapas do método,
além de estabelecer a meta de alcance ao fim do projeto.
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2.2.2.1 Gemba walk

O gemba walk, ou caminhada gemba no Brasil, € uma ferramenta da qualidade
utilizada para o estudo de cenarios, voltada a melhoria continua e ao controle de
qualidade nas organizagdes. Nesse meétodo, sdo realizadas visitas ao setor de analise
para a observagao do processo em tempo real.

Em resumo, a ideia principal da ferramenta é permitir a interagcédo direta com os
colaboradores envolvidos nos processos e propiciar a identificagdo de possiveis
causas e de oportunidades de melhoria, de modo a entender o fluxo de trabalho e
coletar informagdes baseadas no processo real.

Segundo Womack (2016), a aplicagcao da ferramenta consiste em ir até o local
onde o trabalho acontece, observar e realizar perguntas aos envolvidos no processo,
visando promover melhorias que sejam sustentaveis. Na aplicagdo do MASP, essa
ferramenta pode ser utilizada nas etapas um e dois, de definicdo e analise do
problema.

Isso posto, Womack (2016) também define que o processo deve ocorrer
seguindo trés etapas principais:

e Va ver: o grupo deve se dirigir até o local onde ocorre o trabalho e observar o
ambiente de trabalho e os procedimentos envolvidos;

e Perguntar por qué: o grupo deve questionar os colaboradores acerca do que e
porque esta sendo feito da forma observada;

o Demonstrar respeito: o grupo deve ouvir com cuidado e atengao, valorizando a
experiéncia e o conhecimento dos colaboradores que estdo diariamente

envolvidos no processo.

2.2.3 Analise

Na fase de analise, ocorre o levantamento das possiveis causas que estao
gerando o problema. Logo, realiza-se a confirmagao das causas mais provaveis, por
meio da coleta de evidéncias, como fotos e gravacdes que registrem o momento em
que o problema foi evidenciado. Nessa etapa, o acesso a planilhas de controle e o
acompanhamento no local em que o problema se encontra sdo de suma importancia

para a analise.
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Assim sendo, baseando-se em dados concretos, torna-se possivel a
confirmacgéao das causas reais do problema. Para isso, ferramentas como gemba walk,
diagrama de Ishikawa, analise dos 5 porqués e brainstorming sao utilizadas no

desenvolvimento dessas analises.

2.2.3.1 Diagrama de Ishikawa

O diagrama de Ishikawa, conhecido como espinha de peixe ou diagrama de
causa e efeito, € uma ferramenta da qualidade utilizada para classificar as causas de
um problema em categorias. Para Soares (2023), o diagrama de Ishikawa
corresponde a uma ferramenta aplicada para o estudo e representagcdo das causas
de um determinado problema.

Nesse método, o diagrama é estruturado de forma que o problema em estudo,
ou o efeito, seja posicionado na “cabega do peixe”, enquanto as causas potenciais
sao distribuidas pela “espinha do peixe”. Essa categorizacdo tem o objetivo de
compreender as raizes do problema e permitir que as solugbdes propostas sejam

aplicadas as causas reais.

2.2.3.2 Analise dos 5 porqués

A analise dos 5 porqués € uma técnica utilizada com o objetivo principal de
identificar a causa raiz de um problema. Nesse método, realiza-se repetidamente a
pergunta “por qué?” até a determinagao da causa raiz do problema em estudo. Sendo
assim, cada nova pergunta de “por qué?” deve ser feita com base na resposta do
“‘porqué” anterior.

Essa ferramenta auxilia na identificagdo da causa real, ou seja, permite que a
adocao de agdes corretivas seja direcionada a causa real, impedindo a reincidéncia
do problema. Segundo Oliveira, R. (2020b), diversas vezes, o problema nao é
resolvido porque a solugao proposta ndo atua sobre a causa raiz. Assim sendo, o

problema é apenas minimizado, mas pode ocorrer novamente no futuro.
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2.2.3.3 Brainstorming

O brainstorming, conhecido como tempestade de ideias, € uma ferramenta da
qualidade utilizada para estimular a criagdo de ideias em um grupo. Nesse método,
os participantes se reunem visando realizar o levantamento do maior numero possivel
de causas geradoras de problemas ou propostas de intervencdo. Em sintese, o
principal objetivo do brainstorming é despertar a criatividade e permitir a livre sugestao
de ideias, sem julgamentos durante o processo.

Para Granado (2020), o brainstorming tem como objetivo criar o maximo de
ideias possiveis para um assunto especifico, evitando decisdes precipitadas e visando
solucdes de baixo custo. Esta ferramenta pode ser utilizada tanto na etapa trés, de
analises, quanto na etapa quatro, de proposta de a¢des para o problema.

Assim sendo, Sartori (2023) descreve que as etapas basicas para realizagao
do brainstorming sao:

o Escolha do facilitador: estabelecer a pessoa que conduzira a sessao;

o Definir o tipo de brainstorming: consiste em estipular se o brainstorming sera
em grupo ou individual,

e Selecionar o grupo: escolher os participantes da sessao, priorizando a
diversidade de perfis;

o Definir o objetivo: os participantes devem conhecer o problema que sera
abordado;

o [Estabelecer papéis e regras: definir as fungcdes, métodos e materiais que serao
utilizados, assim como as regras sobre respeito as opinides alheias;

e Apresentar as instrugdes: explicar a todos os participantes como o processo
deve ser desenvolvido;

e Iniciar a discussao: iniciar o processo e estimular ideias;

e Registrar as ideias propostas: anotar as ideias que surgirem durante a sessao

e agrupar as ideias semelhantes;

o Discutir os resultados: selecionar as melhores ideias propostas.
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2.2.4 Plano de acéo

O plano de acgao consiste na elaboracdo do planejamento das medidas de
contencdo para os problemas detectados e confirmados na fase de identificacdo de
causas. Desse modo, apos a fase de confirmacgao, realiza-se a avaliagdo dos impactos
de cada causa apontada, com o objetivo de propor a priorizagao das agdes.

Dessa forma, o curso das medidas € orientado de acordo com os impactos de
cada causa. Entdo, em primeiro instante, as contramedidas s&do planejadas para
solucionar as causas mais relevantes e prosseguem até aquelas de menor impacto.
Assim, a equipe deve planejar quais medidas serdao empregadas visando a eliminagao
das causas raiz e o alcance da meta estipulada.

Diante disso, ferramentas como a matriz de priorizacédo e o 5W2H contribuem

com o desenvolvimento dessa etapa.

2.2.4.1 Matriz de priorizagao

A matriz de priorizagdo, também conhecida como matriz de esforgo x impacto,
€ uma ferramenta da qualidade utilizada para a priorizacado de tarefas, tendo como
critérios principais o esforco necessario e o impacto esperado para o projeto. De
acordo com Coutinho (2024), essa ferramenta é composta por quatro quadrantes que
sdo utilizados para a divisdo das tarefas segundo as dimensdes de esforgo e impactos
esperados.

Assim sendo, os quadrantes sao divididos em:

e Quadrante 1: representa as tarefas que requerem baixo esforgo e resultam em
alto impacto. Essas tarefas devem ser priorizadas, tendo em vista que o uso de
poucos recursos pode oferecer grandes beneficios e resultados.

e Quadrante 2: destinado a tarefas que exigem baixo esforgo e que resultam em
baixo impacto, ou seja, sao tarefas de facil implementacédo e execucéo e que
apenas devem ser realizadas como complemento.

e (Quadrante 3: designado para as tarefas que demandam alto esforco, mas
procedem alto impacto. Essas tarefas possuem potencial e devem ser

planejadas para serem realizadas de maneira eficaz.
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e Quadrante 4: reservado para tarefas que demandam alto esfor¢co e resultam
em baixo impacto. Em suma, s&o tarefas evitadas, uma vez que ndo geram o

retorno esperado.

2.2.4.2 53W2H

O 5W2H é uma ferramenta da qualidade utilizada para organizar e monitorar a
resolugcao de problemas, de maneira pratica e eficiente. Apds a determinagcédo das
causas raiz do problema, as ag¢des corretivas sao definidas e, em seguida, descritas
no plano de agado junto com a designagao dos responsaveis pela execug¢ao de cada
acgao, assim como, o prazo de conclusdo e os impactos esperados. Possarle (2017, p.
112) afirma que “o plano de a¢ao € uma ferramenta que organiza e direciona esforgos
para a solugcdo de problemas, garantindo o cumprimento de prazos e
responsabilidades”.

Sendo assim, a ferramenta é utilizada para definir o que (what), quando (when),
onde (where), porque (why), como (how) sera feito, quem (who) fara e quanto (how
much) custara para ser feito. O objetivo € assegurar que as contramedidas sejam

empregadas, garantindo a conteng¢ao do problema.

2.2.5 Agcao

De acordo com a etapa anterior, a acdo é executada seguindo as tarefas
delimitadas no plano de acdo. Assim sendo, € de suma importancia realizar o
esclarecimento das agbes propostas no planejamento para os membros da equipe.
Os envolvidos devem entender as tarefas de forma clara e concordar com as agdes
definidas.

Nessa fase, deve-se assegurar que as agdes estdo sendo realizadas conforme
o planejado e que os resultados estdo ocorrendo conforme o esperado e sendo

registrados para posterior analise da afetividade das contramedidas empregadas.
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2.2.6 Verificacao

A verificagdo consiste no levantamento dos resultados das acgoes
implementadas. Sendo assim, o objetivo é averiguar se as agdes de bloqueio foram
capazes de eliminar ou minimizar as causas atacadas. Para isso, € necessario realizar
a comparacado dos dados antes e apds a implementagdo das agbes, a fim de
possibilitar a analise dos resultados obtidos e se a meta estipulada foi atingida.

Desse modo, se os resultados obtidos forem satisfatérios, deve-se seguir para
a aplicagao da proxima etapa da metodologia. Caso contrario, deve-se realizar uma
investigacdo com o intuito de confirmar a efetividade da execucdo das acodes
estipuladas na etapa 2.2.4. Assim, se o resultado negativo persistir, o processo deve
ser reiniciado a partir da etapa 2.2.2. O monitoramento pode ser realizado por meio

de ferramentas quantitativas, como o bowling chart.

2.2.6.1 Bowling chart

O bowling chart, conhecido como grafico de boliche ou quadro de boliche, é
uma ferramenta visual da qualidade usada para acompanhar, com base em
indicadores quantitativos, o progresso de um projeto de acordo com as metas
estipuladas durante um periodo pré-determinado. O quadro deve ser estruturado
seguindo critérios numéricos de avaliagdo de desempenho, com dados relacionados
ao periodo em que o projeto esta sendo desenvolvido e aos registros do ano anterior.

Conforme Oakland (2014), ferramentas visuais como o bowling chart auxiliam
no monitoramento de resultados e metas, permitindo a identificacdo rapida de desvios
e a tomada de acbes corretivas pela alta direcdo. Sendo assim, a ferramenta
possibilita o acompanhamento dos resultados obtidos conforme os periodos
estabelecidos. Comumente, os resultados sdo expostos em periodos semanais e
mensais, essa abordagem permite identificar variagdes que podem ter ocorrido em
periodos especificos.

Para casos de defeitos gerados no processo produtivo, o bowling chart pode
ser utilizado para destacar indicadores como a quantidade de defeitos, a quantidade
produzida e as partes por milhdo (PPM), calculados a partir desses dados por semana
e por més.

A Equacédo 1 demonstra o calculo do PPM.
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quantidade de defeito

PPM = ( ) x 1.000.000 (1)

quantidade produzida

2.2.7 Padronizacéao

A padronizagéo consiste na ampliagdo das medidas de solugao aplicadas na
etapa de 2.2.5, acerca da implementacédo das acdes corretivas. Assim sendo, nessa
fase, apos a confirmacgao de que os resultados obtidos foram efetivos, as acdes devem
ser expandidas para todos os setores onde o problema ou a melhoria podem ocorrer.

Logo, as atividades de melhoria ou solugdo devem ser tratadas como padrdes
operacionais. Além disso, a aplicacdo do novo padrédo deve ser monitorada para
assegurar a efetividade sobre a consolidagao e todos os individuos envolvidos devem
ser devidamente treinados. Assim, a adocédo das novas praticas contribuira com a
prevengao da reincidéncia do problema e auxiliara no aumento da eficiéncia da

gestao.
2.2.8 Conclusao

A concluséo representa a etapa de finalizagao da aplicacdo do MASP. Nessa
fase, realiza-se a analise dos resultados obtidos a partir da implementacdo do método,
por meio do levantamento dos impactos gerados pelo projeto. O objetivo da conclusao
é verificar a efetividade das acdes adotadas, refletir sobre futuros pontos de melhoria
e sobre o aprendizado adquirido no processo.

Além disso, é importante destacar as metas atingidas e as reflexdes acerca de
projetos futuros, bem como enfatizar as dificuldades superadas durante o
desenvolvimento do estudo e as consideragdes acerca do trabalho em equipe
desempenhado. Outrossim, é fundamental explicar como ocorreu a apresentagao dos
resultados do projeto para outros membros da organizacao e ressaltar a importancia
da resolucao de problemas de forma estruturada e como o MASP e as ferramentas
da qualidade podem auxiliar esse processo e a expansao da pratica da melhoria

continua.
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2.3 TRABALHOS RELACIONADOS A APLICACAO DO MASP PARA REDUCAO DE
FALHAS NO PROCESSO

O referencial tedrico deste estudo foi baseado em trabalhos e artigos
publicados em congressos e periddicos que discorrem sobre a aplicagdo do MASP
em ambientes organizacionais com o objetivo principal de reduzir falhas no processo
produtivo.

Em sintese, o MASP tem se destacado como uma ferramenta eficiente para
identificacdo, analise e resolucdo de problemas em multiplos setores industriais,
permitindo o estabelecimento de praticas de melhoria continua nos processos
produtivos. O Quadro 3 apresenta o objetivo geral e os principais resultados obtidos
em cada um dos trabalhos analisados.

Freire (2017) teve como objetivo implementar o MASP para reduzir as perdas
de matéria-prima na produgdo de catchup em uma industria do setor alimenticio
localizada no Agreste Pernambucano. O autor aplicou a ferramenta de classificagao
ABC para a coleta de dados relacionados ao item mais impactante financeiramente,
tornando possivel a identificacdo da polpa de tomate como o principal fator de perda
do catchup 300g.

Adicionalmente, foram empregadas ferramentas da qualidade como diagrama
de Pareto, brainstorming, diagrama de Ishikawa, fluxograma, SW2H e analise dos 5
porqués, com o intuito de auxiliar na compreenséo e confirmacado das causas mais
significativas, bem como propor possiveis contramedidas para o problema. Assim,
Freire (2017), realizou a aplicacao das oito etapas propostas pelo MASP para alcancar
o objetivo de promover melhoria continua ao processo.

Como resultados, a empresa obteve reducédo de 65,86% em relagcado a perda
de polpa de tomate, equivalente a 2,2 toneladas, economia de matéria-prima, aumento
da padronizacédo e confiabilidade do processo produtivo e, como consequéncia, o
fortalecimento das praticas de melhoria continua.

Por outro lado, Barreto (2023) descreveu a aplicagdo do MASP em seu projeto
realizado em uma industria do setor téxtil, com o objetivo de reduzir falhas no processo
produtivo que ocasionavam elevados indices de defeito e retrabalho. Deste modo, a
equipe de planejamento e controle da produgéo (PCP) realizou uma analise do plano
de produgéo das fabricas, com o intuito de direcionar o projeto para o setor com maior

impacto financeiro na organizagao.
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A partir dessa analise, a fiacdo open end, setor responsavel por 90% da
producao, foi definida como foco para a aplicagao do projeto. Em seguida, o grafico
de Pareto foi utilizado com o objetivo de analisar o total de horas de paradas elétricas
dos maquinarios devido a manutencdo elétrica corretiva. Os dados obtidos
evidenciaram que os passadores foram os equipamentos com maior indice de
paradas, totalizando 449,5 horas de 1380,1 horas avaliadas, ou seja, 32,6% de todas
as falhas da fiagcdo open end. Para mais, o micro latdo foi apontado como o
componente mais critico do processo, sendo responsavel por cerca de 266,1 horas
de paradas de producao.

Assim, o uso de ferramentas como brainstorming e 5W2H, tornou possivel a
identificacdo das seguintes causas e das respectivas contramedidas: o acionador é
fixado apenas por pressdo na base do micro por um parafuso, uma arruela e uma
porca, cuja solugdo proposta foi a substituicdo da fixagdo pela indicada pelo
fornecedor; auséncia de protecao e sinalizagao para evitar que o micro seja danificado
ao entrar no compartimento do latao, tratada por meio da instalagao de painel protetor
e de sinalizagdo para o micro; o procedimento operacional padrdo ndo contempla a
limpeza no setor do carro trocador, sendo definida a insercdo da limpeza do carro
trocador no plano de manutengao; e, por fim, auséncia de protecdo para limitar o
impacto sobre o micro para destravar o latdo, sendo proposta a instalagao de protegao
emborrachada para redugao do impacto.

Como resultado, obteve-se a reducao da média de horas de paradas elétricas
de 37,46 para 31,5 horas, resultado abaixo da meta de 33 horas estipulada
anteriormente, o que evidenciou a eficacia das contramedidas aplicadas e a
contribuicdo da metodologia para a confiabilidade do processo.

Em outro projeto, Oliveira et al. (2020) utilizou a metodologia em uma industria
especializada na producao de atomatados para reduzir as perdas de matérias-primas
e embalagens. O estudo teve como foco principal, minimizar custos e aumentar a
produtividade nas linhas de produc¢ao de atomatados que utilizavam o vinagre como
matéria-prima, tendo em vista que o insumo representava cerca de 32% das perdas
totais na linha.

Dessa forma, as analises revelaram as seguintes perdas no processo
produtivo: uma das valvulas dos tambores de vinagre estava quebrada, o que
ocasionava o derramamento do produto durante o transporte entre os recipientes; os

tambores ndo possuiam vedacgao adequada, o que causava a evaporagao do vinagre;
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auséncia de padronizacdo na producado devido as alteragdes frequentes na
formulacao; a receita especificava que a acidez do vinagre deveria ser superior a
8,5%, porém esse valor era inferior, o que exigia acréscimo de volume para correcao;
a temperatura de armazenamento era superior a adequada, o que ocasionava a
evaporagao do produto.

Para a resolugao dos problemas apresentados, o MASP foi aplicado de forma
integrada ao ciclo PDCA. Sendo assim, as ferramentas da qualidade e as etapas
propostas pelas metodologias proporcionaram o diagndéstico do problema e propostas
de intervencéo, como planos para manutencgao e conserto das valvulas dos tambores
de vinagre; padronizagao das receitas na producédo de atomatados; controle da acidez
e da temperatura de armazenamento do vinagre. Por conseguinte, houve reducgao de
cerca de 50% dos desperdicios, aumento da qualidade das receitas e a validagao da
aplicacdo do MASP como ferramenta de identificacdo de problemas criticos e de
desenvolvimento de solugdes efetivas, em linhas de producgao.

Em outra aplicacdo do método, Soares (2020) buscou reduzir os desperdicios
gerados no processo de corte de baterias de chumbo-acido de uma empresa
localizada no Parana. No cenario em estudo, a empresa passava por uma fase de
oscilagcbes na producdo, com quebras frequentes de maquinas, excesso de
rotatividade de colaboradores e auséncia de padronizagdo dos procedimentos
operacionais.

Diante disso, as analises apontaram que as falhas operacionais, auséncia de
manuteng¢ao dos equipamentos e a falta de padronizacdo no controle das atividades
eram os principais fatores responsaveis pela baixa produtividade e variabilidades da
producao. Considerando esse cenario, o uso do MASP permitiu o desenvolvimento e
a aplicacao das seguintes solugdes: retreinamento dos colaboradores para aumentar
a assertividade no manuseio dos equipamentos; instalacdo de exaustores para
aumentar a ventilacdo e a seguranga do ambiente; padronizagdo da limpeza das
maquinas para conservaciao e manutencao preventiva para reduzir paradas nao
programadas; criacdo de instrugdo de trabalho; e levantamento das causas de
rotatividade para controlar a estabilidade da equipe.

Como resultados, a empresa obteve aumento de 11,53% na quantidade de
baterias cortadas, aumentos de 4% e 9%, respectivamente, nas produ¢des de chumbo
misto e chumbo refinado e elevacdo de 4% no reaproveitamento de sucata. Deste

modo, o MASP se mostrou efetivo para a construgao da resolucéo do problema, desde
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a identificac&do até a eliminacédo das causas reais de falha, além de colaborar com o
aumento da produtividade e da estabilidade no processo produtivo.

O estudo de Viana (2023) é descrito como uma pesquisa de natureza aplicada,
que teve como objetivo solucionar falhas em uma linha de produgédo de roteadores
para internet de uma empresa X, localizada no estado do Rio Grande do Sul, por meio
da aplicacédo das oito etapas descritas pelo MASP. O problema foi identificado por
meio da analise de falhas de teste dos produtos que utilizam fibra 6ptica como principal
agente de comunicagdo, o que evidenciou que 80% das ocorréncias de falhas
estavam relacionadas a sujeira na fibra optica.

Além disso, as analises mostraram que 6% das fibras continham sujeiras vindas
do fornecedor e cerca de 11% continham sujeiras provocadas pelo contato entre a
peca e as maos do operador. Essa foi definida como a causa mais impactante do
problema. Com o uso da ferramenta brainstorming, foi proposto o desenvolvimento de
um dispositivo para o encaixe da fibra no alinhador de forma que nao houvesse
contato do operador com a fibra e o retreinamento dos operadores envolvidos nesse
processo.

Como conclusao, o autor destaca os relatos dos operadores envolvidos nas
atividades de melhoria das condicbes de trabalho, em especial no que se refere a
reducao do desconforto nos dedos ao retirar as tampas das fibras, devido a aplicagao
do novo dispositivo. Ademais, houve redugéo de 11% das falhas relacionadas ao
processo produtivo.

Souza (2024) realizou a aplicagdo do MASP em uma fabrica de chocolates,
com o objetivo de reduzir os indices de retrabalho que impactavam a eficiéncia
operacional e a qualidade do produto. A pesquisa foi desenvolvida como um estudo
de caso e utilizou as oito etapas descritas pelo MASP para a realizacdo do
levantamento das principais falhas responsaveis pela ocorréncia de retrabalho e
desperdicio, bem como para propor as solu¢gdes adequadas as causas confirmadas.

O autor aplicou ferramentas de suporte, propostas pelo método, como o grafico
de Pareto, que destacou os produtos com maior indice de geragado de retrabalho,
sendo o ovo fracionado 80g, ovo fracionado 150g e ovo TOP 150g os mais
impactantes desse indicador. Além disso, o diagrama de Ishikawa permitiu a
identificacdo de causas potenciais, conforme os critérios estabelecidos pela

ferramenta, como: falta de treinamento para os novatos (mao de obra), temperatura
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da massa (maquina), matéria-prima de baixa qualidade (material), qualidade da forma
(método) e temperatura do ar (meio ambiente).

Como contramedidas, o autor propés: reducao da temperatura da massa apos
o refino do moinho; teste da qualidade e acompanhamento da vida util das formas de
chocolate; treinamento dos novos operadores; aquecimento das formas; controle da
temperatura do ambiente; e teste dos imas das planetarias. Dessa forma, o trabalho
obteve os seguintes resultados: redug¢ao do retrabalho gerado na fabrica, aumento
dos lucros e da produtividade, além de maior eficiéncia na gestdo de matérias-primas
e recursos.

Em outro caso estudado, Silva Filho (2025) empregou o MASP, seguindo as
oito etapas da metodologia, para solucionar problemas de gestdo das ordens de
producdo de uma industria de tintas localizada em Recife. Dentre os objetivos
fundamentais do projeto, o autor destacou: a identificacdo de falhas no processo de
controle das ordens de produgao; a padronizagao do processo produtivo; a reducao
das perdas e desperdicios causados por falhas e retrabalhos relacionados a erros de
comunicacgao e registro; a otimizagao do fluxo de informagdes; e 0 acompanhamento
das etapas do processo produtivo.

A partir das analises e com o auxilio das ferramentas das qualidades propostas
pelo MASP, o autor constatou que a empresa enfrentava as seguintes dificuldades no
controle das ordens de produgdo: auséncia de padronizagdo para o registro e
comunicagao entre os setores de produgao, planejamento e produgéo; excesso de
informagdes imprecisas e desatualizadas que geravam perdas de tempo e retrabalho;
falta de indicadores de desempenho; e erros nas sequéncias das ordens de producao.

Em vista disso, as solugdes propostas foram: padronizagcao do processo por
meio da criagcado de procedimentos operacionais padrao e de formularios de registros
e acompanhamento das ordens; implementacédo de planilhas integradas de controle
para acompanhamento do status de cada ordem em tempo real; definicao de fungdes
e prazos especificos para cada colaborador; capacitacao e retreinamento das equipes
de trabalho; criacdo de indicadores de desempenho com critérios como tempo de
execucao de ordens, cumprimento de prazos e retrabalho; monitoramento continuo
das melhorias e revisdes periddicas;

Com isso, o0 MASP gerou melhorias significativas no processo, promovendo

aumento da produtividade, maior integracdo entre os setores, redugao de erros e
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retrabalho, agilidade na tomada de decisdes, padronizagédo de processos e incentivo
de praticas da cultura de melhoria continua.

Com base nos estudos apresentados, constata-se que a aplicagado do MASP
para o desenvolvimento de projetos que objetivam a redugé&o de falhas no ambito
organizacional provou-se eficiente. Diante desse contexto, a presente pesquisa
propde a utilizagdo do método para a elaboragdo de um estudo de caso aplicado a
uma empresa do setor de equipamentos periféricos, visando a redugéo do indice de
falha no processo produtivo.

O Quadro 3 apresenta o objetivo geral e os principais resultados obtidos em

cada um dos trabalhos analisados.

Quadro 3 — Trabalhos sobre a aplicagcao do MASP para resolucao de problemas

Referéncia

Objetivo geral

Aplicagdo do MASP

Resultados obtidos

Freire (2017)

Reduzir o elevado indice
de perdas de tomate
geradas na produgao de
catchup.

Aplicagao das oito etapas
descritas pelo MASP de
forma integrada as
etapas seguidas pelo
ciclo PDCA, combinando
0s métodos com
ferramentas da
qualidade, como
diagrama de Ishikawa,
grafico de Pareto, 5W2H,
brainstorming, analise de
5 porqués, diagrama de
disperséo, gréfico de
controle, estratificagao e
classificagao ABC.

Redugéo de 65,86% das
perdas de polpa de
tomate do catchup 300g;
Economia financeira de
R$8.228,00;

Melhoria no controle dos
processos de fabricagao.

Barreto (2023)

Reduzir as falhas
elétricas em
equipamentos e destacar
a importancia do uso do
MASP para a gestao da
manutengéao elétrica, em
uma industria do setor
téxtil, para otimizar
processos e resultados
gerenciais.

Aplicagéo das oito etapas
do MASP integradas as
quatro etapas utilizadas
pelo autor para o
desenvolvimento do
estudo de caso,
combinadas com
ferramentas como gréfico
de Pareto, 5W2H e plano
de agao.

Reducao da média de
horas de paradas
elétricas, passando de
37,46 para 31,5 horas,
superando a meta
estipulada de 33 horas;
Aumento da
confiabilidade do
processo.

Oliveira et al.
(2020)

Reduzir as perdas de
matérias-primas e de
embalagens na linha de
producédo de
atomatados.

Aplicagao das oito etapas
do MASP integradas as
ferramentas da
qualidade, como
diagrama de Ishikawa,
grafico de Pareto, 5W2H,
estratificacao,
brainstorming e analise
dos 5 porqués.

Redugéo em 50% das
perdas de producéo na
linha de atomatados no
periodo de fevereiro para
margo de 2020;
Aumento da
produtividade.

Reducgao de custos.
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Referéncia

Objetivo geral

Aplicagdo do MASP

Resultados obtidos

Soares (2020)

Reduzir a geragéo de
sucata e as perdas no
processo de producao
do setor de serra de
corte.

Aplicagéo das oito
etapas do MASP de
maneira integrada as
etapas do ciclo PDCA,
com o auxilio de
ferramentas como 8
desperdicios, diagrama
de Ishikawa, analise dos
5 porqués e plano de
agao.

Aumento de 11,53% na
quantidade de baterias
cortadas;

Aumentos de 4% e 9%,
nas producdes de
chumbo misto e chumbo
refinado;

Elevacéo de 4% no
reaproveitamento de
sucata;

Aumento da
produtividade e da
estabilidade no processo
produtivo.

Viana (2023)

Reduzir as ocorréncias
de falhas na producgéo
de roteadores de internet
de uma empresa X.

Aplicacao das oito
etapas seguidas pelo
MASP de forma
combinada as quatro
fases do ciclo PDCA.

Melhoria das condigbes
de trabalho;

Redugéo de 11% das
falhas na producao de
roteadores de internet.

Souza (2024)

Identificar as causas raiz
responsaveis pela
geracgao de retrabalho na
empresa em estudo, e
propor solugdes de
contencéo para a
reducao de custos.

Aplicagdo do MASP de
forma integrada ao ciclo
PDCA, combinando as
oito etapas descritas
pelo método com as
quatro etapas seguidas
pelo ciclo, além do uso
de ferramentas como
diagrama de Ishikawa,
gréfico de Pareto, 5W2H,
matriz GUT e
brainstorming.

Redugao do retrabalho
gerado na fabrica;
Aumento da
produtividade;
Melhoria da gestéo de
recursos e insumos;
Aumento dos lucros.

Silva Filho
(2025)

Reduzir falhas na
producédo e aprimorar a
gestéo das ordens de
produgao no setor de
almoxarifado de uma
industria de tintas.

Aplicagéo das oito
etapas descritas pelo
MASP em combinagao
com a metodologia
kanban.

Eliminagdo das perdas
de produgéo;

Reducgao de custos
operacionais;

Melhoria de processos;
Aumento da
confiabilidade nas
entregas;

Diminuigéo do volume de
horas extras necessarias.

Fonte: Autoria propria (2025).
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3 METODOLOGIA

3.1 CLASSIFICAGAO DA PESQUISA

Conforme Gil (2019), a pesquisa cientifica tem como objetivo produzir ou
explorar novos conhecimentos por meio de métodos sistematicos, sendo de suma
importancia para a construgdo académica. A partir da observacao, sdo formuladas
hipéteses que auxiliam a analise critica dos dados obtidos e que permitem o
desenvolvimento de teorias e solugdes para os problemas estudados.

Deste modo, o objetivo desta pesquisa € investigar um problema real presente
no processo produtivo de uma multinacional do setor de produgao de equipamentos
periféricos, relacionado a ocorréncia de defeitos apontados no IFP com o item IA e
criar um método enxuto de solucdo de falhas aplicavel para outros itens do indicador.
Assim, para conduzir essa analise, adota-se uma abordagem metodoldgica, conforme
estabelecido pela literatura cientifica, que abrange a natureza aplicada, a abordagem
qualiquantitativa, o objetivo exploratério e o procedimento técnico estudo de caso.

Gil (2019) também afirma que a pesquisa aplicada deve gerar conhecimentos
que possam ser aplicados em situagdes reais, com o intuito de promover a melhoria
de processos, servigos e produtos. Outrossim, Marconi e Lakatos (2017) ressaltam
que a pesquisa aplicada tem como base as necessidades especificas da organizagéo
e visa realizar a aplicagao instantanea dos conhecimentos cientificos.

Por outro lado, o objetivo exploratério € proposto quando o tema em analise
apresenta fundamentacao tedrica e exploragdo académica limitadas. Para mais,
Marconi e Lakatos (2021) também ressaltam que a pesquisa exploratoria possibilita o
desenvolvimento de hipéteses e favorece a descoberta de novas ideias, permitindo
maior familiaridade e visibilidade para o problema.

Concernente a abordagem qualiquantitativa, ou abordagem mista, esse
procedimento caracteriza-se pela combinagcdo das técnicas de investigagao
qualitativas e quantitativas, possibilitando analises profundas do fenédmeno em estudo.
Segundo Mattar e Ramos (2021), os dados quantitativos proporcionam precisédo e
objetividade, e os dados qualitativos garantem a interpretacéo de conceitos, situagoes
reais e significados. Deste modo, a associagdo de tais métodos favorece a
compreensao profunda do cenario real e promove a integragcdo entre diferentes

critérios de analise que ampliam a validacdo dos dados e resultados a serem obtidos.
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Por fim, o procedimento técnico adotado € o estudo de caso, uma estratégia
metodoldgica que possibilita a exploragao minuciosa de um evento sobre seu contexto
real. Yin (2015) destaca que o estudo de caso pode ser utilizado tanto em pesquisas
exploratorias quanto descritivas e explicativas. Para o autor, o estudo de caso deve
ser conduzido por meio da coleta rigorosa de dados derivados de fontes confiaveis e

pela analise meticulosa do local de estudo onde o fenébmeno se encontra.

3.2 ESTUDO DE CASO

Segundo proposto por Gil (2019), o estudo de caso deve seguir etapas
estruturadas e definidas, que garantam a confiabilidade dos dados em estudo e dos
resultados a serem obtidos.

Sendo assim, a primeira etapa consiste na determinacéo do objeto de estudo.
Esta fase contempla a delimitagao clara e precisa do caso a ser investigado, segundo
sua relevancia e viabilidade de analise em relacdo aos objetivos da pesquisa. Em
seguida, ocorre o planejamento da pesquisa, fase em que sédo estabelecidos os
objetivos e a justificativa. Além disso, realiza-se a formulagéo do problema e a selegéo
do referencial tedrico que ira sustentar e direcionar o estudo.

A terceira etapa diz respeito a coleta de dados. Desse modo, os dados podem
ser obtidos por meio de técnicas como observacao direta, analise histérica
documental, entrevistas e questionarios. A escolha de tais ferramentas deve ocorrer
com base nos objetivos, na natureza do caso e na profundidade de analise esperada.

Posteriormente, ocorre a etapa de analise e interpretacdo dos dados. Nessa
fase, as informagdes devem ser organizadas, categorizadas e examinadas conforme
o referencial tedrico. Para mais, as causas e origens do problema sao analisadas e o
plano de acao € elaborado, para em seguida, as acdes serem executadas.

Finalmente, elabora-se o relatério final, o qual deve conter informacdes claras
sobre a técnicas e procedimentos utilizados e sobre os resultados obtidos ao longo do
processo. O documento também deve contemplar reflexdes acerca das contribuigdes
e dos impactos gerados pelo estudo e expor as conclusdes finais. Dessa forma, o
desenvolvimento do relatério final permite avancos no que diz respeito aos
conhecimentos relacionados ao tema investigado e destaca a importancia do trabalho

realizado.
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Este trabalho teve sua estrutura principal conduzida a partir do passo a passo

descrito pelo MASP. Entretanto, cabe destacar a relagdo entre as etapas do MASP,

descritas por Campos (2014), com as fases do estudo de caso propostas por Gil

(2019), dado a integrac&o existente entre tais metodologias.

O Quadro 4 representa a relagdo mencionada.

Quadro 4 — Relagao entre as etapas do estudo de caso e do MASP

Estudo de Caso

MASP

1. Determinacao do objeto de estudo

2. Planejamento da pesquisa

Definicao do problema

3. Coleta de dados

Observacao

4. Analise e interpretagao de dados

s

Andlise
Plano de acao
Acéo

5. Elaboracéao do relatério final

oNe®

Verificagao
Concluséao
Padronizacéao

Fonte: Adaptado de Gil (2019) e Campos (2014).
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4 RESULTADOS

A empresa atua no setor de producao de equipamentos periféricos, com énfase
na fabricacdo de impressoras, e integra um grupo multinacional reconhecido
mundialmente pela exceléncia em tecnologia de impressado e imagem. Situada na
regiao metropolitana de Sao Paulo, a unidade iniciou suas operag¢des no Brasil em
1982, desempenhando papel estratégico no atendimento do mercado nacional e
latino-americano.

Com investimentos e inovacdes recorrentes em seu processo produtivo, a
planta de Sao Paulo é responsavel pela produgdo de cinco modelos distintos de
impressoras e conta com sete linhas de producgdo, dentre as quais, destacam-se os
modelos de impressora com tecnologias A e B.

Atualmente, a empresa emprega cerca de 1.000 funcionarios, distribuidos entre
areas operacionais e administrativas, com regimes de trabalho presenciais e hibridos,
divididos em dois turnos de producédo. A fabrica possui uma operagao continua que
contribui com o atendimento das demandas do mercado tecnoldgico e possibilita uma
producao mensal de aproximadamente 80.000 maquinas.

A organizacao esta comprometida com a aplicacao de praticas direcionadas a
solucao de problemas e a melhoria continua dos processos. Nesse sentido, a empresa
utiliza o IFP como indicador de desempenho. Essa ferramenta permite o
acompanhamento continuo das falhas que ocorrem no processo produtivo, seguindo
uma hierarquia de trés niveis: cédigos de defeito, causas de defeito e itens em que o
defeito foi observado.

O indice é constituido por informacdes completas que envolvem dados
operacionais relacionados as falhas que ocorrem no processo produtivo. Esses dados
sdo organizados de forma segmentada, permitindo a analise detalhada por equipe,
linha de produgéo, turno de trabalho e modelo especifico fabricado. Essa estrutura
possibilita uma avaliacido precisa dos pontos criticos do processo, contribuindo para a
identificagdo das causas mais relevantes e para a definicdo de estratégias eficazes
de melhoria. O indicador aponta a quantidade de defeito para cada categoria
contemplada, para cada modelo de impressora produzida.
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4.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

A primeira etapa do estudo de caso consistiu na identificagao e definigao do
problema. Assim, foi realizado o levantamento dos dados operacionais registrados no
ano fiscal de 2024. Com base nessas analises, constatou-se a relevancia dos numeros
relacionados aos defeitos gerados no processo produtivo, o que motivou o
aprofundamento das investigagdes.

Durante o exercicio do ano fiscal de 2024, a empresa registrou uma produgao
aproximada de 900.000 impressoras. Atualmente, a unidade € encarregada pela
fabricacdo de quatro modelos distintos de impressoras, os quais sdo: L1, L2, L3 e L4.
Dessa producédo, os modelos L1, L2 e L3 pertencem ao grupo impressoras com
tecnologia A, enquanto o modelo L4 integra a classe de impressoras com tecnologia
B.

A Figura 1 apresenta a quantidade de impressoras com tecnologias A e B

produzidas.

Figura 1 — Grafico da quantidade de impressoras com tecnologias A e B
produzidas

150.000
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Fonte: Autoria propria (2025).

A Figura 2 representa a quantidade de impressoras com tecnologia A e B

produzidas por modelo.
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Figura 2 — Grafico da quantidade de impressoras com tecnologia A e B
produzidas por modelo
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Fonte: Autoria propria (2025).

A partir dessa analise, verificou-se que, no ano fiscal de 2024, a linha de
producdo de impressoras com tecnologia A foi responsavel por 75% da fabricagéo de
impressoras na unidade. Diante disso, o desenvolvimento do projeto foi direcionado
para a atuacao sobre as ndo conformidades originadas no processo produtivo dos
modelos de impressoras classificadas nessa categoria.

A Figura 3 ilustra as quantidades de defeitos registradas para os modelos de

impressoras que utilizam a tecnologia A.

Figura 3 — Grafico da quantidade de defeitos por modelo de impressoras com
tecnologia A
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Fonte: Autoria propria (2025).
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O levantamento identificou 0 modelo L1 como responsavel por 72% das
ocorréncias de defeitos apontadas no IFP. Além disso, esses valores possibilitaram o
calculo das PPM para cada modelo de impressora.

Os resultados obtidos estdo esbogados na Figura 4.

Figura 4 — Grafico das PPM registradas no ano fiscal de 2024 para cada modelo
de impressora incluido na categoria A
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Fonte: Autoria propria (2025).

Para o desenvolvimento do estudo, foi utilizado o IFP, indicador de
desempenho que registra diariamente os defeitos gerados no processo produtivo, com
o intuito de promover o monitoramento continuo das falhas envolvidas na operacéo.

O indicador é estruturado seguindo uma hierarquia composta por trés niveis,
que permitem a analise de falhas de forma detalhada.

Ao final do ano fiscal de 2024, a empresa constatou a ocorréncia de 8.154
defeitos apontados no IFP. Dentre esses, 2.257 estavam relacionados ao codigo de
defeito “integridade”, correspondendo a 28% do total registrado. Dentro do cédigo de
defeito integridade, esta definido o segundo nivel da hierarquia de classificacdo do
IFP, equivalente a classe de causas potenciais, que explicam a origem da ocorréncia
do defeito.

A Figura 5 esboga o grafico de Pareto do primeiro nivel que compde o IFP,
correspondente a classe “codigo de defeito”, que representa o tipo geral do problema
identificado.
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Figura 5 — Grafico de Pareto dos cédigos de defeito apontados no IFP
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Fonte: Autoria propria (2025).

A Figura 6 apresenta o grafico de Pareto da classe de causas potenciais

listadas no IFP.

Figura 6 — Grafico de Pareto das causas potenciais listadas no IFP
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Fonte: Autoria propria (2025).

Dentre os 2.257 defeitos registrados dentro do cédigo de defeito integridade,
no primeiro nivel de hierarquia do IFP, 915 ocorreram na categoria de causa potencial

intitulada danificados no processo, pertencentes ao segundo nivel do IFP.
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Dessa forma, para realizacido deste estudo, a pesquisa buscou atuar com base
na seguinte hierarquia: cédigo de defeito integridade e causa potencial danificados no
processo, integrante ao cédigo de defeito mencionado.

Apés a analise dos dados histéricos referentes ao ano fiscal anterior e a
definigdo da base de dados inicial do projeto, a coleta passou a ser realizada com
base nas informagdes constatadas no exercicio fiscal de 2025. Portanto, considerou-
se o periodo entre os meses de abril e outubro do ano fiscal vigente, conforme o
calendario oficial seguido pela organizagéao.

Para isso, foi conduzido o levantamento de dados concernentes aos itens do
processo produtivo listados na ultima classe da hierarquia do IFP, vinculados ao
cédigo de defeito integridade e a causa potencial danificados no processo.

A Figura 7 apresenta o grafico de Pareto dos itens contemplados na ultima
categoria da hierarquia do IFP, denominada itens do processo produtivo, ou seja, 0s

componentes ou partes do produto que foram afetados pela falha.

Figura 7 — Grafico de Pareto da quantidade de defeitos registrados por item no
processo produtivo
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Fonte: Autoria propria (2025).

De acordo com os dados relativos ao periodo compreendido entre os meses de
abril e julho de 2025, o item IA destacou-se como o principal ofensor do IFP. Nesse

espaco de tempo, foram registradas 198 falhas associadas ao componente, o que
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representa 22% do total de falhas entre os dez itens mais criticos que compdem o
ultimo nivel da hierarquia do IFP.

A vista disso, este estudo buscou aplicar o MASP com o objetivo de reduzir o
IFP devido a danificagao do item IA, além de desenvolver uma metodologia de solugao
de problemas do IFP de forma compacta, rapida, eficiente. Esse item integra a causa
danificados no processo, vinculada ao codigo de defeito integridade. Além disso, o
item |A esta inserido no processo de fabricagdo de impressoras com tecnologia jato
de tinta, especificamente na producdo do modelo de impressora L1.

A Figura 8 apresenta o item IA.

Figura 8 — Representacao do item IA

Fonte: Autoria propria (2025).

4.2 OBSERVAGAO

A segunda etapa do estudo compreendeu a fase de aprofundamento da
pesquisa. Para tanto, foram avaliados distintos critérios de subclassificagdo presentes
no IFP, com énfase na causa danificados no processo associada ao codigo de defeito
integridade.

Sendo assim, foi realizado o levantamento de dados acerca da quantidade de

defeitos registrados com o item IA, no periodo compreendido entre abril e julho do ano
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fiscal de 2025. Para isso, foram consideradas as seguintes distribui¢cdes: equipe, linha
e turno de producéo.

O processo produtivo das impressoras do modelo L1 é composto por trés linhas
de produgao. A linha A é operada pela equipe E1 no primeiro turno e pela equipe E2
no segundo turno. Ja a linha B é operada pelas equipes E3 no primeiro turno e E4 no
segundo turno. Por outro lado, a linha C conta exclusivamente com a operagao da
equipe E5 apenas no segundo turno.

A Figura 9 mostra as quantidades de defeitos registrados por equipe de

producao.

Figura 9 — Grafico da quantidade de defeitos registrados por equipe de
producgao
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Fonte: Autoria propria (2025).

Dado o exposto, no periodo que compreende os meses de abril a julho do
exercicio fiscal de 2025, foram registrados 198 defeitos no IFP. Dentre esses registros,
a equipe que apresentou o maior numero de geracado de defeitos foi a E1, com 57
ocorréncias, seguida, respectivamente, pelas equipes E3, com 49, E2, com 48, E4,
com 27 e E5, com 17.

No que concerne a quantidade de defeitos gerados por linha de produgéo, a
linha que apresentou o maior numero de casos foi a linha A, com 105 ocorréncias,
seguida pela linha B, com 76, e pela linha C, com 17.

A Figura 10 apresenta as quantidades de defeitos registrados por linha de

producéo.
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Figura 10 — Grafico da quantidade de defeitos registrados por linha de
producgao
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Fonte: Autoria propria (2025).

A Figura 11 apresenta a quantidade de defeitos registrados por turnos de

producao.

Figura 11 — Grafico da quantidade de defeitos registrados por turnos de
producgao
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Fonte: Autoria prépria (2025).

No que diz respeito a ocorréncia de defeitos segundo o turno de produgao, os
registros evidenciaram que o maior numero de ocorréncias estd concentrado no
segundo turno, dado que esse turno é constituido por trés equipes de producao,

enquanto o primeiro turno conta com somente duas equipes. Sendo assim, o primeiro
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e 0 segundo turnos foram responsaveis, respectivamente, por 46% e 54% dos defeitos
gerados com o item IA.

Apos a analise dos dados referentes a quantidade de defeitos gerados por
equipes, linhas e turnos, foi feito o levantamento dos registros de ocorréncia de
defeitos com o item |IA por posto de deteccdo das falhas identificadas com o
componente. Para tanto, é importante compreender a configuragao fisica do processo
produtivo, considerando que as linhas A, B e D s&do padronizados tanto fisicamente
quanto nos processos.

A Figura 12 apresenta o layout de producao das trés linhas.

Figura 12 — Layout da linha de producao

Posto Posto Posto
Posto P1 ao P19 a1 Q2 Q3
Posto 20 ESTEIRAS Posto R1 ao R20
Posto Posto Posto
Q4 Q5 Q6

Fonte: Autoria propria (2025).

No cenario atual das linhas de producéo que fabricam o modelo de impressoras
que utiliza o item IA, alvo do projeto, no processo produtivo, o layout de produgao é
composto por 46 postos de trabalho. Na configuragdo da distribuicdo desses postos,
os 20 primeiros estado inseridos na primeira parte do processo, enquanto os 20 ultimos
postos estao localizados na segunda parte. Na primeira parte da linha de produgao,
estdo inseridos os postos P1 a P20. J4 na segunda parte, estdo alocados os postos
Q1 a Q6 e os postos R1 a R20, totalizando os 46 postos.

Apods o esbocgo da linha fisica de producéao, a pesquisa concentrou-se na coleta
e analise dos dados referentes a quantidade de defeitos gerados por posto de

deteccdo do problema, conforme apresentado na Figura 13.
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Figura 13 — Grafico da quantidade de defeitos registrados por posto de
deteccao
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Fonte: Autoria propria (2025).

Conforme o exposto, os dados evidenciaram que, dos 198 defeitos registrados
entre os meses de abril e julho de 2025, cerca de 43% foram detectados no posto R4.
Além disso, os dados estreitaram e direcionaram as investigacbes para os postos
potencialmente causadores do problema, uma vez que o primeiro posto em que houve
identificacdo correspondeu ao P4, e o ultimo, ao R6.

Como ultimo recurso de analise na etapa de observagao, o estudo avaliou os
numeros de defeitos com o item IA conforme o local fisico da quebra no componente,
considerando que os defeitos se manifestam em sete posi¢cdes distintas. Dessa
maneira, os locais de defeito foram classificados segundo as denominagdes: LOC1,
LOC2, LOC3, LOC4, LOCS5, LOCG6, LOC7 e LOCS.

Dentre os oito locais de quebra classificados, o LOC1 representou 49% dos
casos, durante o periodo de analise. Desse modo, apds a coleta e estudo dos dados
na etapa de observagdo, as investigagbes foram devidamente direcionadas e
delimitadas. As constatagdes indicaram que o item IA registrou incidéncia de quebra
predominante nas equipes E1 e E2, ambas pertencentes a linha A. Além disso,
observou-se que o posto de detecgdo do problema estava concentrado no R4,
abrangendo todas as equipes e linhas de produgdo. Do mesmo modo, o local de
quebras no componente correspondia ao LOC1.

A Figura 14 apresenta o histérico de defeitos registrados com o item IA,
categorizados segundo as denominagdes estabelecidas.
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Figura 14 — Grafico da quantidade de defeitos por local de defeito no item IA

120
100 9%
80
60
40

25
20
20 13 13 10 10

LOCH1 LOC5 LOC4 LOC3 LOCS8 LOC2 LOC6 LOC7

Fonte: Autoria propria (2025).
A Figura 15 apresenta o LOC1 do item IA.

Figura 15 — Representag¢ao do LOC1 do item IA

Fonte: Autoria propria (2025).

Considerando os cenarios apresentado nas fases 1 e 2 do estudo, os seguintes
critérios foram definidos como foco de desenvolvimento do projeto: o codigo de defeito

relacionado a integridade, cuja causa foi atribuida a danos ocorridos durante o
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processo produtivo, especificamente no item |IA, com ponto de falha identificado no
LOCH1.

Além disso, a investigagdo contemplou todas as equipes envolvidas na
fabricagdo do modelo L1, sendo elas: E1, E2, E3 e E4, abrangendo as linhas de
producdo A, B e D. E importante ressaltar que a linha A recebeu atencdo especial, em
virtude de apresentar o maior numero de registros de ocorréncias. Ainda assim, as
solugdes propostas foram direcionadas a todas as linhas envolvidas no processo.

Para mais, o Quadro 5 apresenta o cronograma elaborado no inicio do

processo.

Quadro 5 — Cronograma de aplicagdo das etapas do MASP

Cronograma de a';\)nlzzsagéo das etapas do Més de aplicagio
4.1 Definigcdo do problema Abril
4.2 Observagao Maio
4.3 Analises Junho
4.4 Plano de agao Julho
4.5 Agao Agosto, setembro, outubro

4.6 Verificagao Outubro, novembro, dezembro

4.7 Padronizagao Outubro, novembro, dezembro

4.8 Conclusao Outubro, novembro, dezembro

Fonte: Autoria propria (2025).

4.3 ANALISES

A fase de analise foi iniciada com o estudo dos setores pelos quais o item |A
percorre, visando realizar o levantamento de causas potenciais para a ocorréncia do
problema. Para isso, a ferramenta gemba walk foi aplicada, abrangendo os
departamentos de almoxarifado, desembalagem e linha de produgao. O objetivo da
aplicacao da ferramenta foi proporcionar a observagao direta da utilizacdo do item |IA

em cada setor, bem como entrevistar os colaboradores envolvidos em cada um
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desses processos, a fim de identificar riscos potenciais. Para tanto, foi necessario
mapear as etapas pelas quais o item IA transita ao longo do processo.
A Figura 16 apresenta o mapeamento dos setores que o item |A percorre no

processo produtivo.

Figura 16 — Mapeamentos dos setores que o item IA percorre no processo
produtivo
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N SETOR DA » CARRINHOS PARAA —‘

DESEMBALAGEM PRODUCAC

ENTRADANO POSTO SAIDA NO POSTO R20
P1DALINHADE COM O PRODUTQ
PRODUCAO ACABADO

SETORDE
PRODUCAQ

h 4

h 4

Fonte: Autoria propria (2025).

Isto posto, 0 mapeamento das areas pelas quais o item transita evidenciou que
os setores de estoque, desembalagem e linha de produgao oferecem potenciais riscos
de danificacédo ao item IA, os quais tendem a ser detectados na produgcado. Com isso,
utilizou-se a ferramenta brainstorming para listar as causas potenciais identificadas e
relatadas pelos colaboradores envolvidos nos processos.

O Quadro 6 representa o brainstorming e lista os riscos potenciais identificados

na realizagdo do gemba walk.

Quadro 6 — Brainstorming das possiveis causas de geragao do problema

Setor Posto Causas potenciais Risco potencial

1.1 Os pallets que contém as

caixas do item IA séo 1.1.1 Os itens ficam muito
1.Estoque - excessivamente comprimidos | apertados, podendo gerar
pelo plastico filme utilizado danificagoes.

para envolvé-los.
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continua
Setor Posto Causas potenciais Risco potencial
2.1 Os carrinhos UtI|IZ.adOS 2110 LOCA do item IA
para o transporte do item |IA
n e X pode enroscar nos furos, no
sao feitos com polionda. .
. . excesso de cola, areas
Porém, o material apresenta
- L quebradas e nas
divisdrias soltas, excesso de ; Y
abragadeiras plasticas,
cola quente ressecada, furos e .
. o entrando na linha de
2.Desembalagem uso de abragadeiras plasticas ~ s
o producao fragilizado
para prender as divisorias.
2.2.1 Nao existe
) 2.2 Desembalagem das caixas | procedimento especificando
que o item IA é armazenado. cuidados com a
desembalagem do item IA.
3.1.1 Risco de 0 LOC1 do
. - item IA colidir com a maquina
3.1 Existe uma maquina de .
. ) de etiquetas quando o
P8 etiquetar situada em uma .
o ) operador do posto anterior
posigao baixa no posto. A
transfere a maquina para o
P8.
3.2 Neste posto, hd um 3.2.1 Risco de 0 LOC1 do
equipamento de protecgéao, item IA colidir com o
P10 e : .
utilizado no processo, situado | equipamento durante o
em uma posicao baixa. processo do posto.
3.3 Neste posto, ha uma caixa | 3.3.1 Risco de 0 LOC1 do
P11 de parafusos situada em uma | item IA colidir com a caixa
posicao baixa. parafusos durante o
processo do posto.
3.4 Neste posto, ha um 3.4.1 Elevado risco de bater
3. Linha de Produc&o equipamento, utilizado paraa | o LOC1 do item IA quando o
' ¢ P23 atividade do posto, localizado | operador do posto anterior
em uma posi¢do inadequada. | transfere a maquina para o
posto P23.
3.5 Neste posto, ocorre a 3.5.1 Risco de danificagédo do
P25 inspecao da maquina e o item IA devido ao impacto do
operador vira a maquina de LOC1 com a bancada do
ponta cabeca. posto P25.
3.6 A montagem da trava do 3.6.1 Risco de danificagédo do
R4 scanner na trava do LOC1 da | LOC1 devido as condigbes
impressora faz um barulho de | de montagem.
“click”.
3.7 Dispositivo utilizado para 3.7.1 Risco de quebra no
manter o scanner aberto apés | LOC1 devido as condigdes
R4 a finalizagdo da montagem da | do equipamento.

trava do scanner na trava do
LOC1 da impressora.
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continua
Setor Posto Causas potenciais Risco potencial
3.8 Montagem fora do padrdo | 3.8.1 Risco de quebra do
R4 entre as linhas de produgao. LOC1 devido as condigoes
do procedimento de
montagem.
3. Linha de Produgéo
3.9 Espaco entre as esteiras 3.8.1 Risco de bater o LOCA1
Q1a | dos postos é estreito. do item IA no momento de
Q8 inserir a maquina nas
esteiras.

Fonte: Autoria propria (2025).

Apds a elaboragdo do brainstorming das causas potenciais, a ferramenta

diagrama de Ishikawa foi aplicada com o objetivo de auxiliar na identificagao da origem

dos defeitos em cada setor. Para essa analise, foram considerados os fatores: méao

de obra, método e maquina.

A Figura 17 representa o diagrama de Ishikawa elaborado com base nas

causas potenciais de defeitos apontadas no Quadro 6.

Figura 17 — Diagrama de Ishikawa das causas potenciais do problema

Méo de Obra

Desembalagem das
caixas do item

Montagem incorreta do
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Procedimento de desembalagem da
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base inadequado

Procedimento de montagem do
scanner inadequado no R4

Pallets de armazenamento das caixas
do item |IA no estoque muito apertados

Inspeg¢ao da maquina no P19

Montagem do scanner no R4 sem
padrao

Quebrado
item IA no

Fonte: Autoria propria (2025).

Tamanho das esteiras estreito nos

Carrinhos da alocagéo do item |A para
alimentagao da linha deteriorados

Maquina de etiquetar do P8 em
posigéo baixa no posto

Equipamento de protegao do
P10 em posigéo baixa no posto

Caixa no P11 em posigao baixa

no posto
Equipamento do P18 em posigdo
baixa no posto

Dispositivo de manter o
scanner aberto no R4

postos do print test

LocC.
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Com isso, a confirmacgao das causas que estavam efetivamente ocasionando o
problema ocorreu por meio da verificagdo dos registros do setor de reparo da
organizagao. Na configuracdo atual do processo, ao detectar um defeito durante o
processo, o operador responsavel deve encaminhar a maquina com falha para a
equipe do reparo, informando o posto e o horario da identificacao.

Em seguida, o setor do reparo preenche as informagdes sobre o defeito em sua
planilha de controle. Com esses dados, pode-se realizar o rastreamento dos horarios
em que a impressora passou por cada posto do processo produtivo até o momento de
identificacdo do problema. A partir disso, torna-se possivel acessar o sistema que
contém as gravagdes do processo, selecionando a data, horario e o posto de interesse
para analise dos videos. Dessa forma, foram constatadas as causas de ocorréncia do
problema.

O Quadro 7 apresenta as causas confirmadas com base nos registros de

gravacgdes do processo produtivo e nas informagdes da planilha do setor de reparo.

Quadro 7 — Causas confirmadas para a ocorréncia do problema

Setor Posto Causas confirmadas

3.1 O LOC1 do item IA colide com o suporte da maquina de etiquetar
P8 quando o operador do posto P7 transfere a impressora para o posto
P8.

3.4 Quando o operador do posto P17 transfere a impressora para o
P18 posto P18, o LOC1 do item IA colide com o equipamento localizado
no posto P18, ocasionando a quebra.

3.5 Durante a inspegéao da impressora, para conferir a conformidade,
P19 o operador posiciona a impressora de ponta cabecga, apoiando seu
peso sobre o LOC1 do item IA gerando impacto na estrutura.

3. Linha de 3.6. O som de “click” gerado na montagem da trava do scanner na
: R4 trava do item IA evidenciou que a montagem esté sendo for¢ada

produgao durante a tentativa de acoplamento das pecas.

3.7 O dispositivo que se encaixa entre o scanner e o LOC1 para

R4 manter a maquina aberta é inadequado.
R4 3.8 O procedimento de montagem do scanner ndo esta padronizado
entre as equipes.
Q1aQ8 3.9 O LOC1 do item IA colide com as laterais das esteiras dos postos

quando o operador coloca a maquina nas esteiras.

Fonte: Autoria propria (2025).
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Na sequéncia, a ferramenta analise dos 5 porqués foi utilizada com o intuito de

identificar a causa raiz para cada um dos itens citados. Essa abordagem contribuiu

com o aprofundamento das investigagdes relacionadas as origens dos defeitos. Para

essa analise, foram consideradas apenas as causas confirmadas apresentadas no

Quadro 7. Entretanto, as causas 3.1 e 3.4 enquadram-se na categoria de agdes

corretivas e ndo exigem a investigagao detalhada das causas.

O Quadro 8 apresenta a analise detalhada dos 5 porqués aplicada para as

demais causas listadas, permitindo uma compreensao mais profunda dos fatores que

contribuem com a geragao do problema.

Quadro 8 — Analise de 5 porqués para as causas confirmadas de ocorréncia

do problema

Problema

Quebra do item IA
no LOC1 no posto
P19.

Quebra do item IA
no LOC1 no posto
R4.

1° Por que 2° Por que 3° Por que 4° Por que
Por que ocorreu Por que 0 LOC1 é
X Por que o LOCA1 -
et o uem i | sorempaciona | gl o
i 5 ?
P19? inspecao do P19 inspecao?
Porque para
realizar a Porq’u'e a
inspecao, o superficie do
Porque o LOC1 operador deve posto € dura e,
2 o dependendo da
esta sofrendo colocar a maquina forea e velocidade
impacto no de cabeca para cor?w ue operador
momento da baixo, batendo o gsiciorﬁ)a a
inspecao do P19. LOC1 sobre a Pos b
bancada nesse maquina sobre o
momento posto, ocasiona a
fragilizando-o. quebra do LOCT.
Por que ocorreu Por que os cI)D oerrgtégrzss Por que os
d ; operadores fazem P .ot operadores
quebra do item IA forcam o "click" no .
0 processo de acreditam que o
no LOC1 no posto momento de i i
R4? montagem do encaixar o click” assegura a

scanner errado?

scanner?

montagem?
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continua
Problema 1° Por que 2° Por que 3° Por que 4° Por que
Porque os Porque o
Porque os operadores operador acredita =
orque o

Quebra do item IA
no LOC1 no posto

operadores do
FA04 fazem o
processo de

forgam o "click" no

momento de
encaixar o

que o som de
"click" assegura
qgue o scanner foi

treinamento de
montagem foi
realizado dessa

na montagem do
posto R4.

Porque o
procedimento nao
é realizado de

Porque cada

R4. )
montagem do scanner na trava efetivamente maneira
scanner errado. do LOC1 do item encaixado na '
IA. trava do LOCH1.
Por que ocorreu Por que o Por que as Por que as
quebra do LOCA1 procedimento ndo | equipes fazem a | equipes seguem o
do item IA por esta padronizado montagem procedimento de
falta de entre as linhas de | diferente no posto montagem de
padronizagdo? produgao? R47? forma diferente?
Falta de padrédo Porque a
Porque as instrucdo nao

equipes variam
processos como:
a inspegao do

especifica todos
os angulos
adequados de

dispositivo de
manter o scanner
aberto?

apos inserir o
dispositivo?

forma eqmpte faz a LOC1, angulo de montagem, a
padronizada di montagem montagem do necessidade de
N iferente no posto ; )
dentre as linhas R4 scanner e inspecionar o
que produzem o ) posicionamento LOC1eo
modelo L1. da maquina no posicionamento
posto. da maquina para
inserir o scanner.
Por que ocorreu
quebra do LOC1 Por que os Por que o
devido ao operadores Por que o dispositivo é
puxam o scanner dispositivo retrabalhados

desencaixa?

quando recebido
na empresa?

Dispositivo de

manter o scanner

aberto do posto
R4.

Porque alguns
operadores
puxam o scanner

apos inserir o
dispositivo,

fazendo com que

ele "desencaixe".

Porque nao esta
especificado no
procedimento que
nao pode puxar o
scanner, entao
alguns
operadores o
fazem para ter
certeza de que o
dispositivo esta
bem encaixado, o
que o faz

desencaixar.

Porque o
dispositivo sofre
desgaste natural

com o tempo,
além de ser
retrabalhado
quando recebido
na empresa.

Porque é
necessario forgar
certo desgaste em
cada dispositivo
para que eles
encaixem
adequadamente
entre o LOC1eo
scanner, ou seja,
o dispositivo foi
projetado com
medidas

inadequadas.
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Problema

1° Por que

2° Por que

3° Por que

4° Por que

Espaco entre as
bancadas dos
postos de Q1 a

Q6.

Por que ocorreu
quebra do LOC1

Por que o
operador bate o

Por que o espacgo
de alocagao das

nos postos de Q1 LOC1 na lateral maquinas é
a Q6? das esteiras? estreito?

Porque as Porque, por

esteiras sédo questdes de

Porque o compostas por ergonomia, a

operador bate o

LOC1 na lateral

das esteiras dos

postos de Q1 a
Q6.

duas bancadas
sobrepostas, com
espago estreito
entre ambas,
entao, ocorre a
batida nas laterais
das esteiras.

bancada de cima
e de baixo
possuem um
limite de altura, o
que ocasiona o
espaco estreito
entre ambas.

Fonte: Autoria propria (2025).

A partir disso, tornou-se possivel a elaboragao do plano de agao proposto para

o conjunto de causas que contemplam a gerac&o do problema. E importante ressaltar
que, embora o conjunto de fatores listados no Quadro 7 contribuam com a
permanéncia do problema, a causa associada ao dispositivo utilizado no posto R4 se

evidenciou como a de maior impacto na geragéao do problema.

4.4 PLANO DE AGAO

Para a fase de desenvolvimento do plano de acdo, a ferramenta matriz de
priorizagao foi utilizada, com o objetivo de organizar a ordem de resolu¢ao das causas
confirmadas listadas no Quadro 7. Para isso, foram considerados como critérios o
impacto e esfor¢o necessarios para a implementacao das acdes sobre cada causa.

A Figura 18 apresenta a matriz de priorizagao elaborada com base nas causas
confirmadas e o Quadro 9 lista a ordem de priorizagdo e o esforco e impacto

necessarios. Sendo assim, quanto mais a direita a colocacdo do numero, maior o



61

esfor¢co necessario para solugéo do problema, e quanto mais acima na vertical, maior

o impacto da solugao da causa.

Figura 18 — Matriz de priorizagao das causas confirmadas de ocorréncia do

ALTO

IMPACTO

BAIXO

problema
FACIL ESFORCO DURO

Fonte: Autoria propria (2025).

Quadro 9 — Ordem de priorizagdo das causas confirmadas conforme a matriz

de priorizagao

Ndmero Causa confirmada Esforgo Impacto
1 Quebra no posto P8 Facil Alto
2 Quebra no posto P19 Facil Alto
3 Quebro nos postos de Q1 a Q6 Facil Alto
4 SQCL;t;]r:rr;cE) 5:0_ dispositivo de manter o Duro Alto
5 Quebra no posto P18 Duro Alto
6 Quebra no R4 - montagem incorreta Duro Médio
7 Quebra no R4 - montagem sem padrao Duro Médio

Fonte: Autoria propria (2025).

Com base na ordem de priorizagao definida na matriz de priorizacdo, a

ferramenta plano de acao foi aplicada para estruturar as contramedidas propostas

para a resolugédo de cada uma das causas confirmadas. Kerzner (2020) destaca que
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para que haja éxito no decorrer do processo, € necessario o envolvimento de toda a
equipe até o final do projeto. Sendo assim, o plano de acdo detalhou as
contramedidas, 0s responsaveis € 0s prazos para execugao de cada agao, seguindo
a ordem preestabelecida na matriz. Contudo, € importante ressaltar que, inicialmente,
as agdes foram direcionadas a linha de produgdo A, com o objetivo de testar e validar

a eficacia das solugbes propostas.

O Quadro 10 apresenta o plano de agao.

Quadro 10 — Plano de acao para resolucao das causas confirmadas do

problema
. e Data limite de
Causa Contramedida Proprlet~ar|o da Setor do finalizagdo da
Acgao Membro =
acao
Ajustar tamanho Membro 5 Laboratério 05/08/2025
do suporte
Quebra no posto
P8.
EXpagS:%“”has Membro 5 Laboratério 15/09/2025
Reformar ..
bancada do P19 Membro 4 Laboratério 08/08/2025
Quebra no posto
P19.
EXpagS:%"“haS Membro 4 Laboratério 19/09/2025
Reformar laterais
das esteiras dos Membro 4 Laboratério 08/08/2025
postos de Q1 a
Quebra nos Q6.
postos de Q1 a
Q6.
EXpagS:%“”has Membro 4 Laboratério 19/09/2025
Quebra no R4, Te_ste dg_outros 3
dispositivo de dispositivos de .
manter o scanner Membro 3 Engenharia 18/08/2025
manter o scanner .
aberto utilizados
aberto. o
na fabrica.
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continua
el Data limite de
Causa Contramedida Proprlet~ar|o da Setor do finalizacao da
Acao Membro =
acao
Reuniao para
criagao de novo Membro 1 Qualidade 22/08/2025
dispositivo.
Fazer protétipo
do novo Membro 2 Engenharia 29/08/2025
dispositivo.
Teste do protétipo
do novo Membro 1 Qualidade 05/09/2025
dispositivo.
Desenho do
protétipo do novo Membro 2 Engenharia 12/09/2025
dispositivo.
Compra do
protétipo do Membro 5 Compras 19/09/2025
Quebra no R4, dispositivo.
dispositivo de
manter o scanner
aberto. Teste do protétipo
Membro 1 Qualidade 26/09/2025
comprado.
Ajuste do
desenho do Membro 2 Engenharia 01/10/2025
protétipo.
_ Compra do Membro 5 Compras 06/10/2025
dispositivo oficial.
Implementagao
dos novos Membro 1 Qualidade 30/10/2025
dispositivos.
Expanséo do uso
dos dispositivos Membro 1 Qualidade 30/10/2025
para as linhas B e
C.
Ajustar tamanho
Quebra no P18 do equipamento Membro 4 Laboratorio 15/09/2025

do posto P18.
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continua
L Data limite de
Causa Contramedida Proprlet~ar|o da Setor do finalizacao da
Agio Membro %
acao
Ajustar
procedimento de Membro 7 Engenharia 18/08/2025
montagem do
scanner.
Quebra no posto Retreinar
R4 — montagem q Membro 8 Producéo 22/08/2025
incorreta operacores.
Exparés:% linhas Membro 8 Produgéo 15/09/2025
Ajustar
procedimento de Membro 7 Engenharia 18/08/2025
montagem do
scanner.
Quebra no posto Retreinar
R4 — montagem Membro 8 Produgéo 22/08/2025
= operadores.
sem padrao
Expagss% linhas Membro 8 Produgéo 15/09/2025

Fonte: Autoria propria (2025).

4.5 ACAO

A implementacao das solugbes propostas ocorreu na fase de acdo, com o
objetivo de garantir a qualidade e a eficacia das contramedidas definidas no plano de
acdo. Segundo Campos (2014), mudangas organizacionais exigem planejamento
sistematico e metddico, compreendendo o treinamento dos individuos participantes e
a confirmacao dos resultados antes da adog¢ao final das medidas propostas. Com isso
em mente, as medidas listadas no Quadro 10 foram colocadas em pratica.

Dessa forma, a primeira agao consistiu na reforma do suporte da etiquetadora

localizada no posto P8. Para isso, a base original foi substituida por uma estrutura
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confeccionada com o material polionda. Ademais, as dimensbdes foram reformuladas
para evitar impactos durante a transferéncia da maquina do posto P7 para o P8.

As Figuras 19 e 20 ilustram o antes e o depois da agao.

Figura 19 — Suporte da etiquetadora do posto P8 antes da reforma

Fonte: Autoria propria (2025).

Figura 20 — Suporte da etiquetadora do posto P8 depois da reforma

Fonte: Autoria propria (2025).
Em seguida, a equipe do laboratério aplicou as ag¢des propostas nos postos

P19 e Q1 a Q6. No posto P19, a contramedida aplicada consistiu na colocagcao de
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uma espuma sobre a bancada, com o objetivo de amortecer o impacto do LOC1 do
item IA, devido a rigidez da superficie. O mesmo material foi aplicado nas laterais da
esteira do posto Q1, revestidos por fita adesiva super reforgada (silver tape), com o
mesmo intuito de reduzir o impacto do LOC1 do item IA contra essa superficie.

As Figuras 21 e 22 apresentam o antes e depois das solugdes aplicadas no
posto P19.

Figura 21 — Superficie da bancada do posto P19 antes das agoes

Fonte: Autoria propria (2025).

Figura 22 — Posto P19 depois das agoes

L

Fonte: Autoria propria (2025).

As Figuras 23 e 24 apresentam o antes e depois das solug¢des aplicadas no

posto Q1.
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Figura 23 — Lateral das esteiras do posto Q1 antes das agoes
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Fonte: Autoria propria (2025).

Figura 24 — Lateral das esteiras do posto Q1 depois das agoes
e Wl N, O\

Fonte: Autoria propria (2025).

Na sequéncia, as agdes direcionadas ao posto R4 foram colocadas em préatica.
Para isso, a equipe reuniu trés dispositivos utilizados para manter o scanner aberto,
provenientes da producao de outros modelos de impressoras fabricados na unidade.
Esses dispositivos foram testados na linha de produgéo A durante um dia inteiro.

A Figuras 25 apresenta o dispositivo original e as Figuras 26, 27 e 28

apresentam os trés modelos testados.
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Figura 25 — Modelo de dispositivo original

Fonte: Autoria propria (2025).

Figura 26 — Dispositivo alternativo n° 1 testado

Fonte: Autoria propria (2025).
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Figura 27 — Dispositivo alternativo n° 2 testado
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Fonte: Autoria propria (2025).

Figura 28 — Dispositivo alternativo n° 3 testado

Fonte: Autoria propria (2025).
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Como resultado, observou-se que o scanner continuou caindo, porém nao
houve registro de quebra do LOC1 do item IA. Isso se deve a diferenca de
funcionalidade de cada modelo de dispositivo. O modelo atual € pequeno e foi
projetado sob medida para encaixar entre o scanner e o item |IA, na regido onde se
localizam as travas de ambos os componentes. Por essa razdo, ao escorregar, o
dispositivo ocasiona o fenbmeno de alavanca, tornando-se um obstaculo entre os
componentes e provocando a quebra do LOC1.

O dispositivo alternativo n°® 1 testado apresentou dimensdes inadequadas,
devido ao angulo de abertura que o modelo proporcionou entre o scanner o item IA
ser inadequado para a continuidade das operagdes dos postos subsequentes ao R4.
Além disso, observou-se dificuldade na insergdo do dispositivo na maquina, o que
comprometeu o tempo da operacgao.

O dispositivo alternativo n° 2 apresentou peso e dimensdes adequadas, além
de permitir facil insercdo na maquina. Entretanto, observou-se que o scanner
deslizava sobre a ponta do dispositivo, provocando o desencaixe entre as travas do
scanner e as travas do item |A resultando na queda do scanner. Sendo assim, apesar
do modelo ndo ocasionar a quebra do LOC1 do item IA, a frequéncia de quedas do
scanner comprometeu o tempo e a eficiéncia da operacao.

Por outro lado, o dispositivo alternativo n°® 3 apresentou funcionalidade
adequada ao processo, além de permitir facil insergdo na maquina. Contudo, devido
ao seu formato e peso, o scanner exercia pressao sobre o dispositivo, fazendo com
que o proprio dispositivo caisse durante a operagdo. Ademais, o dispositivo
apresentou o mesmo problema do dispositivo alternativo n° 1, relacionado ao angulo
de abertura inadequado para a continuidade das operagdes dos postos seguintes.

Diante disso, a equipe se empenhou no desenvolvimento de um protétipo com
base no modelo do dispositivo alternativo n° 3. Com isso, foram estudadas
modificagdes na estrutura, peso e dimensdes do dispositivo, além da busca por uma
solucao que evitasse o deslocamento do scanner sob a ponta do dispositivo. Como
resultado, o novo modelo de dispositivo foi projetado com uma espécie de degrau na
ponta, com o objetivo de travar o scanner em um pino localizado no préprio
componente, evitando que ele deslize sobre o dispositivo e sofra queda.

A Figura 29 ilustra o prototipo do dispositivo e o pino do scanner utilizado para

travar o dispositivo.
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Figura 29 — Protétipo do dispositivo baseado no modelo n° 3
=

Fonte: Autoria propria (2025).

Desse modo, foram realizados novos testes com o protétipo do dispositivo
desenvolvido na fabrica. A partir da observacao do protétipo durante a operacéao na
linha de producgado, constatou-se que suas dimensdes e formato mostraram-se
funcionais e adequados a todos os postos envolvidos na utilizacdo do modelo. Além
disso, apds a finalizacdo do teste, foram coletadas as opinides dos operadores
envolvidos no processo, as quais confirmaram a funcionalidade e a facilidade de uso
do dispositivo.

Em seguida, o setor de engenharia elaborou o desenho técnico do modelo
oficial, com base no protétipo aprovado. E importante ressaltar que, atualmente, o
procedimento no posto R4 exige a utilizagao de trés unidades de dispositivos, devido
ao tempo de rotatividade das maquinas durante a producdo. Dessa forma, para a
realizacao do teste oficial, a equipe de compras efetuou a aquisicao de trés unidades
do novo modelo.

A Figura 30 apresenta o dispositivo desenvolvido recebido.
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Figura 30 — Novo modelo de dispositivo desenvolvido

Fonte: Autoria propria (2025).

Logo, foram realizados novos testes para a validagao final do dispositivo. No
entanto, observou-se a necessidade de redesenhar o processo, devido a necessidade
de desenvolver uma forma para que o dispositivo retornasse para o posto R4. Para
tanto, o operador do posto R7 passou a ser responsavel pela devolugao do dispositivo,
utilizando uma esteira implementada na lateral dos postos.

Sendo assim, o operador do posto R4 retira o dispositivo da esteira e o insere
na maquina. Em seguida, os operadores dos postos R5 e R6 realizam suas operacdes
com o dispositivo em uso. Apds concluir suas atividades, o operador do posto R6 retira
o dispositivo e o coloca sobre a bandeja onde a maquina fica alocada durante o
processo.

Por fim, o operador do posto R7 recebe a maquina com o dispositivo
posicionado ao lado, sobre a bandeja, e realiza a devolugdo do dispositivo ao posto
R4 por meio da esteira. Para impedir que o dispositivo deslize sobre a bandeja e caia
durante a movimentacdo da maquina entre os postos R6 e R7, uma espuma foi
inserida na area traseira do dispositivo. Além disso, uma fita vermelha foi aplicada
para indicar o lado ideal de posicionamento na esteira.
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A Figura 31 apresenta as modificagdes realizadas no dispositivo, enquanto a

Figura 32 ilustra a esteira aplicada no processo.

Figura 31 — Dispositivo final apds a realizagao das modificagoes

Fonte: Autoria propria (2025).

Figura 32 — Esteira utilizada para devolugao do dispositivo do posto R7 para o
posto R4

Fonte: Autoria propria (2025).
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Para mais, € importante ressaltar que, com o dispositivo antigo, o operador do
posto R6 retirava o dispositivo da maquina apos concluir suas operagdes e realizava
a devolugao empurrando-o para o posto R4. Entretanto, devido ao tamanho do novo
dispositivo, adotou-se o processo de devolugao citado.

A Figura 33 demonstra o layout adotado com a implementagcdo do novo modelo

de dispositivo.

Figura 33 — Layout de produgao do posto R4 até o posto R7

OPERADOR OPERADOR
R5 R6
R4 R5 R6 RY
ESTEIRA
OPERADOR OPERADOR
R4 R7

Fonte: Autoria propria (2025).

No mesmo periodo de execucgao das agdes citadas anteriormente, a equipe do
laboratorio estava realizando a agao do posto P18. Nessa ag¢do, o mecanico efetuou
o corte da base do equipamento utilizado no posto P18, reformulando as dimensbdes
para evitar impactos no LOC1 durante a transferéncia da maquina do posto P17 para
o P18.

Finalmente, foram realizadas as ultimas ag¢des, direcionadas ao posto R4. Para
isso, o procedimento operacional do posto sofreu modificagdes, com a inclusdo de
novos topicos que visam proporcionar aumento da eficiéncia e assertividade da
operacgao no posto.

As Figuras 34 e 35 ilustram o antes e o depois da agao.
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Figura 34 — Equipamento do posto P18 antes da reforma

Fonte: Autoria propria (2025).

Figura 35 — Equipamento do posto P18 depois da reforma

Fonte: Autoria propria (2025).
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Dentre as alteragdes do procedimento do posto R4, destacam-se: a insergao
do scanner com a a maquina posicionada de frente para o operador; a instalagao do
scanner no sentido da esquerda para a direita, facilitando o encaixe das travas; a
inspecao do LOC1 do item IA antes da colocagao do scanner; e a atengao em evitar
0 uso de forga para montar scanner, identificado pela ocorréncia do som de “click”.

ApoOs a realizagao das alteragdes no procedimento operacional do posto R4, os
treinadores da linha de producgéao A retreinaram todos os operadores responsaveis por
atividades nesse posto, segundo as especificagdes propostas no procedimento.
Durante essa etapa, foi essencial explicar aos colaboradores as mudangas, bem como
os motivos para sua adogdao. Como resultado, obteve-se o engajamento dos
envolvidos e a atividade do posto R4 passou a ocorrer conforme estabelecido no novo

procedimento operacional, de maneira segura e eficiente a operagao.

4.6 VERIFICAGAO

Conforme Alves e Vilar (2024, p. 6), “avaliar € um ato de investigar, que permite
compreender se 0s objetivos estdo sendo alcangados e, a partir disso, realizar ajustes
no processo de ensino e aprendizagem."

Sendo assim, apds a implementacdo das solugdes, a equipe iniciou o
acompanhamento das contramedidas aplicadas por meio da ferramenta bowling chart.
O objetivo da utilizagdo dessa ferramenta foi avaliar a eficacia das solugdes adotadas,
com base nos resultados obtidos semanalmente e mensalmente a partir do més de
outubro, apds a introdugao das medidas.

Para isso, foram definidos critérios com o objetivo de mensurar a eficacia das
acdes implementadas. Dentre esses, destacam-se: a quantidade produzida do modelo
de impressoras L1; a quantidade de defeitos gerados relacionados ao item IA; o
calculo das PPM obtidas com base na producdo e nos defeitos registrados; a
quantidade de falhas especificamente associadas ao ponto LOC1 do item IA; e a meta
de alcance de PPM estipulada no inicio do projeto. Além disso, a ferramenta esboca
o valor geral obtido ao final do ano fiscal de 2024, para cada um dos indicadores
citados.

A Figura 36 apresenta o bowling chart utilizado para monitoramento dos

resultados.
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Figura 36 — Bowling chart de monitoramento dos resultados

HISTORICO PERIODO
FY25 AO Més Més Mas Mes Mes Mes
MOMENTO

INDICADOR FY24

Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro

Reducgéo de danificagio do item A
no LOC1

Quantidade produzida (un) 698405 Real 191000 43000 45000 35000 28000 40000 32000

Quantidade de defeito (item A) 450 Real 248 50 46 44 58 50 63

Meta NA Meta 260 700 700 700 700 700 700

PPM 644 Atual 1298 1163 1022 1257 2071 1250 1969

Quantidade de defeito no LOC1 280 Atual 115 31 31 16 20 17 46

% de defeito no LOC1 62% Atual 46% 62% 67% 6% A% A% 3%

Fonte: Autoria propria (2025).

E importante destacar que as acdes foram finalizadas em outubro de 2025.
Sendo assim, a validacdo dos resultados passara a ocorrer a partir dessa data,
considerando o periodo de adaptacdo dos operadores as novas praticas adotadas,
bem como a expansao das ag¢des para as linhas de producgao B e C.

Entretanto, & valido destacar os resultados observados até o momento
decorrentes das agdes implementadas. Sendo assim, nos postos P8 e P18 a
ocorréncia de quebra do LOC1 foi completamente eliminada, evidenciando a eficacia
das a¢des adotadas nesses pontos.

Para mais, desde o momento de inclusido dos protétipos do dispositivo utilizado
para manter o scanner aberto, a linha de produg¢ao A néao registrou casos de quebra
do item IA no LOC1 no posto R4, o que evidencia que a ameacga de quebra do LOC1
relacionada ao dispositivo foi eliminada. Isso se deve ao projeto estrutural do
dispositivo, que visou eliminar o risco de quebra do LOC1 mesmo em situag¢des de
queda do scanner.

Outro fator relevante foi a neutralizagcdo das quebras devido a auséncia de
padrao na montagem e a execugdo da montagem incorreta. Os treinamentos
realizados foram bem-sucedidos e os operadores responsaveis pelas atividades no
posto R4 passaram a ser fixos, visando impedir que a quebra ocorresse devido a
realizacao da atividade por operadores sem treinamento adequado.

Em relacio as acdes implementadas nos postos P19 e Q1 a Q6, os resultados

indicam que as solugdes adotadas foram parcialmente eficientes. No posto P19 o
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impacto do LOC1 com a superficie do posto foi completamente neutralizado. No
entanto, nos postos Q1 a Q6, embora a acao tenha proporcionado a redugéo dos
danos devido a ocorréncia de impacto do LOC1 com as laterais das esteiras, ainda
foram registradas quebras nesses postos. Contudo, € importante destacar que, por
questdes de ergonomia, ndo ha possibilidade de adogao de novas agdes.

Além disso, a partir da segunda quinzena de outubro, todas as contramedidas
ja haviam sido implementadas na equipe E1. Sendo assim, foi feito o levantamento de
defeitos registrados com o item IA no LOC1, gerados nessa equipe, nos periodos de
abril a agosto de 2025, considerando 100 dias de producao, e do dia 17/10/2025 ao
dia 05/11/2025, considerando 15 dias de produgéo.

Desse modo, a equipe E1 obteve um registro de quebra do componente IA no
LOC1 de 36 quebras nos 100 dias de produgao de 1 quebra nos 15 dias. Cada
ocorréncia resultou em um tempo de retrabalho de 68 minutos, sendo 35 minutos
correspondentes a equipe do reparo e 33 minutos do trabalho perdido na linha de
producdo. Assim, considerando-se o salario mensal de R$2700 para operadores da
linha e R$3300 para operadores do reparo, bem como o custo unitario do item IA de
R$2,00, torna-se possivel calcular os valores de custo e tempo perdidos.

A Equacao 2 apresenta o calculo do tempo total perdido por quebras para o
periodo de 100 dias (Adaptado de Tavares, 2009).

T,=QXt (2)
Onde:
. T,,= Tempo total perdido (minutos) em 100 dias
. Q= Quantidade de quebras em 100 dias
. t= Tempo perdido por quebra
Aplicacéo:

T, =36 X 68 = 2.448 minutos
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A Equacgao 3 apresenta o custo total da equipe do reparo para o periodo de 100
dias (Adaptado de Junior, 2025).

5,
6 =X (@xt) ©

Onde:

C,= Custo total da equipe de reparo

S,= Salario mensal da equipe de reparo
T,,= Tempo trabalhado por més (minutos)
t,= Tempo de reparo por quebra

Q= Quantidade de quebras

Aplicacéo:

2.700
13.200

C, = ( ) X (36 X 35) = R$257,73

A Equacao 4 apresenta o calculo do custo total da equipe de produg¢éo para o
periodo de 100 dias (Adaptado de Junior, 2025).

S
6= GD X @ x1) @

Onde:

. C,= Custo total da equipe de produgéo

. S,= Salario mensal da equipe de produgéo

. T,,= Tempo trabalhado por més (minutos)

. Q= Quantidade de quebras

. t,= Tempo perdido na produgao por quebra
Aplicacéo:

3.300
Cp = ( ) X (36 X 33) = R$297,27

13.200
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A Equacgao 5 apresenta o calculo do custo total dos itens danificados para o
periodo de 100 dias (Adaptado de Soares; Gabriel, 2019).

Ci = Q X Vi (5)
Onde:
. C;= Custo total dos itens danificados em 100 dias
. Q= Quantidade de quebras em 100 dias
. V;= Valor unitario do item IA
Aplicagao:

C, = 36 x R$2,00 = R$72,00

A Equacao 6 apresenta o calculo do custo total das perdas para o periodo de
100 dias (Adaptado de Pereira, 2024).

Cc=C+C,+( (6)
Onde:
. C,= Custo total das perdas em 100 dias
. C,= Custo da equipe de reparo em 100 dias
. C,= Custo da equipe de produgdo em 100 dias
. C;= Custo dos itens danificados em 100 dias
Aplicagéao:

C, = 257,73+ 297,27 + 72,00 = R$627,00

A Equacgao 7 apresenta o calculo do custo por quebra para o periodo de 15 dias
(Adaptado de Junior, 2025).

oG (7)
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Onde:
. C,= Custo por quebra em 15 dias

. C.= Custo total das perdas de 100 dias
. Q= Quantidade de quebras de 100 dias

Aplicacéo pratica:

584
Cq = g = R$17,42

A Equacao 8 para calcular o tempo total perdido por quebra para o periodo de
15 dias (Adaptado de Tavares, 2009).

T,
= ®)
Q
Onde:
. T,= Tempo total por quebra em 15 dias
. T,,= Tempo total perdido em 100 dias

. Q= Quantidade de quebras em 100 dias

Aplicacéo:

2448

T, =g = 68 minutos

Desse modo, a equipe E1 registrou considerando o periodo de 100 dias, custo
e tempo de retrabalho de, respectivamente, R$627 e 2.448 minutos. Para o periodo
de 15 dias, esses valores foram de R$17,42 em custo e 68 minutos em tempo de
retrabalho. A partir dos mesmos calculos anteriores, € possivel projetar para um
periodo de 240 dias, os valores de custo e tempo de retrabalho que seriam gerados.
Para isso, considerariamos dois cenarios: o primeiro, com base nos dados de 100 dias
de producgao, e o segundo, com base nos dados de 15 dias. Esses calculos resultariam
em valores de custos de R$1.504 e R$259 e tempo de retrabalho de 5.875 minutos e

1.088 minutos, para os cenarios 1 e 2 respectivamente.
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Sendo assim, a diferenca entre os dois cenarios mostra que, se 0 desempenho
observado nos 15 dias se mantiver, a equipe podera economizar aproximadamente
4.787 minutos com retrabalho e R$1.245 com custos operacionais. Esses valores
representam uma reducao de cerca de 82% em tempo e custo em um periodo de 240

dias.

4.7 PADRONIZACAO

‘A padronizagdo consiste em documentar e institucionalizar as agbes que
solucionaram o problema, garantindo que sejam mantidas e replicadas”. Isto posto, a
fase de padronizagao consistiu na verificagao dos resultados obtidos com as acoes
adotadas na linha de produgao A. (Barcelos; Noblat; Souza, 2015, p. 45).

A partir desses resultados, iniciou-se a fase de expansao das a¢des nas linhas
de producgédo B e C. Para tanto, as atividades foram realizadas conforme os prazos
estabelecidos no plano elaborado na etapa 4.4. Como resultado, obteve-se sucesso
na aplicacdo das agdes e 0 processo passou a ocorrer inteiramente de forma
padronizada entre as linhas A, B e C.

Além disso, como parte da fase de padronizacgao, realizou-se uma reuniao com
os operadores e lideres de producao envolvidos nos postos modificados. O objetivo
foi detalhar as acdes implementadas, esclarecer duvidas, obter feedback dos
operadores e explicar os motivos que justificaram cada mudanca.

“A comunicacao clara e continua com os colaboradores € essencial para reduzir
resisténcias e garantir o engajamento nas mudangas organizacionais, especialmente
quando estas afetam diretamente os processos operacionais”. (Bertassini; Gerolamo;
Ponce, 2023, p. 32).

Em continuidade, foi detectada a necessidade de manutencao periddica das
acoes realizadas nos postos P19 e Q1 a Q6. Segundo Paladini (2024), a manutengao
preventiva é de suma importancia para garantir a disponibilidade dos equipamentos,
diminuir a ocorréncia de paradas nao programadas e aumentar a vida util do
maquinario utilizado, além de impactar diretamente a produtividade e os custos
operacionais.

Com isso, visando garantir a eficiéncia continua das solugbes adotadas, foi
definido que a equipe do laboratério sera responsavel pela realizacdo de manutengao

preventiva nesses postos a cada dois meses.
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Outrossim, em relagdo ao dispositivo utilizado no posto R4, identificou-se a
necessidade de disponibilizar um dispositivo reserva para cada linha de producgéo,
visando garantir a continuidade da operagao no posto em casos excepcionais. Desse
modo, a equipe de compras realizou a compra de trés dispositivos que ficardo em
estoque para uso emergencial.

Para o encerramento da fase de padronizagdo, foram definidos os
responsaveis pelo monitoramento das acdes adotadas, visando assegurar o uso e o
cumprimento adequados dos procedimentos operacionais estabelecidos. Conforme
Neta, Gehlen e Oliveira (2018, p. 4), “a finalidade do monitoramento é realizar ajustes
no andamento do trabalho, ao passo que a avaliagdo busca analisar o processo, 0s
produtos, a consecucgao dos objetivos, as metas e os impactos do projeto”.

Esse acompanhamento € de suma importancia para garantir que as atividades
estdo sendo executadas conforme o planejamento inicial, 0 que contribui diretamente
com a eficiéncia das a¢des implementadas. Essa etapa deve ocorrer periodicamente,

sendo realizada pelos lideres e treinadores de cada equipe de produgéo.

4.8 CONCLUSAO

Por fim, na fase de conclusdo, os resultados obtidos ao longo do
desenvolvimento do projeto foram revisados, a fim de consolidar os aprendizados
adquiridos e validar os impactos gerados no processo. Essa analise foi fundamental
para a reflexdo acerca da eficacia das solugdes implementadas, bem como das
ferramentas utilizadas para a resolugdo do problema. Segundo Noblat, Barcelos e
Souza (2015, p. 48), “a revisdo dos resultados permite consolidar os aprendizados
obtidos, validar as acdes realizadas e identificar oportunidades de melhoria continua”.

Para além dos resultados citados anteriormente, em relagdo a eliminacao da
ocorréncia de quebras do componente nos postos P8, P18 e R4, a apresentacao dos
resultados evidenciou uma série de impactos positivos secundarios decorrentes da
implementagdo das solugdes. Dentre esses, destacam-se o aumento da eficiéncia
operacional, a reducao significativa da geragao de sucata com o item IA e a diminuicao
dos indices de retrabalho.

A abordagem adotada no desenvolvimento do projeto possibilitou ndo somente
o alcance de resultados positivos, como também despertou a atencdo das demais

equipes de trabalho da empresa. A execugao excepcional do projeto gerou
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reconhecimento e curiosidade sobre o trabalho desempenhado. Conforme Vargas
(2018, p. 213), “a comunicacado dos resultados obtidos é essencial para garantir o
alinhamento entre as partes interessadas e promover o engajamento organizacional
em torno dos objetivos do projeto”.

Ainda na fase de concluséo, foi realizada a apresentagéo formal do projeto aos

membros da alta diregdo da organizagdao. Oliveira e Silva (2022, p. 143) "a
apresentacao de projetos deve ser objetiva, estruturada e baseada em dados
concretos, pois € nesse momento que se conquista o comprometimento da alta
gestdo." Essa iniciativa teve como propdsito esclarecer todas as etapas envolvidas no
desenvolvimento do projeto, seguindo as fases propostas pelo MASP. Durante a
apresentacao, foram destacados os principais resultados e impactos gerados pelas
solucdes implementadas.

Além disso, foram destacados os planos para padronizagdo, expansao e
manuten¢ao das ag¢des, bem como os desafios enfrentados no decorrer do projeto.
Para Silva (2021, p. 87) “a verdadeira forca de uma equipe nao esta na soma das
habilidades individuais, mas na energia sinérgica que surge da unido”. A apresentagéo
permitiu o alinhamento estratégico entre os diferentes niveis hierarquicos da
organizacao e reforcou o comprometimento institucional com a solugcéao de problemas
e a adocgao de praticas que promovam melhoria continua. Ainda, foram ressaltados a
importancia da colaboragao entre as areas envolvidas, fortalecendo o ideal e a cultura
de trabalho em equipe seguidos pela empresa.

Por fim, a fase de conclusao do projeto contemplou a apresentagao do método
simples e estruturado criado para auxiliar na resolugao de problemas apontados no
IFP aplicavel para todos os itens apontados no indicador. Ainda em outubro de 2025,
trés novas equipes foram criadas para atuagao na resolugéo das falhas geradas com
os trés itens mais impactantes, depois do item IA, do IFP. A iniciativa teve como
objetivo aplicar o método desenvolvido e ampliar sua utilizacdo para outros itens
indicados no IFP, além de expandir e incentivar o uso do método por outras equipes.
Nesse sentido, conforme o desenvolvimento desses projetos, 0 método demonstrou-
se eficiente e adequado para essa finalidade.

O Quadro 11 apresenta as etapas e subetapas propostas pelo método para a

resolugao de problemas do IFP.
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Etapa

Subetapas

1. Andlise da situagao atual

1.1 Definigdo do cronograma

1.2 Levantamento da quantidade de defeitos gerada por:

1.2.1 Equipe

1.2.2 Linha

1.2.3 Turno

1.2.4 Posto de detecgao do problema

1.2.5 Local de defeito no item

2. Levantamento de causas

2.1 Realizagdo do gemba walk

2.1.1 Fluxo dos setores que o item transita

2.1.2 Brainstorming das possiveis causas de geragao do
problema em cada setor

2.1.3 Confirmacao das causas com auxilio das gravacdes
das cameras

2.1.4 Analise dos 5 porqués para as causas confirmadas

3. Agao

3.1 Plano de agéao

3.2 Implementagéo e expansao das agdes

4. Monitoramento

4.1 Criagao do bowling chart

Fonte: Autoria propria (2025).

Portanto, a conclusao colabora com o reforgo sobre a importancia da aplicagéao

estruturada do MASP de forma integrada com as ferramentas da qualidade e

evidencia a necessidade de buscar a adocido de praticas de melhoria continua.

Ademais, a validagdo dos resultados obtidos confirma a efetividade das solugdes

adotadas e serve como base para futuros projetos de solugao de problemas do IFP.

O MASP enxuto destaca-se pelo direcionamento das etapas e ferramentas da

qualidade que devem ser utilizadas na resolucéo de problemas ocasionados com itens

contemplados no IFP. Deste modo, etapas como a delimitagdo do problema e a

conclusao, podem ser desconsideradas para tal objetivo.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O obijetivo do projeto concentrou-se em reduzir o IFP devido a danificagdo do
item |IA, bem como desenvolver uma abordagem de solugéo de problemas para outros
itens contemplados no indicador. Sendo assim, torna-se importante ressaltar como a
adocao da metodologia colaborou com esse propdsito.

A estruturagao proposta pela metodologia, composta por oito etapas divididas
em subetapas, possibilitou a compreensdo do cenario geral de ocorréncia do
problema, a condugéo do diagndstico preciso das causas influentes, a deteccdo das
causas reais de danificagcdo do componente |A, o planejamento e implementagao das
acdes corretivas, bem como a padronizagao e a verificagao dos resultados obtidos.

Essa abordagem logica, sequencial e sistematica permitiu o desenvolvimento
do projeto garantindo que todos os critérios essenciais fossem realizados com
eficiéncia e consisténcia, reforcando o compromisso com a qualidade, a resolugao de
problemas de forma definitiva e a propagac¢ao de melhoria continua.

Além disso, a utilizagdo de ferramentas da qualidade foi fundamental durante o
desenvolvimento de cada etapa do método. Dentre as ferramentas aplicadas,
destacam-se o gemba walk, que permitiu a observacéo direta dos setores onde o
problema predominava, bem como o levantamento de causas potenciais; a analise
dos 5 porqués, que possibilitou a identificacdo da motivacéo raiz da ocorréncia de
cada causa confirmada; e o plano de acdo, que auxilio no planejamento da
implementagao das solugdes propostas definindo prazos e responsaveis para cada
tarefa, assegurando a realizagao das acoes.

Como resultado da aplicagdo da metodologia vinculada as ferramentas
mencionadas, foi possivel eliminar cinco das causas confirmadas de geragdo do
problema. Além disso, foi possivel cumprir a meta de elaboragdao da abordagem de
solugao de problemas indicados no IFP de forma enxuta, visando uma resolugao
rapida e eficiente, colaborando com a realizagéo de projetos futuros.

Para além dos resultados técnicos, a elaboragédo do projeto teve impacto
positivo no relacionamento e na comunicagdo entre colaboradores de diferentes
setores, bem como com os operadores envolvidos no processo de fabricacao,
fortalecendo o ideal e a cultura de trabalho em equipe propagados pela organizacgao.
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