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Resumo: O sucesso na implantacdo de muitas das praticas lean depende da existéncia de uma
estabilidade produtiva basica. Por sua vez, um dos meios de se obter estabilidade é através de
rotinas padronizadas para a solucdo das anormalidades, como as das cadeias de ajuda. O
objetivo deste trabalho é propor diretrizes para o projeto e operacdo de cadeias de ajuda,
tratando de questdes como a definicdo de quais eventos necessitam do suporte da cadeia e a
selecdo dos membros que devem ser envolvidos. As diretrizes propostas envolvem sete passos:
delimitacéo e avaliacdo do local de aplicacéo; identificacdo e classificacdo das anormalidades;
identificacdo dos tipos e conteddos dos dispositivos visuais; identificacdo dos agentes
envolvidos na cadeia de ajuda; definicdo da logica de operacdo da cadeia de ajuda;
treinamento e capacitacdo; e aplicacdo e avaliacdo de resultados. Uma aplicacdo parcial em
uma industria grafica ilustra o uso das diretrizes, servindo de base para a discussdo de seus
pontos fortes e fracos.
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1. INTRODUCAO

O sistema de Producdo Enxuta (PE) é conhecido pela énfase na eliminacdo das perdas,
aumento da produtividade (SHAH e WARD, 2003) e fluxo continuo de producdo (CAMPOS
et al., 2010; SILVA et al., 2011). Contudo, poucas empresas conseguem implantar a PE de
forma sustentada a longo prazo e como um sistema de negécios (SMALLEY, 2005). Uma das
dificuldades para tanto € a necessidade de uma estabilidade produtiva béasica, uma pré-
condicdo para 0 uso de muitos principios e praticas Lean (SMALLEY, 2005; LIKER e
MEIER, 2007; CAMPOS et al., 2010).

Smalley (2005) define a estabilidade basica como um estado do processo em que coexistem a
previsibilidade e disponibilidade dos 4M’s (mao-de-obra, maquinas, materiais e métodos). A
identificacdo e resolucdo de anormalidades, com métodos e responsabilidades padronizadas,
contribuem para a estabilidade dos 4M’s (KAMADA, 2008).
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Por sua vez, a rotina padronizada de identificacdo e resolucdo de anormalidades pode ser
realizada por meio de cadeias de ajuda. A operacdo de uma cadeia de ajuda esta relacionada a
alguns dos 14 principios do Sistema Toyota de Producdo (STP) apresentados por Liker (2005),
como por exemplo: criar fluxo continuo para evidenciar problemas; parar para corrigir
problemas e produzir com qualidade na primeira vez; usar controles visuais para expor
problemas; analisar o problema na fonte; tomar decisdes por consenso e implantar
rapidamente. Além disso, o uso de cadeias de ajuda esta implicito em uma das quatro regras
que, segundo Spear e Bowen (1999), descrevem o conhecimento técito que fundamenta o STP:
“todas as conexdes cliente-fornecedor devem ser diretas, e deve existir um caminho

inequivoco de sim ou ndo para enviar solicitagdes e receber respostas”.

Segundo Flinchbaugh (2007), ha varias decisGes envolvidas no projeto de uma cadeia de
ajuda, tais como definir: quais eventos necessitam do suporte da cadeia; em quanto tempo a
ajuda deve chegar; quais setores e equipes envolver; como dimensionar o tamanho das
equipes envolvidas; como selecionar os membros a serem alocados; como definir a logica de
acionamento dos diferentes agentes e niveis da cadeia; quais abordagens e métodos de

resolucéo de problemas utilizar; como gerir a informacéo resultante; dentre outras.

Os estudos anteriores acerca do topico cadeia de ajuda (Andrade, 2001; Smalley, 2005;
Flinchbaugh, 2007; Kamada, 2008; Oliveira, 2009; Campos et al., 2010; e Wagner, 2011)
abordam essas decisfes de maneira superficial, ou ndo abordam-nas, ou ndo apresentam
validacdo empirica das mesmas. Assim, 0 objetivo principal deste artigo é a proposicdo de
diretrizes para o projeto e operacdo de cadeias de ajuda, considerando que a literatura atual

possui lacunas relacionadas as decisdes mencionadas anteriormente.

2. CADEIA DE AJUDA
2.1. DEFINICAO

Segundo Flinchbaugh (2007), a cadeia de ajuda € uma forma padronizada para as pessoas que
identificam uma anormalidade solicitarem ajuda e para as pessoas apropriadas responderem a
essa solicitacdo. Na cadeia de ajuda, os colaboradores afetados tratam um problema de cada
vez, no local da ocorréncia e ativamente, com apoio da cadeia (THOMPSON et al., 2003).
Horst (2011) define-a como uma rede, formada por areas operacionais e de suporte, com 0
objetivo de manter a disponibilidade, a qualidade e a eficiéncia do processo, através do

disparo de gatilhos e medidas padronizadas para corrigir rapidamente as falhas. Além disso,



em uma cadeia de ajuda bem projetada, um colaborador sabe exatamente como agir quando
uma anormalidade é detectada (FLINCHBAUGH, 2007).

No presente trabalho, a cadeia de ajuda é definida como uma pratica que envolve o
acionamento de gatilhos em situacdes de anormalidade, para solicitar ajuda de individuos ou
equipes que devem atuar imediatamente, no local solicitado, buscando a identificacdo e
solucdo do problema existente, bem como a gestdo do conhecimento gerado. Porém, como
defendem Spear e Bowen (1999), cabe salientar que as préticas relacionadas ao Lean, como é
0 caso da cadeia de ajuda, sdo meras contramedidas temporarias para o tratamento de
anormalidades especificas e serdo Uteis até que surjam abordagens melhores ou as condi¢des

envolvidas sofram modificaces.
2.2. PROJETO E OPERACAO

Para Flinchbaugh (2007), inicialmente é preciso delimitar 0 que se caracteriza como
anormalidade para o processo, identificar quais sao as principais anormalidades, avaliar quais
sdo os tipos de ajuda que devem estar associados a elas, separd-las por éarea de
responsabilidade e definir o tempo de resposta relacionado a cada uma (FLINCHBAUGH,
2007; HORST, 2011). De acordo com Andrade (2001), o responsavel pela operacao da cadeia
deve ser o lider de turno e a estrutura da cadeia deve conter pelo menos uma pessoa de cada
area de apoio a producdo. Essa estrutura deve ser dimensionada de acordo com o tempo de
resposta estipulado, a complexidade das anormalidades e a habilidade e capacidade dos

envolvidos, como sugerem Spear e Bowen (1999).

Apos a selecdo das principais anormalidades, a determinacdo dos tempos de resposta e 0
dimensionamento da equipe da cadeia de ajuda, deve ser elaborado um Plano de Reacéo
Rapida (PRR) (CAMPOS et al., 2010; HORST, 2011). Este PRR consiste em um padrdo a ser
seguido apds a deteccdo de anormalidades, com orientacdes corretivas basicas e um fluxo de
acionamento dos diferentes niveis da cadeia de ajuda, no qual devem ser explicitados os
responsaveis e prazos de atendimento de cada nivel (WAGNER, 2011). A resposta a
solicitacdo de ajuda deve ser padronizada, garantindo que se saiba o que esperar dos agentes
de cada nivel, evitando ambiglidades (SPEAR E BOWEN, 1999; FLINCHBAUGH, 2007).

Elaborado o PRR, é preciso encontrar uma maneira de conectar o colaborador que precisa de
ajuda ao colaborador que a fornece (FLINCHBAUGH, 2007, HORST, 2011), o que

normalmente é realizado por meio de um andon. Este é um termo japonés para lampada ou



sinal e que na préatica pode ser um aceno de mdo, um som, uma luz, uma chamada telefénica
ou até mesmo, conforme citado por Jusko (2010), uma forma de interacdo com midias sociais,
como o Twitter. Independente da forma, ele deve exibir o status do processo para toda a
organizacdo e sinalizar a requisicdo de ajuda ao responsavel por fornecé-la (OHNO, 1997;
FLINCHBAUGH, 2007; KAMADA, 2008).

Na operacdo da estrutura de cadeia de ajuda, ao detectar uma anormalidade, o colaborador
deve seguir as orientagdes corretivas definidas no PRR e tentar resolver o problema de modo
autdbnomo, dentro do intervalo de tempo estipulado. Se ndo obtiver sucesso neste intervalo, o
colaborador deve acionar o primeiro nivel da cadeia de ajuda através do andon (KAMADA,
2008; OLIVEIRA, 2009; CAMPOS et al., 2010; HORST, 2011). Para Spear e Bowen (1999),
essa sistematica geralmente vai contra as intuicbes dos gerentes, que normalmente estimulam
os funcionarios a resolver os problemas sozinhos, independentemente dos intervalos de tempo

envolvidos, e solicitar ajuda somente quando esses atingem grandes proporcoes.

No primeiro nivel, o lider da area/setor da equipe de producdo deve apoiar o colaborador de
acordo com o PRR, dentro do periodo de tempo previsto. Se o problema persistir, utiliza-se
um andon para acionar 0 membro/equipe da area responsavel pelo escopo da anormalidade.
Se ainda assim o problema persistir, 0 andon é novamente utilizado para acionar o supervisor
de producéo (coordenador ou gerente), e assim sucessivamente na hierarquia definida. Todas
as anormalidades resolvidos ou ndo pelo primeiro nivel, mesmo que ndo interrompam o fluxo,
devem ser registrados para analise posterior pelo segundo e/ou terceiro niveis da cadeia
(KAMADA, 2008; CAMPOS et al., 2010).

O segundo nivel contempla uma breve reunido diaria, coordenada pelo lider e com a presenca
de supervisores das areas, na qual devem ser discutidos os motivos de acionamento da cadeia
e as acOes tomadas. A partir dessas reunides, os problemas ndo resolvidos sdo priorizados e
sdo criados planos de acdo para serem implantados pelo terceiro nivel da cadeia, formado
pelas equipes das areas ou até mesmo equipes multissetoriais (KAMADA, 2008; CAMPOS et
al., 2010; HORST, 2011; MAGANHOTO, 2012). Liker e Meier (2007) lembram que, caso as
medidas que atinjam a causa raiz demandem um estudo de longo prazo, faz-se necessario

atuar em alguma forma de contencdo da recorréncia em curto prazo.



3. METODO DE PESQUISA
3.1. ESTRATEGIA

A estratégia de pesquisa utilizada é a Design Science Research (DSR), que prevé o
desenvolvimento de um artefato com o objetivo de solucionar um problema real. A énfase da
DSR é na solucdo e sua avaliacdo, ao invés do processo de mudanca gerado pela introducéo
da solucdo. O artefato desenvolvido é aplicado, mesmo que ndo completamente, como forma
de validacdo e traz contribuicbes préaticas e tedricas, com caracteristicas de natureza
prescritiva (DRESCH, 2013; LACERDA et al., 2013).

A aderéncia a DSR é perceptivel, uma vez que o estudo desenvolve um artefato gerencial (as
diretrizes para o0 projeto e operacdo de cadeias de ajuda) que visa a solugcdo de um problema,
trazendo contribuicBes praticas, através da aplicacdo real em uma organizacdo, e tedricas,
visto que prescreve diretrizes generalizaveis a outros contextos. Além disso, embora as
diretrizes tenham sido concebidas e validadas com apoio de analistas e coordenadores da

empresa, 0 pesquisador foi o principal mentor das mesmas, com base no referencial teorico.
3.2. DESCRICAO DO CENARIO

O cenario selecionado esta inserido na grafica de uma industria do setor de tabaco. Esta
gréfica esta subdividida em 15 setores de trabalho; emprega 222 colaboradores, divididos em
trés turnos de producdo e um turno administrativo. A grafica fornece somente para industrias
da companhia da qual é subsidiaria, sendo responsavel pela producdo de aproximadamente
98% das embalagens de produto final utilizadas pelas indUstrias dessa companhia sediadas no
Brasil. 1sso corresponde a uma média de producao anual de quase 17 mil toneladas ou quase
240 milhdes de metros quadrados de embalagens (mais de 350 produtos diferentes), que em
muitos mercados sdo a Unica forma de comunicacdo e marketing ainda permitida para

produtos derivados do tabaco.

Dentre os setores da grafica, a impressao das embalagens destaca-se por receber e utilizar, em
seus processos de transformacdo, insumos e informacdes provenientes de quase todos 0s
outros setores produtivos. Com o emprego da tecnologia de rotogravura, o setor de impressédo
faz uso desses insumos para a producdo de produtos acabados ou semi-acabados, que neste
caso sdo processados em, no maximo, mais um ou dois setores produtivos, dependendo da
familia de produtos. A impressdo em rotogravura € um processo de reproducdo gréafica direta

em que a arte é reproduzida no substrato (geralmente papel) através do contato direto deste



com uma matriz de impressdo cilindrica (de cobre, perfeitamente uniforme, com arte em
baixo relevo e recoberta de cromo) banhada pela tinta de uma das unidades de impressao de

uma impressora rotativa.

O setor de impresséo foi selecionado para a condugdo do estudo em fungdo dos seguintes
fatores: (i) ter grande interdependéncia com os demais setores; (ii) ser o gargalo do processo
produtivo da gréfica; (iii) apresentar baixos indices de OEE; (iv) possuir barreiras fisicas que
dificultam a visualizagdo para os demais setores; e (v) estar instalado relativamente distante
das areas suporte. O critério (i) é relevante porque 0s insumos recebidos de outros setores ou
0s recursos do préprio setor podem apresentar anormalidades e exigirem suporte, que pode ser
fornecido pela cadeia de ajuda. O critério (ii) é relevante porque o gargalo define a capacidade
final do processo produtivo e gera ociosidade nos setores subsequentes, neste caso a cadeia de
ajuda pode contribuir para aumentar a estabilidade do processo e consequentemente melhorar
a capacidade do gargalo. O critério (iii) é relevante porque o OEE do setor € afetado pela
auséncia ou lentiddo na prestacdo do suporte, impactando principalmente a disponibilidade,
sendo que a cadeia de ajuda pode tornar o suporte mais agil e preciso. Ja os critérios (iv) e (v)
sdo relevantes porgue as distancias e as barreiras visuais tornam mais dificeis a identificacao
dessas anormalidades e o atendimento rapido, neste caso a cadeia de ajuda pode fornecer
visibilidade e senso de urgéncia as areas de responsabilidade. As melhorias da capacidade do
gargalo e do indice de OEE, relacionadas principalmente aos critérios (i), (ii) e (iii), foram os
principais motivadores da decisdo de implantacdo da cadeia de ajuda, pois permitirdo que a
gréfica consiga dar um importante passo em sua estratégia de internalizar demandas existentes

em outros paises da America do Sul e Central.

O setor possui quatro maquinas de impressdo em rotogravura, cujas caracteristicas gerais
podem ser visualizadas na Tabela 1. Cada maquina difere das demais em relacdo ao nivel de
automacdo que possui. Cada uma delas possui sistema supervisorio proprio, ou seja, 0
operador insere os valores de alguns parametros que serdo utilizados na producdo e as
maquinas controlam e atuam na manutencdo desses parametros. A alimentacdo das matérias-

primas e a retirada dos produtos sdo realizadas de forma manual nas quatro maquinas.

A respeito da organizacdo do trabalho, o setor emprega 48 colaboradores diretos, sendo as
equipes fixas para cada impressora em cada um dos trés turnos de trabalho e as hierarquias e
tamanhos das equipes varidveis de acordo com a complexidade de operacdo de cada maquina

(quatro colaboradores na maquina 1; trés colaboradores em cada uma das maquinas 2 e 4; e



seis colaboradores na maquina 3). Os volumes de producéo e o sequenciamento da producédo

séo programados uma vez por més e revisados duas vezes por semana, sendo que as ordens de

producéo séo criadas para cada produto de acordo com a demanda semanal programada.

Tabela 1 - Caracteristicas gerais das maquinas do setor de impressdo

Caracteristicas

Impressora 1

Impressora 2

Impressora 3

Impressora 4

Unidades 10 unidades 8 unidades 9 unidades 4 unidades
Capacidade 400m/min 400m/min 250m/min 500m/min
Substrato Até 160g/m? Até 160g/m? Até 600g/m? Até 600g/m?
Bobina-jumbo Bobina-jumbo Bobina-jumbo
Produto impressa impressa Estojo (acabado) impressa
(semi-acabado) (semi-acabado) (semi-acabado)
Registro de cores; Registro de cores; Reqgistro de cores;
inspecao visual, inspecéo visual, inspecdo visual, Registro de cores;
temperatura de temperatura de temperatura de estufas; temperatura de
estufas; estufas; tensionamento de estufas;
Controles tensionamento de tensionamento de substrato; viscosidade tensionamento de
automaticos substrato; substrato; de tinta; relevo; vinco; substrato; e
viscosidade de tinta; | viscosidade de tinta; corte; acumulador de emenda de
emenda de emenda de substrato; emenda de alimentacdo de
alimentacédo de alimentacédo de alimentacéo de substrato.
substrato substrato. substrato.

3.3. DIRETRIZES
3.3.1. AVALIACAO DO LOCAL DA APLICACAO

Apos a delimitacdo do local da aplicagéo, foi realizada uma avaliacdo da aderéncia deste aos
pré-requisitos e fatores criticos de sucesso (FCS) para a implantacdo da cadeia de ajuda,
validados por Maganhoto (2012), sendo para isso utilizado o0 método diagnostico proposto por
Horst (2011). Este possibilita, via questionario, quantificar e diagnosticar em que nivel de
aderéncia encontra-se 0 cenario, permitindo que se trace um progndstico para a implantacédo
da cadeia de ajuda. Para o preenchimento foram realizadas entrevistas individuais com todas
as liderancas de setores da grafica, sendo 6 coordenadores e 5 gerentes, que deram suas notas

para cada item do questionario (Apéndice A), gerando uma nota final do cenario.
3.3.2. IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DAS ANORMALIDADES

Com o cenério delimitado e avaliado, havia a necessidade de definir as anormalidades que
levariam a utilizacdo da cadeia de ajuda. Na sequéncia, havia a necessidade de mapear as
anormalidades histéricas, fossem elas recorrentes ou ndo, e as passiveis de ocorréncia e

posteriormente associa-las em grupos que seriam direcionados as areas de responsabilidade.

Para a definicdo dos grupos de anormalidades foram utilizadas duas analises por meio de

gréficos de Pareto: uma em relagdo ao numero de eventos de anormalidades relacionadas a



cada grupo, outra em relagcdo ao tempo total de parada provocado por essas anormalidades.
Com base nisso, gerou-se um indice de priorizagdo cruzando informagfes das duas analises,

permitindo priorizar os grupos de maior impacto.

Pelo fato de utilizar um sistema de registro de anormalidades via SAP ERP (sistema integrado
de gestdo empresarial fornecido pela empresa SAP AG), as informacbes a respeito das
anormalidades (tempos de parada, motivos, impactos, entre outros) ja haviam sido registradas
pela empresa. Analisou-se o periodo de janeiro de 2013, quando foram atualizados 0s grupos
e 0 padrdo do formato dos registros, a agosto de 2014, compreendendo 16.970 registros,

referentes as quatro maquinas impressoras.

3.3.3. IDENTIFICACAO DOS TIPOS E CONTEUDOS DAS FERRAMENTAS E
DISPOSITIVOS VISUAIS NECESSARIOS

A elaboracdo de quadros padronizados, que permitissem aos colaboradores uma gestéo visual
das informacbes mais relevantes relacionadas a producdo, era necessaria para a gestdo da
rotina da cadeia de ajuda no primeiro nivel (operacional). Estes quadros deveriam ser
dispostos proximos das maquinas e apresentar dados como: equipe responsavel, produto
produzido, producdo planejada, producdo realizada, velocidade de maquina, estrago (refugo)
gerado, impactos de qualidade, anormalidades encontradas, registros de acionamento da
cadeia de ajuda, entre outros. O quadro também deveria ser projetado para comportar o
preenchimento por cada um dos trés turnos de trabalho, permitindo sempre a analise

simultanea do turno atual e dos uUltimos dois turnos.

Para a gestdo da cadeia de ajuda no segundo nivel (gerencial) também se fez necessaria a
elaboracdo de quadros padronizados, garantindo a uniformidade e centralizacdo das
informacGes coletadas pelos agentes do segundo nivel. Os quadros do segundo nivel deveriam
apresentar informacdes agrupadas de acordo com o conteldo a que se referem, e ndo de
acordo com as maquinas, pois essa abordagem facilita a discussdo e andlise critica dos temas
entre os gestores, independente de que maquinas estes gerenciam. Sendo assim, deveriam
existir, por exemplo, quadros relacionados a producdo e as anormalidades. Ainda, era
indicada a disponibilizacdo de um local especialmente dedicado a cadeia de ajuda, para que
fosse possivel concentrar as informacdes referentes ao controle e gestdo da mesma, além de
permitir a realizacdo das reunifes de acompanhamento periddico pelo segundo nivel e/ou de

reunides de analise critica pelo terceiro e quarto nivel.



Também foi preciso definir uma ferramenta para as analises de causas raizes e seu posterior
tratamento, sendo para isso utilizado o processo A3 de solucdo de problemas (SOBEK Il E
SMALLEY, 2011). Por fim, ainda nesta etapa, foi definido um dos recursos materiais mais
importantes da cadeia de ajuda e que dependeria diretamente das caracteristicas do cenario e
da disciplina dos envolvidos: o andon.

3.3.4. IDENTIFICACAO DOS AGENTES ENVOLVIDOS NA CADEIA DE AJUDA

A definicdo dos colaboradores que integram a cadeia de ajuda foi realizada de forma
simultanea e integrada a definicdo da logica de operacdo da cadeia de ajuda (secdo 3.3.5) e
envolveu as andlises das estruturas hierdrquicas da area de impressdo e da é&rea de
responsabilidade selecionada a partir da diretriz da subsecdo 3.3.2; da disposicdo dos
colaboradores dessas duas areas em relacdo aos turnos de trabalho; e das matrizes de
competéncias funcionais. Além desses fatores, a pedido da geréncia da grafica também foram

considerados fatores como o tempo de experiéncia na funcéo.

A partir disso, foi possivel estruturar quais seriam os colaboradores das areas operacionais
que estariam envolvidos em cada nivel da cadeia e quais seriam suas responsabilidades.
Também foram identificados nesta fase os colaboradores do segundo nivel que deveriam
envolver-se com as atividades de rotina, realizar o acompanhamento durante os turnos,
patrocinar a cadeia e validar periodicamente os resultados obtidos. O terceiro e o quarto nivel
teriam seus colaboradores selecionados no momento em que seriam acionados, de acordo com
a particularidade de cada anormalidade que seria tratada, sendo que essa selecdo seria

realizada em consenso pelos colaboradores do segundo nivel da cadeia.
3.3.5. DEFINICAO DA LOGICA DE OPERACAO DA CADEIA DE AJUDA

O préximo passo para a implantacao foi a definicdo da estrutura e da l6gica de operacao da
cadeia de ajuda, realizada de forma simultdnea e integrada a identificacdo dos agentes
envolvidos na cadeia de ajuda (secdo 3.3.4). Decidiu-se por estruturar a cadeia em quatro

niveis distintos, porém com atuacdes complementares e, por vezes, sequenciais.

O primeiro nivel foi estruturado com foco no @mbito operacional, ou seja, voltado para a
atuacdo sobre as anormalidades como forma de restaurar a estabilidade, envolvendo
colaboradores da operacao e da area de responsabilidade selecionada. Para isso foi necessario
elaborar uma série de PRR’s relacionados a area de responsabilidade selecionada, baseando-

se no histérico de anormalidades detectadas e nos possiveis riscos mapeados. Ainda no
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primeiro nivel, foi estruturada uma rotina envolvendo os lideres de producdo (Analistas de
Producdo), que deveriam prestar suporte a producéo e a cadeia de ajuda durante todo o seu
turno. Este nivel deveria contar também com os quadros de controle operacional,

desenvolvidos durante a conducdo da diretriz que trata dos recursos materiais.

O segundo nivel foi estruturado com foco no ambito gerencial, ou seja, voltado para o
gerenciamento da cadeia como forma de restaurar e manter a estabilidade e ainda debater
melhorias, envolvendo coordenadores, gerentes e representantes de area. Para isso, foi
necessario estruturar uma rotina de rondas de coleta de dados, e reunies de acompanhamento
e resultados. Este nivel deve realizar também a geracdo de planos de acéo para a contengdo ou
solugédo das anormalidades ndo solucionadas ou apenas contidas; ou ainda acionar o terceiro

nivel da cadeia se for necessario um estudo mais aprofundado.

O terceiro nivel foi estruturado com foco em demandas mais complexas e especificas,
relacionadas ao tratamento de anormalidades que ainda ndo tenham contramedidas
implantadas ou quando essas sdo ineficazes. Este nivel deveria ser formado por equipes

multifuncionais, compostas por colaboradores especializados em sua area de atuacao.

O quarto nivel foi estruturado com foco no tratamento de anormalidades que tenham sido
identificadas como causas comuns ou que sejam extremamente complexas, requisitando a
conducdo de uma estrutura de projeto para o seu estudo e solucdo. Essa estaria relacionada a
algum método, como o seis sigma, por exemplo, e necessitaria de colaboradores

especificamente voltados a ela.
3.3.6. TREINAMENTO E CAPACITACAO

Na medida em que as etapas anteriores eram seguidas, foram estruturadas atividades de
capacitacdo sobre: a operacdo e gestdo dos dispositivos visuais elaborados; a utilizacdo das
ferramentas de analises elaboradas; a estrutura, as rotinas e a ldgica de operacdo da cadeia; o
fluxo de informacdes e o direcionamento das discussdes; e a gestdo do conhecimento gerado.
Esses assuntos deveriam ser abordados através de diferentes formas de capacitacéo,
abrangendo colaboradores de todos os niveis, com maior foco na gestao e patrocinio (segundo

nivel) ou na operacionalizacdo da cadeia (demais niveis).

N&o apenas os colaboradores da maquina e da area de responsabilidade selecionadas deveriam
ser capacitados, mas também colaboradores considerados como referéncias e denominados

representantes dos demais setores da grafica, visando o melhor aproveitamento do
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investimento realizado e a possibilidade da implantacdo em outros setores/areas futuramente.
E importante salientar que essa diretriz foi trabalhada em paralelo as diretrizes anteriores,
permitindo que os colaboradores fixassem o conhecimento adquirido e se adaptassem
gradualmente ao novo formato de trabalho.

3.3.7. APLICACAO E AVALIACAO DE RESULTADOS

Apoés a aplicacdo e monitoramento do piloto, foi realizada a mensuracdo dos resultados
obtidos, comparando-se as métricas existentes antes (janeiro a agosto de 2014) e apds
(setembro a novembro de 2014) a implantacdo da cadeia de ajuda, como o OEE e refugo, bem
como a opinido de alguns envolvidos (gestores, representantes de area e responsaveis de
maquina) através da aplicacdo de entrevistas ndo-estruturadas a respeito dos impactos da
implantacéo da cadeia de ajuda.

4. RESULTADOS
4.1. AVALIACAO DO LOCAL DA APLICACAO

Aplicados os questionarios, a nota média mais alta (4,42) foi obtida pelo atributo medicéo de
eficiéncia operacional e a nota media mais baixa (3,00) foi obtida pelo atributo estabilidade
de maquina. A nota média final do cenario avaliado foi de 3,7, em uma escala de zero a cinco,
com desvio padrdo de 0,29. Embora a nota média final obtida seja igual ao ponto de corte
definido por Horst (2011), ela indicou que ele estaria habilitado para receber a implantacdo da

cadeia de ajuda.
4.2. IDENTIFICACAO E CLASSIFICACAO DAS ANORMALIDADES

Delimitaram-se 0os motivos para a utilizacdo da cadeia de ajuda e o que constituia uma
anormalidade: evento capaz de afetar a produtividade e/ou a qualidade das operacdes,
causando paradas ou atrasos de producdo. Questdes relacionadas a seguranca das operacdes
também sdo consideradas anormalidades, mas por politica da empresa sdo tratadas com

especial atencdo e prioridade maxima.

A partir dos registros de anormalidades, foram analisados os impactos em relacdo ao numero
de eventos de anormalidades relacionadas a cada grupo, através do grafico de Pareto

apresentado na Figura 1.
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Figura 1 - Grafico de Pareto do nimero de ocorréncias por grupo (area de responsabilidade)

Foram analisados também os impactos em relacdo ao tempo total de parada provocado pelas
anormalidades relacionadas a cada grupo, através do grafico de Pareto apresentado na Figura
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Figura 2 - Grafico de Pareto do tempo total de parada por grupo (area de responsabilidade)

Tanto o tempo total de paradas quanto o nimero de eventos de paradas sdo relevantes e
impactam negativamente o processo. O primeiro afeta principalmente a disponibilidade e o
segundo afeta principalmente a qualidade, isso porque a tecnologia de rotogravura imprime
rotativamente uma sequéncia de cores que se sobrepbe e a cada pequena parada essa

impressdo precisa ser sincronizada novamente, gerando refugos.

A priorizacdo dos grupos foi obtida através da classificacdo dos mesmos em um indice de
priorizacdo gerado a partir de informacdes sobre a posicdo que ocupavam em cada uma das

duas anélises. Para isso, em cada andlise, cada um dos 14 grupos recebeu como pontuagdo um
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namero inteiro exclusivo de 1 (menos impactante) a 14 (mais impactante). Posteriormente,
foram multiplicados os valores atribuidos para um mesmo grupo, gerando um valor final de
priorizagdo, como é possivel observar na Tabela 2. Cabe salientar que embora conste nas
estratificacGes, o grupo denominado Gerencial esta relacionado a paradas registradas para as
quais ndo cabe a aplicacdo de uma cadeia de ajuda (paradas para treinamentos, reunides,

comunicados, entre outras), sendo que 0s tempos relacionados a este grupo sao programados e
descontados do OEE.

A partir desta priorizagdo, o primeiro grupo selecionado para conter uma estrutura de cadeia
de ajuda seria o Operacional. No entanto, como o préprio nome diz, as anormalidades
contidas neste grupo (como por exemplo, o rompimento ou quebra do papel em processo) séo
tratadas pelos colaboradores da propria area de operacdo, ou seja, ndo ha necessidade de
implantar uma cadeia de ajuda especifica para as anormalidades do grupo Operacional. Neste
caso, 0 primeiro grupo selecionado para a aplicagdo pratica das diretrizes propostas neste
estudo foi 0 grupo de Manutencdo Corretiva, cuja responsabilidade pelo suporte e tratamento
das anormalidades envolve o setor de Manutencéo.

Tabela 2 - Priorizacdo dos grupos (areas de responsabilidade)

Grupo (area/setor) ) PontuagéoA _ Pontuacéo I'r_1di§:e dg
NuUmero de ocorréncias Tempo total de parada | priorizagéo

Operacional 14 14 196
Manutencéo Corretiva 13 11 143
Galvanoplastia 11 12 132
Acessorios 12 10 120
Gerencial 9 13 117
Qualidade 10 9 90
Desenvolvimento 8 8 64
Suporte 6 6 36
Manutencéo Preventiva 5 7 35
Facaria 7 4 28
PCP 4 5 20
Segurancga 3 3 9

SDPAG 2 2 4

Lavagem de pecas 1 1 1

4.3. IDENTIFICACAO DOS TIPOS E CONTEUDOS DAS FERRAMENTAS E
DISPOSITIVOS VISUAIS NECESSARIOS

A companhia a que pertence a grafica ja possuia acbes voltadas a implantacdo da filosofia
Lean em sua estratégia a nivel mundial. Essas acdes contemplavam a elaboracdo de recursos
materiais para a gestdo da producdo (como quadros, espacos fisicos, ferramentas de controle,

documentos, entre outros) e permitiam a adaptacdo desses recursos (para a aplicacdo de
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acordo com as peculiaridades de cada operagdo da companhia), as quais foram realizadas
através de reunibes envolvendo colaboradores do ambito operacional ao gerencial. Esses
recursos foram adaptados de acordo com as peculiaridades da grafica e originaram: uma sala
de controle; quadros de monitoramento especificos para seguranca ocupacional, produco,
anormalidades e qualidade (dispostos nesta sala); quadros de controle de producdo (para as
principais maquinas de todos os setores produtivos da grafica, sendo dispostos junto a elas);
processos de tratamento de anormalidades; e andons.

Para a gestdo da rotina da cadeia de ajuda em seu primeiro nivel foram elaborados quadros
padronizados de controle de producdo (Apéndice B), sendo um para cada uma das quatro
maquinas do setor. Estes quadros possuem espacos reservados para cada um dos trés turnos,
permitindo que a equipe de maquina registre informagdes pertinentes ao seu turno de trabalho
e garantindo que nos momentos iniciais de um turno seja possivel visualizar simultaneamente
as informacdes referentes as ultimas vinte e quatro horas (Figura 3).

sEsANEE
T HBEE e any

REEINESEANARANAN]

i

Figura 3 - Quadro de controle de producéo preenchido pela equipe de maquina

A parte superior do quadro é comum aos trés turnos: ha um espago reservado para 0
preenchimento da data, da produgdo planejada, da producdo realizada e, logo abaixo, estdo
dispostos os eixos para a construcdo do grafico das producdes planejada e realizada (em

toneladas) em funcdo do tempo (em minutos), que deve ser atualizado a cada 20 minutos.
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Cabe salientar que a empresa ndo utiliza o conceito de takt time, embora este possa ser
calculado, j& que ele pode variar de um dia para 0 outro sem maiores impactos, pois ndo ha
necessidade de rebalancear a producdo. Mais abaixo, cada turno possui seu proprio espaco,
com campos para registro de informacgbes sobre: equipe; geracdo de refugo; produtos
impressos; apontamentos de qualidade; principais paradas e tempos; planos de acéo; e pontos
de atencdo relacionados a salde e seguranga ocupacional. Na parte inferior do quadro, comum
aos trés turnos, ainda hé trés displays de acrilico: o primeiro para a exibi¢do da lista de planos
de acéo pendentes; o segundo para a lista de registro de acionamentos da cadeia de ajuda; e 0
terceiro para a disponibilizacdo dos PRR’s relacionados a atuacdo da cadeia de ajuda.

Para a gestdo da rotina do segundo nivel da cadeia de ajuda, foi estruturada uma sala de
controle (Figura 4) especialmente voltada para o tratamento de questdes relacionadas a cadeia
de ajuda, que conta com computador, projetor de video e mesa de reunifes. Os quadros
padronizados de controle gerencial foram elaborados e devidamente alocados nesta sala.

Figura 4 - Sala de controle da estrutura da cadeia de ajuda

O quadro elaborado para o controle gerencial relacionado a seguranca (Figura 5) possui
campos para o preenchimento de informagfes sobre: nimero de relatos de potenciais néo-
conformidades, quase acidentes e acidentes em cada maquina em relacdo a cada dia da
semana; nivel de risco identificado em cada maquina; e planos de acdo relacionados

especificamente a seguranca e saude ocupacional, com responsaveis e prazos.
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Figura 5 - Quadro de controle gerencial relacionado a seguranca e satde ocupacional

O quadro elaborado para o controle gerencial relacionado a producdo (Figura 6) possui
campos para que sejam registradas as informacdes de producdo planejada versus realizada de
cada maquina em cada dia da semana; a quantidade de desvios de qualidade encontrados em
cada dia da semana, com o0s respectivos graus de criticidade relacionados; os valores
planejados e reais de refugo; e os valores acumulados mensais de OEE de cada maquina.
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Figura 6 - Quadro de controle gerencial relacionado a producéo

Ao lado deste, esta disposto o quadro elaborado para o controle gerencial relacionado as
anormalidades (Figura 7), que possui campos para o preenchimento de informagdes
relacionadas aos principais impactos diarios encontrados em cada maquina e as acdes

elaboradas pela operacdo ou durante a reunido diaria, com responsaveis e prazos.
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Figura 7 - Quadro de controle gerencial relacionado as anormalidades

Também na sala de controle estdo dispostos os dois quadros elaborados para o preenchimento

de informacdes relacionadas especificamente ao controle de eventos de qualidade (Figura 8).

Esses quadros apresentam as seguintes informacbes: o principal desvio de qualidade

encontrado por dia em cada maquina; as notas diarias de avaliacdo do produto fornecidas

pelos clientes internos e externos; e também os planos de acdo criados com foco na melhoria

da qualidade do produto final.
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Figura 8 - Quadro de controle gerencial relacionado a qualidade
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As informagdes exibidas nos quadros permitem uma visdo de controle semanal e/ou mensal

de eventos e indicadores relacionados & producdo e a cadeia de ajuda, sendo atualizadas

diariamente. O monitoramento dessas e de outras informacgdes pertinentes ocorrem durante a
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reunido de acompanhamento na sala de controle, diariamente as 9h, envolvendo o segundo

nivel da cadeia e os representantes de area convocados (conforme necessidade).

Ainda em relagdo as ferramentas, com o auxilio de um consultor externo foi elaborado o
modelo padrdo de documento A3 para resolucéo de problemas via processo A3 (Apéndice C),
utilizado para as anormalidades que demandam maior esfor¢o para a descoberta das causas
raizes e a realizacdo do tratamento destas. As anormalidades que possuem alta complexidade
e demandam estudos mais aprofundados (geralmente com maior embasamento estatistico),
definidas tacitamente, sdo direcionadas para que sejam tratadas em projetos seis sigma, em
setor que ja existia previamente na grafica. De fato, como afirmam Bendell (2006) e Snee
(2010), o seis sigma pode complementar a PE, fornecendo a abordagem adequada para a
resolucdo de anormalidades mais complexas e especificas cuja solucdo ainda é desconhecida.

Por fim, foram analisados diferentes tipos de andons, sendo selecionados dois tipos. A
identificacdo da situacdo de anormalidade ocorreria através de um sistema andon ja existente
nas maquinas, que utiliza sinais amarelo piscante para identificar velocidades de produgéo
abaixo das especificadas e sinais vermelho piscante em conjunto com sinais sonoros para
identificar situacdes de maquina parada devido a anormalidade. Ja para o acionamento da
cadeia de ajuda, devido a grande distancia e aos obstaculos fisicos existentes entre 0s
setores/areas, ao alto nivel de ruido do ambiente e aos altos custos envolvidos, definiu-se que
seriam utilizados aparelhos telefonicos com ramal movel (sem fio) como andons, uma vez

que todos os colaboradores envolvidos na cadeia ja possuiam um aparelho como esse.
4.4. IDENTIFICACAO DOS AGENTES ENVOLVIDOS NA CADEIA DE AJUDA

Como ja comentado na secdo 3.2, a area de impressao possui 48 colaboradores divididos em
quatro maquinas e trés turnos. A hierarquia das equipes em cada maquina do setor esta
relacionada aos recursos tecnologicos de cada maquina (citados na secdo 3.2) e € estruturada

conforme a Figura 9, sendo a mesma para 0s trés turnos.

O cargo de Técnico Grafico é o de maior nivel hierarquico nas equipes, Vvisto que este
colaborador responde por todos os assuntos relacionados a produ¢do na sua maquina em seu
respectivo turno. Embora os cargos de Mecanico de Producao tenham hierarquia mais baixa,
os colaboradores que ocupam estes cargos costumam possuir 0 melhor conhecimento técnico
sobre o equipamento, dentre os demais colaboradores da equipe. Por estes motivos, definiu-se

que os Mecanicos de Producdo e os Técnicos Graficos passariam a ter rotinas referentes a
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cadeia de ajuda durante os seus turnos de trabalho, sendo que estas serdo detalhadas na se¢do
4.5, que deve ser realizada de forma simulténea e integrada a esta secao.

Maquina 1 | Madaquina 2 | Maquina3 | Maquina 4
I | |
| Técnico Grafico | : I Técnico Grafico | : I Técnico Grafico I I | Técnico Grafico
v i v | v |
| Mecénico de Produgao Il ” I Mecanico de Produgao Il | : I Mecanico de Produgdo Il I :
I I I
\ 4
I I |
| Mecanico de Produgdo | || | I Mecanico de Produgdo | || | Mecanico de Producdo |
I | I
‘L I I I
| Operador de Produgao ll || | Operador de Producdo Il | | I Operador de Produgdo Il | |
I I |

| | & |
: : |0peradorde Produgéol(z)l : I Operadorde Produgdo|

Figura 9 - Hierarquia das equipes da area de impressao (por maquina)

Para a definicdo dos agentes relacionados a area de Manutenc¢édo, mapeada como area suporte
prioritaria e que recebeu a primeira cadeia de ajuda da grafica, foram analisadas: (i) a
estrutura hierarquica da area (Anexo A); (ii) a distribuicdo dos colaboradores em relacdo aos
turnos e o tempo de empresa (Anexo B); e (iii) a Matriz de Competéncia Funcional (Anexo C).
Esses dados permitiram identificar a disponibilidade dos colaboradores em cada turno e o
grau de competéncia que possuiam para prestar o suporte necessario quando do acionamento

da cadeia pelas equipes da area de impressao.

Cada turno deveria dispor de pelo menos um colaborador de cada nivel hierarquico para atuar
como agente da cadeia. Nos niveis hierarquicos em que havia mais de um colaborador no
mesmo turno, foi selecionado o colaborador com maior capacita¢éo funcional para atuar como
agente da cadeia, baseando-se na matriz de desempenho. Embora os Especialistas e o
Coordenador estejam alocados no turno intermediario (horario comercial), eles podem ser
acionados a qualquer momento devido a responsabilidade associada a seus cargos. A partir
dessas andlises, definiu-se que o0s seguintes agentes do setor de Manutencdo seriam
envolvidos: Mecénicos de Manutencdo; Técnicos de Manutencdo Mecanica; Técnicos de
Manutencdo Eletronica, Analistas de Manutencdo; Especialistas de Manutencdo, Coordenador

de Manutencéo; e Gerente de Producdo e Manutencdo, além do Gerente Sénior da Gréfica.

Ainda foram incluidos com rotinas definidas na estrutura da cadeia: os trés Analistas de
Producdo (cada um em um turno), pois eles acompanham a producdo no chdo de fabrica e

auxiliam as equipes no controle e gestdo de suas atividades; e todos 0s gestores
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(coordenadores e gerentes). Seus papéis e funces no gerenciamento e rotina da estrutura da
cadeia seréo detalhados na segdo 4.5.

4.5. DEFINICAO DA LOGICA DE OPERACAO DA CADEIA DE AJUDA

Para a construcdo da logica de operacdo do primeiro nivel da cadeia havia a necessidade de
elaborar simultaneamente e de forma integrada os PRR’s e também a identificacdo dos
agentes envolvidos na cadeia de ajuda, como ja citado. Na construcdo da logica, foi definido
que ao detectar uma anormalidade e o seu efeito, o Técnico Gréfico deve imediatamente
acionar o Analista de Producdo e este deve dar inicio a execucdo do PRR relacionado a ela,
juntamente com o Mecénico de Producdo. Definiu-se o Mecéanico de Produgdo como o
responsavel por realizar as verificagdes e acdes descritas no PRR, no que tange a sua funcao;
0 Analista de Producdo como o responsavel por acompanhar essas verificacdes e acdes; e 0
Técnico Grafico como o responsavel por além de acompanhar, também monitorar
manualmente o tempo e acionar através do ramal movel o proximo agente da cadeia, sempre
que a anormalidade persistir e a causa ndo for encontrada pelo agente responsavel dentro do
tempo limite estipulado. Ao proximo agente acionado cabe a responsabilidade de executar as
verificacbes e acOes mapeadas para a sua funcdo no PRR, dentro do tempo limite. E assim

sucessivamente para 0s demais agentes mapeados na cadeia.

Para a elaboragdo dos PRR’s foram analisadas as anormalidades apresentadas pelas maquinas
de impressdo, através dos registros historicos de Relatos de Quebra e Falha (RQF), que ja
eram utilizados pela equipe de Manutencdo. Os RQF sdo documentos preenchidos apds o
atendimento de uma ocorréncia e contém um resumo dos efeitos detectados, verificacdes e
acOes realizadas e a solucdo encontrada. Com o auxilio da equipe de Manutencdo também
foram mapeadas as anormalidades em potencial, ou seja, aquelas que embora ndo possuam
registro histérico podem vir a ocorrer. A partir da listagem desses dois tipos de anormalidades

foram entdo elaborados os PRR’s para a cadeia de ajuda da Manutencao Corretiva.

Embora tenha sido elaborado um PRR para cada anormalidade, foi definido que todos eles
envolveriam as mesmas formas de acionamento (ramal modvel). No entanto, os agentes
envolvidos e as verificacOes e acbes a serem realizadas por cada um deles sdo diferentes entre
0s PRR’s, sendo definidas de acordo com a especificidade de cada anormalidade. Os tempos
limite estipulados para cada agente também sdo diferentes entre os PRR’s, pois estdo
relacionados a carga de trabalho das verificagdes previstas em cada PRR. Os tempos podem

compreender desde pequenos intervalos, para tratamento de anormalidades de facil
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contengdo/resolugdo, até intervalos maiores, para anormalidades mais complexas, sendo
conhecidos via um estudo de tempos e movimentos que foi conduzido pela prépria equipe da
area de Manutengdo, em periodo anterior ao presente trabalho. Um exemplo de PRR
elaborado para a maquina 3 pode ser visualizado no Apéndice D.

Neste primeiro nivel, também ficou sob a responsabilidade do Técnico Grafico a rotina de
preenchimento do quadro padronizado de controle da producdo com todas as informacgdes
relevantes do turno, sejam elas relacionadas a producao ou as anormalidades identificadas e
tratadas pela cadeia de ajuda. Ainda neste nivel, quando ndo estiverem ocorrendo
anormalidades, cabe ao Analista de Producdo a responsabilidade pelo acompanhamento da
producdo, atuando como lider e facilitador, de forma a auxiliar as equipes em suas demandas.

O segundo nivel pode ser definido pelo gerenciamento e controle da cadeia de ajuda,
caracterizando-se pelas rotinas bem delimitadas que suportam toda a estrutura desenvolvida.

Essas podem ser visualizadas na Figura 10 e serdo detalhadas a seguir.

Chao-de-fabrica Chao-de-fabrica : Sala de Controle :Sala de Controle

Troca de Revisao da Ronda de coleta Preparagéo de Reunido de
Turno Performance de dados reuniao acompanhamento
10 min 30 min 130 min 30 min 30 min 30 min
05:10h 05:20h 05:50h 08:00h 08:30h 09:00h 09:30h
13:30h 13:40h 14:15h 15:00h 15:30h

21:50h 22:00h 22:30h

Técnico Grafico Gerente/Coordenador responsavel

Equipe de
Maquina
Analista de

Analisia de
Produgéo

Gerentes

Coordenadores

Producéo

Representantes
(convocados)

Figura 10 - Esquema representativo das rotinas diérias da cadeia de ajuda

Durante a troca de turno, o Técnico Gréafico deve apresentar o detalhamento das informacgdes
de controle da producdo do seu turno e do turno anterior para o Técnico Grafico do proximo
turno, através das informacdes contidas no quadro padronizado de controle da producéo.
Dessa forma, garante-se que as equipes dos trés turnos tenham visibilidade das Gltimas 24h de

operacdo de sua maquina e estejam alinhadas a respeito de todas as informacoes.

Imediatamente apds a troca de turno, a equipe de maquina realiza uma revisdo do desempenho
juntamente com o Analista de Producdo, baseando-se nas informacbes do quadro, com o

objetivo de identificar as principais dificuldades que ocorreram nos ultimos trés turnos,
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verificar o andamento das agdes pendentes sob responsabilidade da equipe e preparar as
informacdes para discussdo com o gerente ou coordenador na ronda de coleta de dados (no
caso da equipe do primeiro turno). No segundo e terceiro turnos, é logo apds a revisdo da
performance que as informacgbes do turno mais antigo sdo apagadas e comecam a Sser

preenchidas as informac6es do turno atual.

Os gerentes e coordenadores revezam-se semanalmente na ronda de coleta de dados, sendo
cada um responsavel pela rotina durante sua semana. Nesta ronda, acompanhado do Analista
de Producéo, o gerente ou coordenador deve coletar informagdes do quadro de controle da
producdo, que abastecerdo o quadro de controle gerencial da sala de controle; deve inteirar-se
a respeito dos impactos e a¢des conduzidas nos ultimos trés turnos (24 horas); e deve relatar
0s principais pontos sinalizados na revisdo de desempenho realizada pela equipe. No primeiro
turno, € logo apos a coleta de dados que as informag6es do turno mais antigo sdo apagadas e
comegam a ser preenchidas as informacfes do turno atual, sendo que as informagbes do
intervalo existente entre o inicio do turno (05h20min) e este momento (08h30min) sé&o

anotadas em uma folha rascunho, sendo preenchidas no quadro neste momento.

Na preparacdo da reunido de acompanhamento, o gerente ou coordenador que realizou a
ronda de coleta de dados deve abastecer o quadro de controle gerencial com as informac6es
atualizadas; atualizar os status dos planos de acdo; avaliar criticamente os dados coletados; e
elaborar a pauta da reunido de acompanhamento, baseada nos desvios em relagdo as metas. Se
necessario, deve também convocar os representantes das areas suporte que deverdao envolver-

se com a¢des mapeadas durante as rotinas anteriores.

A reunido de acompanhamento envolve todos os gerentes e coordenadores, além dos
representantes de area convocados. Nela, o gerente ou coordenador responsavel pela
preparacdo da reunido deve apresentar o quadro de controle gerencial atualizado e dar inicio a
discussdo da pauta. Os participantes devem entdo: avaliar criticamente a efetividade dos
planos de acdo ja aplicados para corrigir os desvios em pauta; discutir a necessidade de
criacdo de novos planos; realizar o acompanhamento de todos os planos pendentes sob suas
responsabilidades; e fazer o acompanhamento dos projetos e acfes de médio e longo prazo,
bem como o ajuste dos prazos, caso haja necessidade. Apds, 0s participantes devem conduzir

suas equipes de acordo com o alinhamento e o0s objetivos validados na reuniao.

Quinzenalmente ocorre também a reunido de supervisdo, que conta com a presenca dos

mesmos participantes das reunides de acompanhamento e com a presenca do gerente sénior da
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grafica. Esta reunido é realizada nos mesmos moldes da reunido de acompanhamento, no
entanto a sua discussdo estd centrada em torno das ultimas duas semanas de produgdo, com
énfase nos desvios mais impactantes, na atualizacdo dos status dos planos de acdo e nos
resultados atingidos pela cadeia. Por fim, também sdo avaliadas as metas propostas para o

novo ciclo quinzenal e, se necessario, séo alinhadas novas estratégias para atingi-las.

O terceiro nivel da cadeia caracteriza-se pelo alto conhecimento e multifuncionalidade das
equipes, formadas geralmente pelos colaboradores das areas foco e representantes das demais
areas, conduzidos por gerentes e/ou coordenadores. Estas equipes trabalham com demandas
provenientes geralmente das reunides de acompanhamento, relacionadas a anormalidades que
escalaram até o ultimo agente da cadeia, ou seja, ndo foram resolvidas dentro do tempo
estipulado, e demandas que apresentam recorréncia. Este nivel utiliza o processo A3 para a
resolucédo das anormalidades, visto que ele permite uma analise mais robusta e planos de acéo
melhor estruturados. Esse nivel, no entanto, pode também ser acionado pelo segundo nivel,

para realizar a analise via processo A3 de alguma anormalidade mapeada por este nivel.

No quarto nivel, sdo convocados colaboradores com formagéo seis sigma para a conducgéo de
estudos das anormalidades. Ha uma area especificamente voltada para a aplicacdo desta
estrutura de projetos na grafica que, além de captar demandas ativamente, esta disponivel para
receber demandas provenientes da cadeia de ajuda que se encaixam nesse escopo. Os projetos
deste nivel, porém, sdo conduzidos a medio e longo prazo e caracterizam-se por envolverem

maior complexidade, sendo esta definida tacitamente, como ja abordado na se¢éo 4.3.
4.6. TREINAMENTO E CAPACITACAO

Todas as equipes de maquina da grafica receberam treinamentos tedricos e praticos a respeito
de: (i) instrucbes para o preenchimento dos quadros de controle de producédo; (ii)
recomendacdes sobre procedimento de troca de turno; (iii) fluxograma da rotina de analises
realizadas pela geréncia e principais atores internos na sala de controle; (iv) utilizacdo de
ferramentas de analise de problemas (diagrama de Ishikawa e cinco porqués) e processo A3.
Os colaboradores do setor de impressdo também receberam treinamentos de reciclagem em
relacdo a identificacdo e registro de anormalidades de operacdo, bem como capacitacdo

relacionada a utilizagdo dos PRR’s e ao fluxo de acionamento da cadeia de ajuda.

O segundo nivel também recebeu capacitacGes e treinamentos a respeito da estrutura da

cadeia de ajuda, compreendendo desde o papel dos colaboradores na estrutura da cadeia até o
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papel de controle, gestdo e patrocinio que deveria ser exercido pelos gestores. Alguns outros
pontos também mereceram reunides de alinhamento e treinamentos mais especificos para este
nivel e para os responsaveis das areas, como por exemplo: a forma de interacdo social na
abordagem aos colaboradores de maquina para a captacdo das informacbes consolidadas
referentes aos trés ultimos turnos de trabalho, realizada durante a ronda diéria; a forma de
conducdo e a sequéncia de topicos que devem ser abordados para analises na sala de controle;
e a forma de conducéo do processo A3 e do preenchimento do documento A3 padronizado.

4.7. APLICACAO E AVALIACAO DE RESULTADOS

A estrutura elaborada para a cadeia de ajuda foi implantada parcialmente na gréfica, entre 0s
meses de agosto e setembro de 2014. Por opg¢do da geréncia sénior da grafica, foram
implantadas e colocadas em operacao todas as estruturas e rotinas programadas, com exce¢éo
da execucgdo do PRR e acionamento dos agentes (primeiro nivel). Essa op¢édo foi adotada pelo
momento politico em que se encontra a grafica, envolvida em um processo de negociacao que
pode culminar com a venda de suas operacdes para outra empresa multinacional, essa com
processos-chaves totalmente orientados ao mercado grafico de embalagens. Neste caso,
devido a instabilidade em relacdo a investimentos e, principalmente, a readequacdo do

namero de funcionarios operacionais, decidiu-se adiar a implantacdo completa da estrutura.

No primeiro més com a estrutura parcialmente implantada na grafica (setembro de 2014)
houve melhorias nos principais indicadores do setor, destacando-se o OEE (com aumentos
entre 3,07% e 10,44%, dependendo da maquina) e o refugo (reducdo de 8,65% para 8,10%).
Porém, nos meses de outubro e novembro, esses resultados registraram uma pequena piora,
sendo impactados principalmente por anormalidades pouco comuns historicamente, como o
atraso na entrega de matérias-primas por alguns fornecedores externos, e pela iminéncia de
um desfecho para a negociacdo de venda da grafica, que gerou apreensdo e medo entre 0s
colaboradores. Porém, tanto os bons resultados iniciais quanto a piora dos dois meses
subsequentes ndo necessariamente indicam uma relagéo de causalidade com a implantac&o. E
preciso acompanhar o funcionamento do processo com a estrutura em operacdo durante um
periodo mais longo para que seja possivel confirmar a evolucdo de seus resultados

quantitativamente.

Entretanto, conforme as entrevistas realizadas com alguns colaboradores, a estrutura
implantada foi aprovada por unanimidade, tendo sido apontados diversos beneficios. Segundo

eles, entre outros resultados, a estrutura: promoveu a valorizacdo dos colaboradores do nivel
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operacional, que puderam dar maior visibilidade as suas rotinas e demonstrar sua capacidade
de andlise através da estrutura implantada; evidenciou as anormalidades e tornou mais
profundas e cientificas as analises dessas, diminuindo sua recorréncia; facilitou o controle da

producdo pela equipe de maquina; e aumentou a qualidade e confiabilidade das informacoes.

A utilizacdo do quadro padronizado de controle de producdo também evidenciou antecipagdes
na producdo (ver Figura 3 na secdo 4.3), visto que em muitos momentos a producdo
programada era atendida em tempo inferior ao disponibilizado para a producdo, sendo entéo
antecipadas as préximas ordens de producdo. Essa antecipacdo vai contra o que prega o Lean
(produzir no momento, quantidade e intervalo de tempo corretos). A partir dessas evidéncias,
foi criado um indicador que avalia a aderéncia da producdo a programacao, evitando que a
producdo seja antecipada a ponto de causar impactos em outras areas (como a geracdo de

estoques desnecessarios).

Além disso, a presenca de gestores e/ou coordenadores diariamente no chdo de fabrica foi
destacada positivamente por todos como sendo um fator determinante para tornar o processo
de resolucdo de anormalidades um processo mais &gil, pro-ativo e padronizado. Ainda,
durante as reunides de estruturacéo e alinhamento da cadeia de ajuda com o nivel gerencial,
surgiu o consenso de que este nivel deveria mudar seu foco de atuagéo, passando a monitorar
e atuar sobre indicadores meio (por exemplo, notas atribuidas as equipes atraves de auditorias
internas sobre a correta utilizacdo de parametros e recursos da maquina) ao invés de apenas
avaliar e agir reativamente sobre indicadores fins (por exemplo, porcentagem de refugo
gerado pela maquina). Essa mudanca de foco despertou a necessidade de realizacdo de
treinamentos técnicos sobre o processo para o nivel gerencial, o que permitiu que gerentes e

coordenadores, mais que gestores de pessoas, passassem a ser de fato gestores de processos.
5. CONCLUSAO

Este trabalho apresentou diretrizes para o projeto e operacdo de cadeias de ajuda, as quais
foram avaliadas através da aplicacdo pratica em uma grafica, que teve a estrutura da cadeia de
ajuda implantada parcialmente. As diretrizes propostas envolvem: (i) a delimitacdo e
avaliacdo do local da aplicacdo, avaliando a aderéncia deste as necessidades de implantacdo e
aos FCS; (ii) a identificacdo e classificacdo das anormalidades, permitindo a andlise das
areas/setores que mais impactam o cenario delimitado, e a posterior priorizacdo dessas para a
implantacdo; (iii) a identificacdo dos tipos e conteudos das ferramentas e dispositivos visuais

necessarios, com base nas informacfes e na intensidade de controle e gestdo que se deseja
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obter sobre o processo; (iv) a identificacdo dos agentes envolvidos na cadeia de ajuda,
definindo-os a partir das rotinas e interfaces necessarias aos agentes de cada nivel da cadeia e
baseando-se na hierarquia, disponibilidade e competéncia desses recursos; (v) a definicdo da
I6gica de operagdo da cadeia de ajuda, definindo as rotinas e interfaces necessarias ao
tratamento das anormalidades, de acordo com o fluxo de informacdo que se deseja obter, e
atribuindo responsabilidade aos agentes mapeados; (vi) o treinamento e a capacitacao,
orientando 0s agentes para a correta realizacdo das rotinas e demandas sob suas
responsabilidades e capacitando-os para utilizar as ferramentas e dispositivos elaborados; (vii)
e a aplicacdo e a avaliacdo de resultados, aplicando a estrutura projetada no cenario
delimitado, monitorando e analisando criticamente os resultados obtidos e efetuando as

melhorias necessarias.

Através da aplicacdo das diretrizes e da implantacdo parcial da estrutura, foi possivel validar a
aplicabilidade das mesmas e obter resultados e beneficios para a grafica (ver secdo 4.7).
Ainda, algumas dificuldades e lacunas encontradas na literatura, ndo abordadas ou abordadas
superficialmente em trabalhos anteriores, foram abrangidas, explicitadas e resolvidas por este
trabalho. Essas envolveram questdes como: (i) de que modo definir os eventos que necessitam
do suporte da cadeia, sendo explicitado atraves da classificacdo dos impactos, dos graficos de
Pareto e da priorizacdo das areas; (ii) de que modo definir o momento em que o suporte deve
chegar, sendo explicitado pela utilizagdo das RQF’s, para definir as verifica¢des e ag¢des, e do
estudo de tempos e movimentos, para definir os tempos limite de atuacéo; (iii) de que modo
definir quais setores e equipes envolver, sendo explicitado pela definicdo das rotinas, fluxos
de informacao, responsabilidades e interfaces que devem existir entre os niveis; e (iv) de que
maneira selecionar os membros que devem ser alocados, sendo explicitados através da analise

de fatores como rotinas, responsabilidade, disponibilidade, competéncias e hierarquias.

O presente trabalho também apresentou algumas limitacdes, relacionadas tanto a sua
implantacdo quanto as diretrizes propostas. Podem ser destacadas algumas, como: (i) o fato de
0 primeiro nivel da cadeia ndo ter sido implantado completamente, por decisdo da geréncia
sénior (ver secdo 4.7); (ii) o fato de o projeto da cadeia de ajuda da gréafica ter sua légica de
acionamento do primeiro nivel estruturada apenas em relacdo a area de Manutencéo Corretiva,
ndo sendo explorados os demais setores; (iii) o fato de as diretrizes considerarem que 0
cendrio escolhido faca uso do indicador de OEE e de apontamentos de anormalidades; (iv) o
fato de as diretrizes considerarem que ndo ha uma estrutura de cadeia de ajuda previamente

implantada, parcial ou completamente, na empresa selecionada; e (v) o fato de as diretrizes
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considerarem que a area suporte priorizada possui agentes de todos os niveis hierarquicos

disponiveis em todos 0s turnos.

No que diz respeito a aplicacdo pratica, para a continuidade deste trabalho na gréfica e uma
avaliagdo mais completa dos resultados, sugere-se: a implantagdo completa da estrutura
projetada, contemplando o primeiro nivel completo da cadeia de ajuda, com o funcionamento
dos PRR’s e da logica de acionamento dos agentes deste nivel; e a expansao da estrutura do
primeiro nivel a outras areas, pois, apesar de o grupo de Manutencdo Corretiva ter sido
priorizado, a estrutura desenvolvida possibilita a criacdo de cadeias de ajuda especificas para
cada éarea suporte futuramente. No que tange ao método e as diretrizes propostas,
oportunidades de estudos futuros foram identificadas, tais como: (i) as diretrizes podem ser
aplicadas em outras empresas, que possuam processos e cultura diferentes, como forma de
valida-las e avaliar a sua eficacia em outros cenarios como, por exemplo, onde ndo ha a
utilizacdo do indicador de OEE ou nédo sejam realizados apontamentos de anormalidades; (ii)
as diretrizes podem contemplar uma abordagem diferente para a definicdo dos agentes
envolvidos na cadeia de ajuda, caso um ou mais agentes da area suporte envolvida nédo
estejam disponiveis em todos os turnos; (iii) 0 método pode ser reestruturado, suprimindo-se
ou elaborando-se diretrizes, para que seja aplicado em cenarios em que ja exista uma estrutura
de cadeia de ajuda implantada previamente e se deseja expandi-la a outras areas suporte
(como sugerido a gréafica); e (iv) podem ser estudadas as inter-relagdes existentes entre as
varias cadeias que podem ser implantadas para diferentes areas suporte em um mesmo cenario,

analisando-as em relacdo as estruturas e recursos pelos quais competem e/ou partilham.
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APENDICE A — Questionario de avaliacio da aderéncia do cenario aos pré-requisitos e

FCS para a implantacgéo da estrutura da cadeia de ajuda

0O que medir

Nota

Média (R) Média (A) Peso (A)

\[0)

0 DIAGNOSTICO

Existéncia e abrangéncia do

5S existe, esta ativo e é abrangente. Cobre em integridade os 5 sensos:

1.1 las 3,18
programa 5S Utilizagdo, ordenagdo, limpeza, higiene e autodisciplina.
1.2|Programa documentado Existéncia de padrdes definidos e documentados. las 2,91
1.3|Treinamento e pratica Pessoas sdo treinadas para aplicagdo e manutengdo do 5S. la5s 4,00
. O programa 5S na manufatura faz parte das estratégias globais da organizagdo,
Auditoria e estratégia da prog| P glas g ) . 8 ¢
1.4 L e ocorre paralelamente ao 5S de outros setores. O programa é auditado em las 4,18
organizagdo . P
periodos pré definidos.
2 Gestdo visual 0 que medir Nota  Média (R)
Existéncia e abrangéncia da Existéncia e abrangéncia dos indicadores visuais. Indicadores como: Pedidos
2.1 estio visual g entregues no prazo, OEE, sucata, rejeitos de qualidade, acidentes de trabalho, 1a5s 4,09
8 custo de transformagdo, estoques em processo.
As informagdes expostas no chio de fabrica seguem normas da empresa e
2.2|Gestdo visual segue normas . ¢ ) P 8 P 1a5s 3,45
estdo padronizadas.
23 Clareza e treinamento dos  [Indicadores sdo objetivos, claros e simples. Equipe treinada quanto a leitura e 135 355
"lindicadores visuais interpretagdo dos indicadores. ’
Os indicadores sdo atualizados em tempos pré determinados. Sdo também
2.4|Atualizagdo e auditoria pos p 1a5s 3,73

Padrdes na manufatura

auditados quanto ao seguimento das normas da empresa.

3,57

Média (A)

3,70

9,00%

Peso (A)

9,00%

0,32

NOTA DO DIAGNGSTICO

0,33

NOTA DO DIAGNOSTICO

A existéncia e abrangéncia
de Procedimentos

0O que medir

A empresa trabalha com procedimentos padrdo, mapas de processo,

Média (R)

3.1 especificagdes e normas. Padrdes sdo abrangentes para outras maquinas, la5s 3,27
Operacionais Padrdo (POPs) P 5 . e P q /
grupos de maquinas.
e outros.
Procedimentos . . .
3.2 Padrdes/procedimentos sdo documentados segundo normas da empresa. las 3,36
documentados
Pessoas sdo treinadas e capacitadas para interpretar e seguir padrdes
3.3|Treinamento operacional . P p P BuIrp: las 3,27
estabelecidos.
Padrdes de manufatura, normas e especificagdes, documentos em geral sdo
Manufatura centraimente feitos de forma a atender as decisdes de negdcio. Existe um departamento
3.4|envolvida nas decisbes de g i P la5s 3,00

negdcio

Indicador de eficiéncia
operacional

A existéncia e abrangéncia

central o qual gerencia os sistemas de gestdo da empresa como um todo, e
todos os padrdes sdo auditados em tempos pré- determinados.

0 que medir

A empresa mede leadtime, disponibilidade, sucata, OEE, pedidos entregues no
prazo. Estes indicadores sdo abrangentes. Além disso, tem-se informagdo mais

Média (R)

4.1|de um indicador de . . las 4,55
o | detalhada de: Visibilidade das perdas, tempo indisponivel extratificado por
eficiéncia operacional . )
turno e equipamento, e tempo médio entre falhas.
42 Qualidade do indicador e O indicador representa bem a real eficiéncia de produg&o. Pessoas sdo 1a5 2400
““ltreinamento das pessoas treinadas quanto a interpretagdo das informagdes. ’
43 Informagdes computadas e |Informagdes de indicadores atuais e antigos disponiveis na rede. Sdo 125 473
" |atualizadas constantemente atualizados. ’
Método de solugdo de o
g 0 que medir Nota  Média (R)
problemas
. - A empresa trabalha seus problemas de forma eficaz e padronizada. A empresa
Existéncia e abrangéncia de &e em pratica as principais metodologias existentes no mercado, tais como
5.1|uma metodologia de P L p p ) .p X 8 N S 1as 3,64
- graficos de Pareto, gréfico de Ishikawa, 5 Porqués, PDCA. Eliminagdo da causa
resolugdo de problemas N
raiz dos problemas.
Documentagdo das , R .
5. R Métodos de aplicagdo sdo documentados e normatizados. las 3,45
metodologias
5.3|Treinamento Pessoas sdo treinadas quanto a correta aplicagdo das metodologias. la5s 4,00
5.4|Auditoria Ferramentas sdo auditadas, quanto a correta forma de aplicagdo e prazos. la5s 3,55
6 Cultura Kaizen 0 que medir Nota  Média (R)
. . Planejamento e reunides de kaizen fazem parte da rotina da empresa, também
Existéncia e abrangéncia dos .
6.1 Kaizens podem ser realizadas cada vez que um novo problema acontece. Problemas la5s 3,91
sdo discutidos e solugdes encontradas.
. Convocagdo dos gemba kaizens fazem parte da rotina da alta administragdo da
Convocagdo dos gemba . e . X
6.2 Kaizens empresa, ou funciondrios do staff da fabrica tém autonomia de planejar e las 3,73
conduzir os kaizens.
6 Documentagdo e Gemba kaizens sdo documentados, seguem padrdes estabelecidos, equipe 1as 201
"~ [treinamento 100% treinada. !
6.4 Auditoria e decisdo de As agdes sdo auditadas apos certo periodo da realizagdo do kaizen. A cultura 135 218

negdcio

kaizen é centralmente envolvida nas decisdes de negécio da empresa.

Média (A)

3,23

Média (A)

Média (A)

Média (A)

Peso (A)

9,00%

Peso (A)

9,00%

Peso (A)

9,00%

Peso (A)

9,00%

0,29

NOTA DO DIAGNOSTICO

0,40

NOTA DO DIAGNOSTICO

NOTA DO DIAGNGSTICO

0,29
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NOTA DO DIAGNOSTICO

Manutengdo basica 0 que medir Nota  Média (R)
71 Existéncia e abrangéncia de |A empresa possui manutencdo corretiva e preventiva. Existe abrangéncia 135 482
"“luma manuteng3o basica destas prdticas por outros setores da empresa. !
— As praticas sdo documentadas e padronizadas. As preventivas seguem plano
Padronizagdo e ~ o - =
7.2 . anual de manutengdo. Tem-se historico de indicadores de manutengdo na las 4,73
documentagdo
rede.
73 Treinamento e Existéncia de equipe de manutengdo disponivel e treinada conforme normas. 1a5 464
“~|dimensionamento da equipe |Como esta dimensionada para manutengdes corretivas e preventivas. !
8 Manutengdo avangada 0 que medir Nota  Média (R)
Além dos tipos tradicionais de manutengdo corretiva e preventiva, na
manutengdo avangada contempla também manutengdo auténoma e preditiva,
8.1|Existéncia e abrangéncia o TPM e seus pilares. Representa reestruturagdo e melhoria das pessoas e dos las 4,00
equipamentos, com envolvimento de todos os niveis hierdrquicos e a mudanga
da postura organizacional. Eliminagdo das perdas de produgdo.
Préticas sdo documentadas e seguem normas. Existem formularios padrées
8.2|Padr&es e normas . L. g ~ . P la5s 3,82
para cada tipo de aplicagdo. Equipamentos sdo aferidos.
, Equipe de manutencdo e operadores sdo treinados quanto aos padrdes e
8.3|Treinamento e prética quip ¢ N P a P 1a5s 4,09
normas de manutengdo.
Cada tipo de pratica e os formularios da manutengao planejada sdo auditados
8.4|Auditoria podep ceo plane] 1as 3,73

Estabilidade basica -

de forma a garantir a sustentabilidade do programa.

0O que medir

Média (R)

Média (A)

4,26

Média (A)

Peso (A)

14,00%

Peso (A)

0,60

NOTA DO DIAGNOSTICO

As maquinas trabalham bem e sdo raras as chamadas para manuteng@o.

9.1|Frequéncia de paradas la5s 2,73
q P Tempo médio entre falhas é alto.
O OEE é alto, em termos de disponibilidade, performance e qualidade.
9.2|0EE " P P ° € quaioa 1a5 | 300
Estabilidade melhor assegurada por trabalhos de melhoria nos 4M'’s.
L . Manufatura é centralizada na estratégia da organizagdo, com indicadores de
Estratégia da organizagdo A Lo . Al "
9.3 performance e equipamentos estaveis. Verifica-se a existéncia da Manutengdo la5 2,82
para a manufatura e TPM . R
Produtiva Total (TPM) implementada.
. . A empresa foca seus esforgos em garantir produgdo estavel. Verificar se
Treinamento operacional e N k e P
9.4 operadores sdo treinados e certificados, fornecedores de matéria prima las 3,45

auditoria

fornecem com qualidade assegurada. TPM é auditado.

3,00

14,00%

0,42

NOTA DO DIAGNOSTICO

10.1

Apoio da alta dire¢do

Priorizagdo da alta diregdo
em relagdo a cadeia de ajuda

0O que medir

A alta diregdo apoia e prioriza a implantagdo da cadeia de ajuda. Entende que
sua integragdo com outras areas é fundamental para a estabilidade do
programa. Interage, participa com funciondrios e cobra prazos e resultados.

Média (R)

4,00

Média (A)

4,00

Peso (A)

18,00%

0,72
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APENDICE B — Modelo de quadro padronizado de controle da producéo
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APENDICE C - Padréo de documento A3 para resolucéo de problemas via processo A3




APENDICE D - Exemplo de PRR elaborado para a Manutencéo Corretiva

Plano de Reacao Rapida - PRR

Area de Tempo Préximo agentea Modo de

Anormalidade Agente Verificagdes e agdes para encontrar a causa e orientar a solugdo/contenc¢do da anormalidade

Responsabilidade limite ser comunicado acionamento

Verificar presséo de ar comprimido no freio do balancim

Verificar se hd picote na lateral da bobina

Verificar pressao de ar comprimido no acumulador

RAMAL:

Mecanico de 7945 (1°T)
minutos Manutengio 7882 (20T)
7941 (32T)

Mecanico de Verificar se ha vazamentos de ar comprimido na linha 15

Produgdo |geyisar sistema de fixagdo da fita de colagem

Verificar posicionamento do brago de fixagdo da bobina

Conferir os procedimentos operacionais de preparagio de emenda

[Acionar préximo agente mapeado e acompanhar evolugéo até a solugdo da anormalidade

Revisar com o Mecanico de Produgdo quais verificagdes/agdes foram realizadas e quais os seus status

Verificar acionamento mecénico das pastilhas de freio

Verificar acionamento mecénico de avango e retorno de valvulas

Verificar acionamento mecénico de avanco e retorno de cilindros pneumaticos

Verificar se desgaste das pastilhas de freio estd dentro da tolerancia RAMAL:
P Técnico de .
Mecanico de N ) ) N ) ) 25 N 7966 (1°T)
. |Verificar se discos e pastilhas estdo contaminados com graxa ou 6leo R Manutencido o
Manutengio minutos Mecanica 7832 (207)

Verificar se a pressao do freio é igual a presso de emenda 7952 (39T)

Verificar se a fixagdo dos suportes das pastilhas de freio esta correta

Verificar nivelamento do rolo tracionador de borracha na entrada da unidade de emenda

Verificar nivelamento do rolo tracionador de ferro na entrada da unidade de emenda

Acionar préximo agente mapeado e acompanhar evolugo até a solugdo da anormalidade

Revisar com o Mecanico de Manutengdo quais verificagdes/agdes foram realizadas e quais os seus status

Verificar sincronismo das engrenagens do sistema de tr da unidade de emenda

Verificar se ha folgas na corrente de transmissdo do motor da unidade de emenda

Verificar se ha folgas nas rolagens de tragdo do cartdo

L Verificar se ha de ar imido nos let iticos de controle da contra pressio do freio RAMAL:
Técnico de 60 Analistade | g5 (1°1.')
Manutengdo [Acompanhar a execugio de emendas de teste (em modo automatico) Manutengao 7975 (Z;T)

. minutos
Mecénica 7976 (32T)

Segregar amostras de emendas de teste realizadas em modo automético para avaliagio

Identificar o tipo de falha apresentada pelas emendas segregadas

Verificar com a equipe de maquina se houve outra anormalidade imediatamente anterior a essa que pode estar relacionada

Discutir com a equipe de maquina se houve algum ajuste, ou mudanca de matéria-prima, ou mudanca de procedimento operacional

Acionar préximo agente mapeado e acompanhar evolugo até a solugdo da anormalidade

Manutencgao Corretiva

Revisar com o Técnico de Manutengo Mecanica quais verificagdes/agdes foram realizadas e quais os seus status

Discutir com a equipe de maquina e de 30 arespeito das Bes obtidas até o

Alterar parametros de controle do sistema de emenda, executar emendas de teste e registrar resultados

Falha na emenda automatica da desbobinadeira

Analista de
Manutengdo
Mecanica

Acompanhar todas as emendas reali em modo atico, desde a preparagdo até a execucio 2 Especialista de RAMAL:

horas Manutengio 7999

Consultar os manuais da maquina

Consultar assisténcia técnica nesta especialidade e/ou fabricante

Seguir orientages de verificagio e corregdo recebidas do fabricante remotamente

[Acionar préximo agente mapeado e acompanhar evolugio até a solugéo da anormalidade

Revisar com o Analista de Manutengdo Mecanica quais verificagdes/agdes foram realizadas e quais os seus status

Analisar histéricos anteriores da anormalidade via analise de RQF's

4 Coordenador de | RAMAL:

de Reunir as equipes de manutengdo e produgdo para definir e alinhar medidas de contingéncia para garantir a produgdo <
horas Manutengio 7937

Manutengdo

Definir agbes imediatas para solugio da anormalidade com responsaveis e prazos

Contato ininterrupto com a assisténcia técnica e/ou fabricante até a solugdo da anormalidade

Prestar suporte alocando os recursos necessarios para a identificagio e correcio da anormalidade
Coor 2 Gerente de i
de Planejar alocagdo de outros colaboradores de manutencio para o suporte, caso necessario Produgdo e = :
Manutengso horas Manutengio

| Acompanhar evolugio até a solugio da anormalidade

Prestar suporte alocando os recursos necessarios para a identificagio e correcio da anormalidade

Gerente de Gerente

5 e : - ; o 1 s RAMAL:

Produgdo e |Verificarimpactos da anormalidade sobre a produg&o programada e planejar contingéncias h Sénior da 7901

= ora <

Manutengdo . N Grafica
| Acompanhar evolugio até a solugio da anormalidade

Prestar suporte alocando os recursos necessérios para a identificagio e corregdo da
Gerente

Sénior da o das
Grafica

pelo Gerente de Produgdo e Manutengdo
hora

|Acompanhar evolugo até a solugdo da anormalidade

Elaborado em: 03 /09 / 2014 Reviso:00001  Aprovado por: -C de iade Departamento Gréfico Pagina: 1de 1
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ANEXO A - Estrutura hierarquica da area de Manutencéo

A estrutura hierdrquica da area de Manutencdo se subdivide em Planejamento e Controle de
Manutencdo (PCM), Mecénica, Eletronica, Subconjuntos e Almoxarifado, sendo o
Coordenador de Manutencdo e Almoxarifado o responsavel pela gestdo da area. As divisdes
de Eletronica, Mecanica e Subconjuntos trabalham de forma conjunta, sendo que as divisdes
de Mecénica e Subconjuntos possuem colaboradores que podem atuar em ambas as areas. No
presente trabalho foram envolvidos somente os colaboradores dessas trés areas, visto que as
divisbes de PCM e Almoxarifado possuem colaboradores focados em escopos especificos,
ndo relacionados a cadeia de ajuda.

| Coordenador de Manutengéo e Almoxarifado

| ‘I’ | v [ |
: | Especialista Manut. Mec. | | | Especialista Manut. Elet. | : :
|
| J, | [ |
v I [ | v | h 2
| Analista de Planej. | : | Analista Manut. | | : | Analista Manut. (2) | : | Analista SBR |
|
’lf | [ v | |
| Técnico de Preditiva | : | Técnico Manut. Mec. 11 (2) | : | Técnico Manut. Elet. 11 (6) | : | Técnico Manut. Mec. | :
Técnico
Técni
yL I ¢ l ‘l’ I ‘L I ef:nlco Atend. e
| | | | Célula SUG
| Estagiario Superior | : | Técnico Manut. Mec | (3) | : | Técnico Manut. Elet. | (3) | : | Estagiario Técnico | :
| | | |
| | | |
: | Mecanico Manut. | (6) | : | Estagiario Técnico | : :
I . I - I . I .
PCM | Mecanica | Eletrdnica | Subconjuntos | Almoxarifado
1 i 1 1
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ANEXO B - Quadro de cargos da area de Manutencao (subdivisbes Eletronica,

Mecanica e Subconjuntos) contendo a alocagéo em turnos e o tempo de empresa (data de

admissao)
Cargo Data de Admissao Turno
Analista Manutencao 10/03/2008 1° Turno
Analista Manutencao 03/11/2008 2° Turno
Analista Manutencao 10/03/2008 3° Turno
Coordenador de Manutencao 05/03/2007 Intermediario
Especialista Manutencao Elet. 11/09/2007 Intermediario
Especialista Manutencao Mec. 01/11/1979 Intermediario
Estagiario Nivel Técnico 14/07/2014 Intermediério
Estagiario Nivel Técnico 08/07/2013 Intermediario
Mecanico Manutencao | 14/04/2014 1° Turno
Mecanico Manutencao | 02/03/2009 1° Turno
Mecanico Manutencao | 15/01/2013 2° Turno
Mecanico Manutencao | 07/09/2010 2° Turno
Mecanico Manutencao | 03/01/2011 3° Turno
Mecanico Manutencao | 02/04/2014 3° Turno
Tecnico Manutencao Eletronica | 10/10/2011 1° Turno
Tecnico Manutencao Eletronica | 01/09/2010 2° Turno
Tecnico Manutencao Eletronica | 03/01/2011 3° Turno
Tecnico Manutencao Eletronica |l 18/05/2009 1° Turno
Tecnico Manutencao Eletronica |l 10/03/2008 1° Turno
Tecnico Manutencao Eletronica |l 09/03/2009 2° Turno
Tecnico Manutencao Eletronica |l 19/11/2007 2° Turno
Tecnico Manutencao Eletronica |l 15/12/2008 3° Turno
Tecnico Manutencao Eletronica |l 07/07/2008 3° Turno
Tecnico Manutencao Mecanica | 05/07/2010 1° Turno
Tecnico Manutencao Mecanica | 19/01/2009 2° Turno
Tecnico Manutencao Mecanica | 02/03/2009 3° Turno
Tecnico Manutencao Mecanica |l 05/01/2007 1° Turno
Tecnico Manutencao Mecanica |l 11/09/2007 2° Turno
Tecnico Manutencao Mecanica |l 17/04/2000 3° Turno
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