UNIVERSIDADE ESTADUAL DO MARANHAO
Curso de Engenharia Mecanica

PERIANDRO DE ABREU SAMPAIO NETO

APLICACAO DO METODO CCQ E SUAS FERRAMENTAS NA MANUTENCAO
DOS ALIMENTADORES DE SAPATAS: estudo de caso na VALE S.A

SAO LUIS/MA
2017



PERIANDRO DE ABREU SAMPAIO NETO

APLICACAG DO METODO CCOQ E SUAS FERRAMENTAS NA MANUTENCAD

DOKS ALIMENTADORES BE SAPATAS: estinds de caso na VALE 5.4

Maonografia de graduagio apresetada wg Cursg de
Engenharia Mecinics da Universidade Estadual do
Maranhiio como parte dos reguisitos esigidos para
ohienglo do  tmde Bacharel  em Engenhana:
Mecsmca

Orentador Prof. M5 José Henrigue Beseria
Coorientador; Eng. Mec. Wilson Ribeiro Mactado

FSTE EXEMPEAR CORRESPOREE A VERZAD FINAL
; ' Tﬁh [ PELO{ ) A0 (AY

D4 i

e iID clE A :
&.ﬁﬁ%ﬁ e TADS PELC (&
RO AL MASE (AY . qpo bt AT e,

o . ﬁﬁ".l}'r'_,ﬁ--".l-— e g A

S CIN A TURA DO LAY Hw'é'ﬁm&_-, !

SAD LUISMA
2017



Nero, Periandro de Abreu Sampaio.

Aplicagdo do método CCQ e suas ferramentas na manutengédo dos
alimentadores de sapatas: estudo de caso na VALE S.A / Periandro de
Abreu Sampaio Neto. - Sao Luis, 2017.

67 f.

Monografia (Graduagcdo) — Curso de Engenharia Mecanica,
Universidade Estadual do Maranh&o, 2017.

Orientador: Prof. Me. José Henrique Bezerra.

1. Circulo de controle da qualidade. 2. Alimentador de sapatas.
3. PDCA. I. Titulo.

CDU 62-217:658.562




UNIVERSIDADE ESTADUAL DO MARANHAO
CURSO DE ENGENHARIA MECANICA
DEPARTAMENTO DE ENGENHARIA MECANICA

TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO

APLICACAC DO METODO CCQE SUAS FERRAMENTAS NA MANUTENCAD
BOS ALIMENTADORES DE SAPATAS: estudo de caso na VALE 5.4

Auator Pestandre de Abres Sampaso Meto
Onendador. Prof. MSc, José Henrigue Bexarra

Corteritador: Brig, Mec Wilson Ribeiro Machada

A Banca Examinadora composta pelos membros ahaixe apravon ests Moaografia

[ dsauz ﬁw‘“}

Prof. MSc. José Henvique .M-ﬂ.___‘

Llnwemd&r:lx: Es:7 y
,’1 EL‘,ﬁ F__:?, { # C_-‘_.

e ——

b

. Waldemir Silva de Linna
rm erstiade Estwdual deo WMaran hdo

Tontn Blarding s
i Ur:! vf;sm Eztadual do m::

A afa da defesa com gs respeciives msinaturas dog membios encontra-s& no processo de vida
académica do sluno

Sép LulsMA. 07 de dezembro de 2017



DEDICATORIA

Aos meus pais Rawlison e Alcidinea, avés, tios, irm@os e a minha namorada Ericy
Sejnany, que com amor e dedicacdo sempre estiveram presentes e me apoiando em
todos os momentos para que eu chegasse até esta esplendida etapa em minha vida.



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a DEUS, por ser este pai bondoso e carinhoso, no qual me deu
a vida, assim como o dom de amar e ser amado, e através de muita fé e perseveranca me deu a
oportunidade de cursar aquele ao qual é e sempre foi o curso da minha vida para que eu enfim

possa me tornar engenheiro, titulo outrora sonhado quando garoto.

A minha familia, que sempre esteve presente em todos 0s momentos, me apoiando, dando
conselhos, carinho e amor, familia esta que faz parte de tudo aquilo que sou, no que diz respeito
ao meu carater e modo de ser e que sempre me ensinou a lutar e batalhar pelos meus sonhos e

a respeitar a todos, pois somos todos filhos de DEUS.

A minha namorada Ericy Sejany de Jesus Moreira da Silva, por esses anos excelentes de
amizade, companheirismo e principalmente amor. Uma amiga que encontrei durante a

graduacdo e que levarei ao meu lado para o resto da vida como minha eterna companheira.

A meu orientador, o professor José Henrique Bezerra, por ser um profissional altamente
dedicado ao meu aprendizado e a de meus amigos, além de sempre estar presente nos momentos

tortuosos ou faceis, uma pessoa ao qual sempre soube que poderia contar.

A meus amigos da UEMA, por termos compartilhado os mais diversos sentimentos
durante a graduacdo de forma integra e descontraida, sempre encarando os desafios como mais

uma etapa da vida e assim crescendo e evoluindo juntos.

A meus colegas de trabalho da VALE S.A pelas oportunidades e todo conhecimento
repassado de forma reciproca durante minha passagem pela Supervisao Preventiva Mecanica
na Gerencia Manutencdo Descarregamento. Assim como meu orientador de estagio Wilson
Machado e meu amigo e orientador técnico especializado Luis Fernando Alves Furtado por

todo sua profissionalidade e dedicacdo em meu aprendizado.

E agradeco a todos que fizeram parte de forma direta ou indireta para que eu chegasse até

este momento em minha vida.



RESUMO

A busca pela qualidade e exceléncia na producao, tem sido um diferencial das organizacdes em
qualquer drea de atuacdo, para sobreviver a um mercado cada vez mais competitivo. As
metodologias que norteiam a premissa da qualidade, possibilitam além do ganho de
produtividade, melhores condi¢des de trabalho, através da implantagdao de melhorias. O Circulo
de Controle da Qualidade tem sido uma metodologia cada vez mais difundida entre as
organizacdes, como método de garantir o envolvimento dos empregados na busca pela melhoria
continua através da aplicacdo de ferramentas, tais como o PDCA. Neste contexto, o presente
trabalho procura analisar a eficiéncia e eficicia da aplicacdo do Circulo de Controle da
Qualidade — CCQ em uma mineradora, através da solu¢do de problemadtica levantada na
manutencdo preventiva em alimentadores de sapatas. Para isso foi feito levantamento de
referencial tedrico para embasamento e correta aplicagdo de ferramentas da qualidade, tais
como: Brainstorming, Matriz de Prioriza¢do, Plano de Acdo, Diagrama de Ishikawa e 5
porqués, que dao consisténcia a aplicagdo do método. Assim ao se avaliar o método aplicado
pela equipe de manutencdo pode-se perceber condi¢des de trabalho demasiadas com esforco
fisico intenso e por consequéncia exposi¢do a riscos e perda de produtividade. No final, a
aplicacdo do estudo contribuiu com resultados positivos a manutencao, através da eliminagdo
de esforcos excessivos, aumento de satisfacdo dos funciondrios e ganho de produtividade,

atingindo a meta inicial do grupo.

Palavras — chave: Circulo de Controle da Qualidade, Alimentador de Sapatas, PDCA



ABSTRACT

The quest for quality and excellence in production has been a differential of organizations in
any field, to survive an increasingly competitive market. The methodologies that guide the
premise of quality, allow in addition to gaining productivity, better working conditions, through
the implementation of improvements. The Quality Control Circle has been an increasingly
widespread methodology among organizations, as a method to ensure the involvement of
employees in the search for continuous improvement through the application of tools such as
the PDCA. In this context, the present work seeks to analyze the efficiency and effectiveness
of the application of the QC Circle in a mining company, through the solution of problems
raised in the preventive maintenance in shoe feeders. In order to do this, a theoretical framework
for basing and correct application of quality tools, such as: Brainstorming, Prioritization Matrix,
Action Plan, Ishikawa Diagram and 5 whys, is used to give consistency to the application of
the method. Thus, when evaluating the method applied by the maintenance team, one can
perceive too many working conditions with intense physical effort and, consequently, exposure
to risks and loss of productivity. In the end, the application of the study contributed positively
to the maintenance, eliminating excessive efforts, increasing employee satisfaction and gaining

productivity, reaching the initial goal of the group.

Key words: Circle of Quality Control, Shoe Feeder, PDCA
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1 INTRODUCAO

A incessante busca de empresas por produtividade, visando apenas maior lucratividade
com base na reduc¢a@o do custo unitdrio de producao, fora desenraizada pelo crescente senso de
otimiza¢do de qualidade exigido pelos clientes sobre qualquer produto ou processo realizado
por uma empresa. A exigéncia de qualidade passou ndo somente a estar relacionada ao preco
pago por mercadorias, como também passou a se considerar design, conforto, acabamento,
diferenciagao em modelos assim como um preco acessivel a todos.

Ao falarmos de qualidade, temos de entender que o mercado encontra-se cada vez mais
competitivo e em alguns ramos encontra-se saturado, e assim como nds seres humanos que
tendemos a nos adaptar a adversas situacdes, as organizacdes vem a buscar por metodologias
de gestdo que envolvam e desenvolvam a integracdo entre 0os meios vigentes na empresa, ou
seja, desenvolvendo e capacitando os funciondrios que fazem parte do processo produtivo e
logistico da empresa até a entrega do produto final ao cliente, garantindo que toda a célula da
empresa haja com um tnico objetivo, de entregar um produto com qualidade estimada.

Em virtude da busca das empresas pela exceléncia operacional, hd a necessidade destas
em envolverem todos os empregados para que estes trabalhem como uma unica equipe e com
o mesmo ideal, ou seja, todo o sistema organizacional da empresa deve ter em mente a visdo da
empresa e atuar como um s6 corpo. De acordo com Garlet (2015), deve-se ndo somente analisar
as condi¢des organizacionais, como de forma primdria, os comportamentos gerenciais, pois 0s
gestores sdo os principais influenciadores dos funciondrios para o processo produtivo.

Segundo Quintino (2016), ao planejarmos, temos a condicao de organizar e ordenar todos
os objetivos e decisdes, de forma que venhamos a alcancé-los. Embora metas sejam estipuladas
por todas as empresas como critério para seu desenvolvimento em qualidade e produtividade,
sempre haverd uma oportunidade de melhoria daquela atual, onde se torna imprescindivel a
aplicacao de metodologias, tais como o CCQ, que englobem a todos dentro de uma organizagao
para um objetivo comum.

Com isto, de acordo com Pinto (2004), o CCQ — Circulo de Controle da Qualidade, foi
criado por Kauro Ishikawa a fim de que pudesse colaborar com os objetivos dos gestores das
organizacdes japonesas, aumentando a qualidade dos produtos e processos, para que estas
fossem referéncia em termos de qualidade a nivel mundial.

O CCQ, parte do pressuposto de pequenos grupos formados por funciondrios de qualquer

escaldo operacional visando a garantia da aplicacdo do método através da melhoria continua e
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reducdo dos desperdicios. Conforme Moinhos e Mattioda (2011), os grupos de CCQ além de
elucidarem problemas ligados ao dia a dia do colaborador, estimulam o crescimento individual
de cada um, ja que cada atividade executada pelo grupo requer um nivel de conhecimento prévio
ou uma experiéncia de vida. Logo é de suma importancia o funcionério conhecer e reconhecer
a importancia da ferramenta, pois segundo Soares (2016), ndo € proveitoso a implementacao de
melhorias se os colaboradores ndo se sentem dispostos a imprimi-los em sua rotina na empresa.

Neste contexto, a mineradora Vale S.A faz utiliza¢do desta ferramenta para envolver seus
funciondrios na reducdo de desperdicios e procura pela melhoria continua, visando melhores
condi¢des de execucdo de servico, aumento de produtividade, redug@o do custo unitdrio e um
maior escoamento de seu principal ativo, o minério de ferro, com a realiza¢do de Simpdsios de
CCQ anualmente, com competi¢des realizadas de forma gerencial, regional e nacional em todas
as plantas da empresa. Através da aplicacdo do método CCQ, cada membro pode amplificar
suas qualidades relacionadas a lacos interpessoais, a habilidades analiticas, a habilidade de
apresentacdo e aumento do conhecimento perante as ferramentas da qualidade (FUKUI et al,
2003)

De acordo com Machado (2010), em industrias, a atividade de maior prestigio no ciclo
de operacdo dos equipamentos se d4 na manutencdo preventiva, onde esta deve ser executada,
com o minimo de prazo, custo além de eficiéncia e eficdcia, minimizando assim as perdas de
producdo. Com isto, a escolha deste tema foi feita devido a busca das empresas, neste caso, na
multinacional Vale S.A, pela exceléncia em seus processos, principalmente nas areas de
manutengao, através da aplicacdo do CCQ, tendo em vista a reducao de desperdicios, satisfacao
dos funcionérios, melhores condi¢des de servico e ganho em produtividade, em que esta
metodologia tem sido uma ferramenta fundamental para o crescimento e estabilidade das
empresas em um mercado altamente concorrido, além da adesdo dos empregados ao ideal da
empresa.

Em face disto, o presente trabalho propde a aplicacdo da metodologia do Circulo de
Controle da Qualidade através formacdo de um grupo de CCQ na Supervisao de Manutencao
Preventiva da Geréncia de Manutencdo Descarregamento no Terminal Maritimo Ponta da
Madeira (TMPM) em Sdo Luis -MA, para elucidar o esforco fisico intenso durante a
manutencao preventiva dos alimentadores de sapatas na drea do Virador de Vagoes e a possivel

perda de produtividade, buscando por melhores condi¢des de trabalho.
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1.1 OBJETIVO

1.1.1 Objetivo Geral

Utilizar conceitos de ferramentas da qualidade através do método CCQ para solucionar

problemas enfrentados durante a manutengao preventiva em alimentadores de sapatas.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Conhecer modus operandi da manutencio preventiva do equipamento;

e Reduzir esforcos fisicos durante manutencdo preventiva;

e Projetar melhoria para auxiliar nas atividades de manutencao;

e Obter ganho em produtividade nas manutencoes;

e Documentar todo o trabalho executado e transformar este estudo de caso em

literatura para pesquisa.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A grande concorréncia entre as empresas € a incessante busca pela exceléncia nos
processos produtivos, tem feito, com que cada vez mais se difunda a aplicagao do método CCQ
dentro das organizagdes. Neste capitulo serd apresentado como se dé a estruturacdo de um
grupo de CCQ dentro de uma mineradora, além de explicitar a importancia do método para a

organizacao e para o grupo.

2.1  HISTORICO DA GESTAO DA QUALIDADE

Desde que o homem passou a se comunicar € a procurar meios de sobrevivéncia, este
procurou a desenvolver métodos e ferramentas que o guiassem para melhores condicdes de
vida. As eras foram correlacionadas com o desenvolvimento da qualidade, pois segundo Miguel
(2001), as metodologias relacionadas a qualidade existem a milhares de anos. A civilizacao
egipcia utilizava sistemas de medicdo baseados nos formatos das pedras utilizadas na
constru¢do das pirdmides. Os gregos e romanos através de construcdes civis adotaram
metodologias e padrdes a fim de verificarem se as mesmas estavam conforme as especificagoes.

A qualidade passou a um novo patamar a partir da Revolu¢do Industrial, conforme
Carvalho et al. (2012), esta “trouxe nova ordem produtiva, em que a customizagdo foi
substituida pela padronizacdo e a produgdo em larga escala”. Como explicitado pelo autor, a
criacdo de um sistema padronizado permitiu que as empresas pudessem evoluir em seu sistema
de producdo e assim mudar o patamar fabril das empresas da época, modificando ndo somente
o modelo de produtividade, mas uma grande evolucao no conceito de qualidade e modelo de
execug¢do de servigo.

Através da producdo em massa e da criacdo da linha de montagem, de acordo Carvalho
et al. (2012), os trabalhadores que outrora tinham conhecimento de todo o método de concepcao
de um produto, passaram apenas a conhecer uma fase da produgdo, trabalhando desta forma
repetidamente, além de perderem total contato com a fase de concepg¢do e planejamento. O autor
citado anteriormente aponta que, nesta €época as necessidades dos clientes ndo eram
direcionadas perante a concepcdo do produto, sendo, portanto, esta época um momento de
transi¢do da qualidade como conhecemos hoje.

Como todo processo, o conceito de qualidade passou por inumeras transformacgoes até

chegarmos aos dias atuais, onde o foco que outrora era baseado apenas no produto e qualidade
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no processo produtivo, passou a ser nos clientes, conforme a Figura 1 de acordo com Carvalho
et al. (2012), as eras da qualidade sdo:
e Inspecdo — Foco na uniformidade do produto;

e Controle Estatistico da Qualidade - Foco no processo produtivo através do

controle;
e Garantia da Qualidade - Foco em programas e sistemas;

e Gestdo da Qualidade - Foco no cliente e visdo ampla da organizagao.

Figura 1 - Eras da qualidade.
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Fonte: Adaptado de Carvalho et al. (2012)

Conforme a Figura 1, a evolugao das eras através das décadas e os “Gurus da Qualidade”
que influenciaram este processo evolutivo. A era da Inspe¢do ficou marcada entre o final do
séc. XIX e meados da década de 40, onde pode-se destacar a evolucdo da administracdo
cientifica e 0 método da inspecdo durante o processo produtivo, como ferramenta de deteccdo
de produtos defeituosos visando a uniformidade dos produtos. A era do Controle Estatistico
teve inicio na década de 30 percorrendo até os anos 70, tendo como grande influenciador Walter
A. Shewhart, pai do controle estatistico e da qualidade, que inseriu a inspecdo amostral
juntamente com o controle estatistico no processo de produgao.

A Garantia da Qualidade surgiu na década de 50 com foco na elaboragdo de sistemas e
programas que envolvessem o processo produtivo, sendo esta representada por Kauro Ishikawa,

William Deming, Joseph Juran entre outros. Conforme Garlet (2015), nesta época deu-se inicio
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a algumas metodologias fundamentais para a qualidade, tais como: TQC nos EUA (1956); o
CWQC no Japao (1968); Custo da Qualidade (1951) e a Confiabilidade (1957), esta fase chegou
a seu fim na metade dos anos 90.

A fase ao qual vivemos na atualidade, Gestdo da Qualidade, tem seu foco baseado no
cliente, e como podemos visualizar na Figura 1, esta era estd marcada pela implantacdo dos
sistemas de gestao: ISO 9000, ISO 14000 e ISO 26000, além da aplicagdo do TQM (Total
Quality Management). De acordo com Garlet (2015), a evolu¢do da qualidade ficou
caracterizada em dois momentos, o primeiro entre o final do século XVIII e os anos 50 por se
apresentar de forma corretiva, o segundo dos anos 60 até a atualidade, com aparéncia sist€émica

e preventiva.

2.2 MELHORIA CONTINUA E MINIMIZACAO DE DESPERDICIOS

Em virtude da grande concorréncia no mercado atual, independente do ramo praticado,
as organizacdes tém procurado por estratégias para se manterem competitivas € a0 mesmo
tempo atraentes a clientes e empregados, desenvolvendo estudos, treinamentos, imersdes em
metodologias e aplicacdo de diretrizes, visando a melhoria continua, a produtividade e o bem-
estar dos funciondrios. Segundo Tofler (apud MACHADO, 2010,16), “0 mundo ndo se divide
mais entre grandes e pequenos, esquerda e direita, mas entre rapidos e lentos”.

Conforme Pereira et al (2009), para acompanharmos o curso do desenvolvimento e
adaptarmo-nos ao mundo globalizado, temos que avaliar constantemente 0S processos
produtivos e melhord—los, como forma de garantir a qualidade e competitividade dos produtos
oferecidos. Desta forma a busca pela melhoria continua e diminui¢do dos desperdicios se torna
de grande valia para as organizacdes, pois estas veem nesta metodologia, uma forma de ndo
somente se manterem no mercado, como também, agregarem maior valor a seus produtos
através da exceléncia em suas atividades.

Em um ambiente industrial é imprescindivel que a empresa atue de forma coordenada e
sistemadtica, sendo vital a atuacdo e participacdo do empregado no desenvolvimento das
atividades, onde este tenha como forma de cultura um anseio por melhores condi¢des de
trabalho de forma continuada, pois de acordo com Trivellato (2010), é fundamental idealizar
uma cultura com base na melhoria continua, o que enaltece a criagdo de um ambiente de
aprendizagem continuada, buscando usufruir o conhecimento existente da melhor maneira

possivel além de potencializar a criagdo de novos conhecimentos.
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Para Carpinetti (apud TRIVELLATO, 2010, p. 20), corrigir falhas e problemas nédo é o
suficiente para que se melhore continuamente, ¢ vital que se identifique os problemas
prioritdrios, ocorra a busca pela causa raiz, colete-se dados, planeje e implemente a¢des enfim
verificar os resultados. Ainda segundo o autor, o processo de melhoria continua ¢é

esquematizado conforme a Figura 2 abaixo.

Figura 2 - Etapas da melhoria continua.
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Fonte: Adaptado Carpinetti (apud TRIVELLATO, 2010, p. 20)

Trivellato (2010) afirma que a sequéncia l6gica para atingir o objetivo desejado, se d4
com a aplicacdo do método. Neste sentido, € necessario seguir todos os passos apresentados na
Figura 2 para que se possa obter uma melhoria continuada.

A busca pela melhoria continua, ndo é apenas a busca da correcdo de falhas e/ou
problemas que gerem impactos as atividades, estas devem estar diretamente relacionadas a
reducdo de desperdicios e condi¢Oes satisfatorias para execugdo de servicos, para que se
reduzam os custos e se obtenham ganho em produtividade. Para Soares (2016), reducio de
desperdicio se dd na busca da redugdo de custos e a anélise detalhada de tudo que agrega valor
ao produto, ou seja, todos os processos que o material passa desde matéria prima até o cliente,
abolindo todo trabalho que ndo agregue valor ao produto.

Para Silveira (2017) existem 2 tipos de desperdicios, os visiveis e os ocultos, em relagdao

aos ocultos, é essencial que estes sejam descobertos e eliminados antes de tomarem tamanho e
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forma gigantescos, gerando problemas a empresa, sendo os visiveis mais faceis de identificar,
mas tao importante quanto os ocultos.

De acordo com Soares (2016), estes desperdicios sdo classificados em 7 tipos:

1. Perda por superprodugio;

Perda por espera;
Perda por transporte;
Perda no préprio processamento;
Perda por estoque;

Perda por movimentagdo;

A A o R

Perda por fabricacdo de produtos defeituosos.

2.2.1 Perda por superproducio

A superproducio acontece sempre que existe mais producdo do que uma organizacdo €
capaz de vender, gerando assim um aumento no contingente de estoque da mesma, onde esta
pode ser causada por um desequilibrio nas linhas de producdo, planejamento deficiente e
préticas contdbeis que incentivam o aumento do estoque. Para Soares (2016), “essa € a perda
mais prejudicial, pois tem a capacidade de esconder todas as outras perdas e € a mais dificil de
ser eliminada”.

Em um ambiente industrial, principalmente em uma mineradora, a superproducdo de
matéria prima vem a gerar um alto custo para a empresa, além de em determinado momento,
de acordo com a caracteristica do mercado, este produto pode vir a perder valor e assim
aumentar os custos de producdo, onde para Soares (2016) a maior parte do tempo utilizado em
operacodes industriais ndo agrega valor ao produto final, fazendo com que ocorra um custo

elevado e este acaba por incidir sobre os clientes devido a ineficiéncia do processo produtivo.

2.2.2 Perda por espera

Este tipo de desperdicio estd relacionado ao tempo de espera que pessoas ou
equipamentos sofrem durante a execucdo de uma atividade devido ao atraso de outros
componentes, tais como: materiais, outras pessoas, equipamentos e informagdes. Para Silveira
(2017) as causas que geram desperdicio por espera estdo relacionadas com:

e Processos ou linhas desbalanceadas;



21

e Forca de trabalho inflexivel;

e Superdimensionamento da equipe;

e Nao agendamento de mdquinas para producio;
e Falta de material;

e Atraso.

2.2.3 Perda por transporte

Este desperdicio ocorre quando qualquer elemento integrante do processo de produgao,
sejam eles: pessoas, equipamentos ou suprimentos; seja transportado de um local ao outro sem
necessidade, o que ao invés de agregar valor acaba por gerar custos. Segundo Silveira (2017)
ndo haver estudo e planejamento nas organizagdes que venham a reduzir o tempo com
transporte de recursos, faz com que esta atividade passe de uma necessidade para um elemento
que ndo agrega valor ao produto, logo € de vital importincia criar um layout em fabricas com

o0 objetivo de eliminar ou minimizar a movimentacao de matéria prima e pessoas.

2.2.4 Perda no proprio processamento

Este desperdicio estd relacionado aos processos que nao agregam valor ao produto que
estd sendo produzido, ou seja, etapas que ndo aumentam a qualidade do produto ou excedem as
necessidades do cliente, estas enquadram-se como desperdicio. Para Shingo (apud SOARES,
2016, p. 20) para combatermos as causas deste tipo de desperdicio, deve-se:

e Analisar bem o produto que vai ser manufaturado;
e Definir os processos e métodos para a fabrica¢do do produto;
e Aplicar técnicas de engenharia de andlise de valor, afim de otimizar o

processamento.

2.2.5 Perda por estoque

Este tipo de desperdicio estd relacionado com o armazenamento e compra de excedentes
de materiais e matéria prima no almoxarifado, o que atinge diretamente o capital da empresa,

fazendo com que o nivel de estoque fique alto, ou seja, “dinheiro parado”. Para Rezende et al
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(2015) este desperdicio ocorre na maioria das vezes porque os fornecedores nio conseguem
entregar no prazo acordado ou o sistema de controle de estoque das empresas nio estad

condizente com a realidade de processamento.

2.2.6 Perda por movimentacio

Este ocorre quando hd um excesso de movimentacdo durante a execucdo de uma
atividade, movimento estes ndo relacionados a linha principal de montagem, ou seja, tal
movimentacdo ndo agrega valor a produ¢do do produto final. Tais movimentos sdo causado
muita das vezes por um layout fabril mau elaborado ou um plano de manutengdo
desequilibrado, o que acaba gerando movimentacdes desnecessarias. “Utilizar o estudo de
tempos e métodos contribui para a eliminacdo de movimentos desnecessarios, melhorando

assim a rotina de operagoes” (REZENDE et a, 2015).

2.2.7 Perda por fabricacio de produtos defeituosos

Atender a necessidade dos clientes é um requisito fundamental para a sobrevivéncia de
uma empresa, onde tal desperdicio estd diretamente ligado a este fator, pois ao ocorrer falhas
no processo, na operacao dos processos e das matérias primas utilizadas durante a fabricacdo
de um produto, este vem a gerar retrabalhos ou até o descarte da mesma. Para Soares (2016)
este desperdicio estd ligado diretamente a visdo de qualidade que os clientes possuem da

organizac¢do, podendo ser comprometida pelo efeito do defeito na satisfacio do cliente.

2.3 CIRCULO DE CONTROLE DA QUALIDADE (CCQ)

2.3.1 Historico

Segundo Pinto (2004), o CCQ foi criado por Kauro Ishikawa a fim de que pudesse agregar
positivamente com os objetivos dos gestores de empresas japonesas, de todos os portes, com o
intuito de aumentar a qualidade dos produtos processados, tornando estes, referéncia em

qualidade em todo o mundo.
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Para Garlet (2015), o Circulo de Controle da Qualidade foi instaurado no Brasil nos anos
70 inicialmente nas empresas: Johnson & Johnson, Volkswagen e Embraer e conforme Ferro e
Grande (1997) apenas na década de 80 que um grande nimero de organizacdes passou a adotar
a metodologia no pais, tornando-se na época o quarto pais em aplicagdo do CCQ.

Para Ferro e Grande (1997) assim como em outros paises, o CCQ se perpetuou em
empresas brasileiras sem o vinculo com o conceito do sistema de controle da qualidade japonés,
sendo aplicados particularmente sem nenhuma articulacio ou estratégia organizacional para

melhoria da qualidade, produtividade e dos recursos humanos utilizados.

2.3.2 Principios

Conforme Garlet (2012), “qualidade ¢ um dos métodos existentes na administragao de
empresas, que podem ser aplicados a gestdo social, tendo o apoio dos colaboradores da empresa,
através da implantacdo de CCQ”. Logo, Moinhos e Mattioda (2011) destacam que o Circulo de
Controle da Qualidade contribui para o desenvolvimento de um ambiente agradavel para se
trabalhar, além de aprimorar as habilidades individuais e potencialidades do colaborador.

Neste sentido, a valia dos grupos de CCQ, se da pela presenca de colaboradores atuando
em suas dreas de trabalho na procura de meios e solu¢des que auxiliem suas atividades rotineiras
dentro da empresa, resolvendo assim de forma simples e eficiente problemas inerentes as suas
funcdes. Para Ferro e Grande (199) o Circulo de Controle da Qualidade ndo altera
profundamente as estruturas de trabalho dentro de uma organizag¢do ao ser implantado, o que
minimiza a resisténcia para sua aplicagcdo por parte dos funcionérios.

Para Garlet (2015) o CCQ esté incorporado na Gestdo da Qualidade Total, com foco na
melhoria da qualidade que englobe toda a empresa, agindo diretamente nos produtos e nos
processos de producdo, sendo estes flexiveis e previsiveis. Logo, a participacdo de todos os
colaboradores, € vital importancia para tornar a qualidade um elemento fundamental nas
estratégias da organizacao.

De acordo com Ferro e Grande (1997) os Circulos de Controle da Qualidade sdo formados
por grupos de 5 a 12 integrantes reunidos de forma voluntdria com foco na resolugdo de
problemas enfrentados em suas atividades, através da identificacdo do problema, andlise da
situagdo e proposicao de solugdes. Ainda conforme o autor, as equipes podem ser formadas por
colaboradores da mesma drea e nivel hierdrquico, como também por funciondrios de niveis

hierarquicos e drea diferentes, podendo formar assim grupos homogéneos ou heterogéneos.
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Através do uso do método de CCQ, os colaboradores podem identificar de forma
simples os problemas apresentados na linha de producdo ou processos, devido os
mesmos trabalharem todos os dias na mesma funcdo, podendo dar sugestdes de
melhorias nestas situag¢des, de forma que o problema seja solucionado evitando que o
mesmo volte a ocorrer. Isso faz com que cada colaborador veja a sua importincia
dentro da empresa, e a satisfacdo em fazer parte de uma empresa que o incentiva a dar
ideias para realizar melhorias. (GARLET ,2012, p. 20)

Com isto o funciondrio contempla a fun¢do que desempenha dentro da organizagdo,
contribuindo ativamente com sugestdes de melhoria em todas as etapas do processo de
producdo até o produto final, sendo responsdvel pela qualidade do trabalho que desenvolve.

(Garlet, 2015)

2.3.3 Aspecto

Segundo Garlet (2015) o CCQ € implantado e direcionado aos proprios colaboradores, ao
possibilitar e viabilizar a oportunidade de potencializar a capacidade de solucionar problemas
associados a qualidade.

Conforme explicitado por Martins (2012), para que o funciondrio venha a desenvolver a
capacidade de aprimorar suas atividades, este deve estar embasado nas principais caracteristicas
do CCQ, sendo elas:

e A participagdo deve ser voluntdria;

e Deve-se ter o apoio da direcdo da empresa;

e Deve-se estar voltado para o desenvolvimento da pessoa;

e O grupo deve possuir um nome;

e O treinamento deve ser parte integrante do processo;

e Os problemas deverao ser resolvidos e ndo somente identificados;

e Os participantes devem trabalhar em equipe (6 a 12 pessoas);

2.3.4 Objetivo

Para Garlet (2012) para uma empresa estar presente de forma contundente no mercado
competitivo, a aplica¢do da qualidade ja ndo pode mais ser considerada como um diferencial,
mas sim uma filosofia da empresa, devendo estar inserida em todos os processos da
organizacdo. Desta forma, cada vez mais as organizac¢des incentivam, por meios de treinamentos e

competi¢cdes, a participacdo dos funciondrios na formacio de grupos com o intuito de melhorarem
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continuamente suas atividades e o processo dos quais participam, sendo uma destas metodologia o
CCQ.

Quando se instala a metodologia do CCQ nas atividades de uma empresa, na qual deve
seguir um padrdo estrutural, pois assim como o organograma de uma empresa, que € vital para
definir os niveis hierdrquicos das atividades realizadas, a estrutura do grupo mante a ordem e a
coordenagdo durante o processo de andlise e solucdo de problemas. Os objetivos bdsicos da
utilizag¢do do Circulo de Controle da Qualidade conforme Martins (2012), sdo:

e Diminuir a ocorréncia de erros na linha de produ¢do e melhorar a qualidade do
processo e do produto;

e Proporcionar maior eficiéncia da equipe de trabalho;

e Incentivar o envolvimento do colaborador com seu trabalho;

e Enaltecer a motivagdo do trabalhador como agente participante do processo;

e Desenvolver a capacidade para resolver os problemas surgidos dentro da linha
de producdo;

e Aprender a desenvolver a atitude de prevencdo de problemas;

e Proporcionar, incentivar, desenvolver e melhorar o processo de comunicagdo
entre as chefias e os integrantes das areas;

¢ Criar uma relagdo harmoniosa de trabalho entre chefes e subordinados;

e Estimular, promover e elevar hierarquicamente os funcionérios, desenvolvendo
as liderancas;

e Proporcionar e desenvolver maior conhecimento do que estd acontecendo na
empresa em todos os setores.

Além dos objetivos citados anteriormente, Garlet (2015), afirma que durante as reunides
realizadas pela equipe para analisarem as problemadticas vivenciadas, os temas mais abordados
sdo:

e Produtividade e como incrementa-la;

e (Qualidade e formas de melhora-la;

e Custos e como reduzi-los;

e Integracdo e treinamento dos colaboradores;
e Seguranca no trabalho;

e Problemas relacionados as dreas de trabalho;

e Analise de retrabalhos, defeitos.
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2.3.5 Composicao

Como dito anteriormente, os grupos de CCQ sao formados com 6 a 12 pessoas, podendo
ser ou ndo de dreas afins. Desta forma, para que ocorra organiza¢@o nas atividades do grupo
assim como administracdo nas agdes levantadas e implementadas, € necessario que cada
integrante possua uma fun¢do dentro da equipe e que este a execute conforme sua descri¢ao.
Para Sato (apud GARLET 2015, p.41) a estrutura dos grupos € constituida por:

e Membros: colaboradores que participam de forma ativa e voluntéria no estudo
dos projetos escolhidos pelo grupo a serem analisados, identificando as possiveis
causas dos problemas e dando sugestoes de oportunidades de melhoria;

e Lider: este serd eleito de preferéncia pelos membros do grupo e tem como
func¢do, garantir condi¢Oes para a realizacdo das reunides de grupo, fornecendo
material explicativo aos membros com relagdo a conceitos de CCQ, conduzindo
as reunides de forma a estimular a participacao de todos, a fim de aproveitar ao
maximo o periodo das reunides. Ele € o representante do grupo junto a direcao
da empresa;

e Secretario: € escolhido pelos membros do grupo. Sua func¢do € anotar e relatar
todos os assuntos das reunides e arquivar as mesmas. O mesmo pode ser
substituido pelo lider, caso este ndo esteja presente na reuniao;

e (Coordenador: a empresa deve ter um coordenador geral para que este promova
concursos e treinamentos sobre CCQ aos membros, encaminhar os projetos aos
grupos responsaveis pela sua implantacio, fazendo a consolida¢ao dos dados do
programa e a divulgacao dos resultados obtidos pelo mesmo.

A Figura 3 ilustra o organograma de funcionamento e atividades em um grupo de CCQ.
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Figura 3 - Estrutura organizacional CCQ
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Fonte: Slideplayer (http://slideplayer.com.br/slide/2353099/)

2.3.6 Simpédsio CCQ - Vale

O Simpo6sio de CCQ, é um evento que tem por finalidade reunir véarios grupos dentro de
uma organizacdo com foco na busca pela melhoria continua. Conforme explicitado acima, os
grupos de CCQ devem possuir um nome, para identificacdo da equipe dentro da organizagao
além de criar uma identidade dos mesmos e diferenciar dos outros grupos formados. Conforme
Garlet (2015) ap6s a identificacdo dos grupos, os mesmos devem escolher um tema ou atividade
para atuar, onde através de reunides deve-se avaliar os métodos chaves para tal atividade, além
de serem apresentados os métodos chaves para resolu¢do dos problemas, os métodos que serdo
utilizados através das ferramentas a qualidade, dificuldades encontradas, criatividade,
experiéncia adquirida além de planejamentos futuros.

Neste caso, conforme Vale (2017), a participacao dos funciondrios ao Circulo de Controle

da Qualidade € voluntaria e as melhorias devem ser desenvolvidas pelos grupos com recursos,


http://slideplayer.com.br/slide/2353099/
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meios, dados, materiais, instalagdes e equipamentos da organizacdo. Neste contexto o simpdsio

possui as seguintes etapas:

1.

Formacao dos grupos: Os grupos de CCQ sdo formados voluntariamente por, no
minimo, trés e, no maximo, sete empregados da Vale, com papéis e
responsabilidades definidos pelo grupo;

Treinamentos: O treinamento € presencial, composto de um material tnico, deve
ser ministrado por quem j4 tenha sido treinado;

Execucido dos projetos: sugestdes de ferramentas que podem ser utilizadas para
solucionar um problema utilizando o PDCA ou o método da solugdo de
problemas;

Avaliagdo técnica: Antes que qualquer melhoria ou modificagdo com o objetivo
de aperfeicoamento de sua funcdo seja efetuada em maquinas, equipamentos,
instalacdes, sistemas, ferramentas ou processos, deve-se consultar e seguir as
diretrizes das Engenharias locais e/ou dreas normativas de Saide e Seguranca,
Meio Ambiente e Tecnologia da Informacao, quando aplicdvel;

Conclusdo do projeto: Um trabalho € considerado concluido quando o problema
selecionado pelo grupo tiver sido resolvido por meio da solucdo implementada
na drea, com eficicia verificada, sem apresentar efeitos colaterais, com
resultados sustentaveis;

Reconhecimento/comunicacao: Os projetos de CCQ podem ser reconhecidos em

apresentacOes internas ou externas.

No que se refere a andlise das normativas, segundo as exigéncias da Saude, Seguranca e

Meio Ambiente, toda atividade relacionada ao projeto de melhoria apresentado no simpdsio

deverd ser avaliado pela equipe do SESMT através da matriz de exposi¢ao ao risco, ilustrada

na Figura 4, sendo esta uma ferramenta de andlise de risco de ocorréncia de acidentes ou

incidentes de uma atividade para com os empregados, podendo ser classificada como baixa,

média ou alta de acordo com a escala de probabilidade x impacto, onde quanto maior sua escala

de risco, maior sera a criticidade da atividade a ser executada.
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Figura 4 Matriz de Exposicdo ao risco
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Além das etapas descritas anteriormente, o Simpdsio € dividido em duas categorias, nas
quais um total de 16 equipes poderdo participar do mesmo, mas em apenas em uma categoria,
sendo estas conforme Vale (2017):

e (Categoria Geral: Projetos de CCQ que visam desenvolver solugdes para
melhorar o desempenho, reduzir os custos, aumentar a produ¢do, melhorar a
qualidade do produto, meio ambiente, moral e qualquer outra dimensao;

e (Categoria Saude e Seguranca: Os trabalhos de CCQ que se encaixam nessa
categoria devem ter foco em saide e/ou seguranga, ou seja, devem ser
conduzidos com o objetivo de desenvolver solu¢des para eliminar fatalidades e
reduzir a taxa de acidentes através do aperfeicoamento de atividades, processos,
produtos e/ou servicos que geram riscos. Os projetos podem, também, atuar
preventivamente nos riscos a saide e a seguranca das pessoas e das instalacdes,
e assegurar a integridade fisica dos empregados.

No simpo6sio de CCQ, para a busca da melhoria continua, a utilizacdo da ferramenta
PDCA se faz de suma importancia para andlise dos projetos, conforme Vale (2017) “os
objetivos do CCQ sao identificar problemas criticos relacionados a empresa e ao ambiente de
trabalho e solucionar os problemas priorizados através do método PDCA”. Ferramenta esta que
se divide em 8 etapas dentro dos 4 pontos focais P-D-C-A, sdo elas:

1. Selecdo do problema;

2. Compreensao da situacao atual;
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Defini¢ao da meta;

Comprovacao das causas do problema;
Elaboracao do plano de acdo;

Verificagdo dos resultados e ganhos obtidos;

Validagdo;

© N kW

Padronizacgdo e estabelecimento de controles.

2.3.7 Ferramentas da qualidade

Para manipular os processos produtivos de uma empresa com foco em exceléncia, €
preciso ter o controle de todos os meandros que nesta habitam, ou seja, faz-se necessério a
coleta e andlise de dados e a partir dos resultados desta promover agdes que solucionem os
problemas enfrentados nas organizacdes, sendo a aplicacdo das ferramentas da qualidade um
instrumento indispensdvel para o controle e andlise de tais dados. Para Alencar (2008) em
qualquer segmento, para se aplicar a qualidade total, faz-se necessdrio o desenvolvimento de
métodos e técnicas que demonstrem os €xitos que a organizacdo ganha ao se obter qualidade.

Existem ferramentas bésicas da qualidade que sdo utilizadas para coletar, sintetizar e
analisar dados, que auxiliam nao somente no gerenciamento de uma empresa, mas que aplicado
a um grupo de CCQ os auxilia na resolu¢do dos problemas encontrados na busca pela melhoria
continua, onde para Moinhos e Mattioda (2011) “ndo se espera que um CCQ use todas essas
técnicas durante as atividades para solucao de problemas atividades, apenas o mais adequado”.

As ferramentas da qualidade potencializam o gerenciamento de tarefas didrias, sendo
estas realizadas por todos os funciondrios de uma empresa, tendo como base duas metodologias,
que devem estar na cultura organizacional da companhia, o PDCA e o Kaizen para auxilio da
busca continua pela melhoria, conforme Soares (2016) “é importante saber que ndao pode haver

melhoria se ndo existir padroes”.

2.3.7.1 Branstorming

Esta ¢ uma técnica bastante difundida no Brasil, onde sua tradugao significa “Tempestade
de Ideias”. Conforme Seleme (2012), “o Brainstorming ¢ uma ferramenta de gera¢ao de ideias
incentivando a criatividade dos envolvidos para um problema ou causa especifica”. Nesta

ferramenta sdo expostas as ideias de todos os colaboradores, onde nada se perde, todas as
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solucdes elencadas sdo avaliadas, aquelas que no momento nao forem as mais vistosas sao

reservadas para que possam ser utilizadas em um outro momento, caso necessario.

2.3.7.2 Diagrama Causa e Efeito

Conforme Trivellato (2010), em 1943 o engenheiro quimico Kauro Ishikawa veio a criar
o diagrama causa e efeito, permitindo a sumarizagdo e identificacdo das possiveis causas do
problema, podendo-se aplicar medidas corretivas no efeito gerado.

Para Soares (2016), o diagrama de Ishikawa promove melhorias e conhecimento de todo
um processo, sendo este utilizado para quantificar a qualidade. Ainda conforme o autor, existem
dois métodos para elaboragdo do grafico, sendo eles:

1. Diagrama causa-efeito para identificacdo de causas: neste existe um problema
existente e suas causas sdo identificadas ao se elaborar o grafico.
2. Diagrama para levantamento sistemdtico das causas: € aplicado para sistematizar

a verificagcdo das causas para encontrar uma solugdo aos problemas.

Figura 5 - Diagrama de Ishikawa
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Material s r

Maode obra

' PROBLEMA

Maguina ;
: Meig
Medida Ambierte

Fonte: IndustriaHoje (https://www.industriahoje.com.br/diagrama-de-ishikawa)

Ao analisarmos a Figura 5, podemos perceber que o diagrama causa e efeito € um
processo que lista onde os problemas se encontram, através do diagrama 6M’s, representado
pela andlise da mao de obra, material, método, maquina, medida e meio ambiente. Para
Trivellato (2010) deve-se basear em dados e ndo somente na experiéncia das pessoas para

estabelecer o grau de importancia das falhas, para assim minimizar possiveis equivocos.


https://www.industriahoje.com.br/diagrama-de-ishikawa
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2.3.7.3 Diagrama de Pareto

De acordo com Seleme (2012), “em qualidade, 80% dos defeitos encontrados nos
produtos sdo recorrentes de apenas 20% das causas, podendo ser chamado também de 80/20.
Sendo este o principio deste diagrama, onde é construido um gréfico para classificar as causas
por ordem de frequéncia de aparicdo, em que as solugdes dos problemas sdo direcionadas
primeiramente as causas mais importantes.

Para Trivellato (2010) “o gréfico de Pareto é um gréfico de barras verticais que ordena as
frequéncias das ocorréncias de uma determinada caracteristica a ser medida da maior para a

menor, permitindo a priorizagdo dos problemas”.

Figura 6 - Diagrama de Pareto por itens defeituosos
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Fonte: Adaptado Seleme (2012)
A Figura 6, ilustra a aplicacdo do gréifico de Pareto na andlise de itens defeituosos de uma
determinada organizac¢do, onde de acordo com Seleme (2012) “além da analise, um dos maiores

beneficios trazidos pelo grafico é o seu formato simplificado, o que torna possivel sua

transmissao aos funcionarios com relativa facilidade”.
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2.3.7.4 Matriz de Priorizac¢do - GUT

Para Soares (2016) a definicdo de matriz de priorizacdo, se d4 pela andlise da unido dos
seguintes fatores: gravidade do problema, o nivel de urgéncia para iniciar as tratativas e a
tendéncia delineada. Dessa forma a matriz de prioriza¢do faz a relacdo entre os problemas
existentes e o seu grau de urgéncia para identificar o quao importante € a acdo para solucionar

o problema enfrentado.

Os problemas em analise necessariamente ndo precisam estar relacionados, podendo
ser realizada a andlise por meio de diversos setores da organizagdo para uma tomada
de decisdo. Portanto a matriz permite um direcionamento adequado de recursos,
fazendo com que a organizagdo potencialize a solugdo a ser estabelecida. (SELEME,
20012, p. 101)

Conforme Seleme (2012) a matriz GUT avalia os elementos conforme gravidade,
urgéncia e tendéncia, onde estes sdo classificados de acordo com as notas que equivalem a sua

importancia relacionado ao problema, conforme podemos observar na Figura 7.

Figura 7 - Matriz GUT

GRAVIDADE URGENCIA TENDENCIA

5 = extremamente = precisa de agao

imediata nente se nada

for feito

- = ira piorar em pouco
4 = é urgente tempo se nada for

feito

=0 mais rapido

possivel =ira piorar

: ! = pouco urgente =ira piorar a longo
= prazo

2 = pouco grave

1 = sem gravidade 1 = pode esperar = Né&o ira mudar

Fonte: Emprendadentista (https://empreendadentista.com.br/wp-content/uploads/2016/04/matriz-GUT .jpg)

2.3.7.5 5 Porqués

Esta é uma ferramenta simples para resolu¢do de problemas, auxiliando na busca pela

causa raiz dos mesmos através de indagacdes utilizando o “por qué”. “Esta ferramenta ¢ muito
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utilizada na qualidade, mas pode ser utilizada em qualquer drea. Em resumo, ¢ um método que

tem por finalidade resolver problemas simples e complexos”. (GARLET, 2015, p. 49)

2.3.7.6 Histograma

O histograma € um grafico de barras verticais que apresenta valores de forma agrupada
relacionado a determinada caracteristica, tendo como interesse, conhecer algumas
caracteristicas relacionadas a um determinado grupo ou populacdo, sendo este diretamente
proporcional ao tamanho da amostra estudada. Para Garlet (2015) esta ferramenta possui uma

forma simples e facil de obter informa¢des em um banco de dados.

2.3.7.7 Plano de acao

Segundo Souza (apud Pereira et al., 2009, p. 5) “plano de agao consiste no planejamento
de acdes a serem implementadas para equacionar cada um dos problemas detectados no
diagnodstico da empresa”. Neste sentido, faz necessario a aplicagdo de ferramentas como o
SWI1H para atuarem diretamente na elaboracdo do plano de acdo e consequentemente na
resolugdo dos problemas encontrados, onde através do sentimento de dono dos envolvidos, os
planos devem conter: o qué, quando, quem, como, por qué e onde para assim estruturar a acao

envolvida.

2.3.7.8 PDCA

De acordo com Soares (2016), o ciclo PDCA foi desenvolvido na década de 30 nos
Estados Unidos por Walter A. Shewart e se popularizou na década de 50 no Japao apds
implantacdo da metodologia por W. Ewards Deming, popularizacdo esta que fez com que o
ciclo seja chamado de PDCA ou ciclo de Deming.

Conforme Pereira et al (2009), o ciclo PDCA € usado com o objetivo de evoluir a maneira
como as atividades s@o executadas, identificando a causa do problema e a resolvendo de forma
concreta e efetiva no decorrer do ciclo e apds se alcancgar as metas esta deve se manter neste
patamar, sendo este, portanto um método ndo repetitivo, pois aplicar-se-ia novamente apenas

em caso de necessidade de melhoria do processo.
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De acordo com Seleme (2012), o método esta dividido em 4 partes, e este subdividido em

8 pontos, como ilustrado na Figura 8, sdo elas:

Figura 8 - Ciclo PDCA

Conclusao
Padronizacao ‘

Identificacao

/_’ Analise do Fendmeno
' Analise do Processo
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Fonte: VALE (2017)

Plan (P): planejar — € utilizado para se definirem os objetivos a serem alcancados
na manuten¢do ou na melhoria dos métodos e dos processos que servirdo para
se atingirem as metas propostas;

Do (D): fazer, executar — € a realizacdo da educacdo e dos treinamentos
necessdrios a execu¢do das atividades que servirdo para se alcancarem os
objetivos e consequentemente a realizacdo das atividades que compdem os
processos e a realizacdo da manutencao e das medicdes da qualidade.;

Check (C): checar, verificar — € a averiguacdo dos resultados das atividades
realizadas, fazendo a comparacao entre os objetivos estabelecidos e as medicdes
realizadas. Procede-se, portanto, a analise em dire¢ao a melhoria.;

Act (A): agir —em func¢ao do estudo no passo anterior, este ponto compreende a
execugdo das corre¢des dos desvios apresentados em relacdo aos objetivos e a
consequente eliminacdo dos problemas de acordo com os parametros ja

definidos, ou em caso de necessidade, com novos padrdes estabelecidos.
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Além da divisdo principal do ciclo, este como dito anteriormente, pode ainda ser
compilado em 8 partes, seccionadas a partir das 4 siglas da ferramenta. Conforme Jorgenca
(2012), os 8 passos sao identificados como:

e P — Identificagdo do Problema: Definir claramente o problema e definir sua
importancia;

e P — Anidlise do Fendmeno (Observagdo): Investigar as caracteristicas especificas
do problema com uma visao ampla sob varios pontos de vista;

e P — Andlise do Processo (Analise): Descobrir as causas fundamentais;

e P —Plano de Acdo: Conceber um plano para bloquear as causas fundamentais;

e D — Acdo: Bloquear as causas fundamentais;

e (C — Verificacdo: ver se o bloqueio foi efetivo;

e A —Padronizagdo: Prevenir contra o reaparecimento do problema;

e A- Conclusdo: Recapitular todo o processo de solu¢do do problema para trabalho

futuro.

2.3.7.9 KAIZEN

O Kaizen foi implantado no Japao por Masaaki Imai, e na atualidade esta metodologia é
altamente difundida em toda organizacdo que preze pela qualidade em seus processos
atualmente € conhecido e praticado em todo o mundo. Conforme Soares (2016) a metodologia
Kaizen com significado - kai “mudan¢a” e zen “melhor”, é uma ferramenta que estd ligada

diretamente a melhoria continua e a mudanca incremental.

Existem dez mandamentos que devem ser seguidos na metodologia. Os dez
mandamentos sdo: todas as pessoas devem estar envolvidas; o desperdicio deve ser
eliminacdo; melhorias continuas devem ser feitas; as estratégias baratas sdo as
melhores, porque o aumento da produtividade pode ser obtido sem grandes
investimentos; a metodologia aplica-se em qualquer cultura; a atengao esta virada para
0 “chdo da fabrica”, onde ¢ criado valor; adota uma gestdo visual para tornar os
desperdicios e os problemas visiveis para todos; lema de aprendizagem € s6 se aprende
fazendo; as pessoas sdo a prioridade, porque o esforco principal de melhoria vem
delas; orientada para os processos. (DUARTE, 2013, p. 7)

Para Soares (2016) uma organizacdo ao aderir a filosofia Kaizen deve avaliar seus
processos de forma generalizada desde o fornecimento da matéria prima até o pagamento final,
ou seja, esta deve agir de forma cultural perante todos os niveis da empresa para concernir na

eficdcia da metodologia, como podemos ver na Figura 9 abaixo:
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Figura 9 - Ciclo KAIZEN

Documente Faf;a de navo Celebre
arealidade

WY Padronize
) !z ~ aitd
N i ,. ,(

. E pel E

il |
1.

“

Identifique

[ ]
desperdicios C I cl o T

> |
% 5

Mensure os
K L resultados
alzen =
==
l Melhoria !
Planajs ,
aches Cﬂﬂtlnua /
Tag ) Cheque a
a"»\‘t realidage Fsca - mudangas Verifique as mudancas
- (GEMBA) [ 3
-‘-\ — \w N
.'_' - --"'_F'_'ﬂ

Y A
1 -~

Fonte: Agarre seu sucesso (http://www.agarreseusucesso.com.br/o-que-e-kaizen/)

2.4  MANUTENCAO - ALIMENTADOR DE SAPATAS

2.4.1 Manutenciao

Historicamente, a evolucdo da manutenc@o ocorreu juntamente com o desenvolvimento
da revolugdo industrial no final do século XIX a partir da produ¢do em massa. De acordo com
Souza (2010) em pouco mais de 100 anos, houve uma evolugdo no tipo de manutencdo, saindo
de uma condicdo emergencial para manter a continuidade da produgdo até a prevengdo com
aplicacdo de padrdes da TPM (Total Productive Maintenance — Manuten¢ao Produtiva Total).
Ainda conforme o autor o TPM tem por intuito garantir a mdxima eficiéncia de um sistema de
producdo, na busca pela perda zero e méxima vida util dos equipamentos.

Para Souza (2010) a manutencdo passou a ser visto de forma estratégica dentro das
organizagdes com o passar dos anos, onde surgiram novas tecnologias de monitoramento e
reparo além de métodos de direcionamento dos recursos para as atividades de manutencao.
Onde passou-se ndo somente a se preocupar com a sistematica da manutenc¢do, como também,
passou a se investir em meios € metodologias que tornassem estd cada vez mais rdpida e

confiavel.
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Com isso as paradas de manutengdo devem ser confidveis e rdpidas. Confidveis,
porque ndo podem apresentar defeitos em operacdo, que poderiam obrigar a novas
paradas dentro da campanha operacional. Rédpidas, porque, quase sempre, durante o
periodo de parada podem se esgotar as matérias primas para essas plantas ou unidades,
ou plantas de gerag@o seguinte podem necessitar dos produtos gerados pelo processo
que estd parado. (MACHADO, 2010, p.17)

2.4.2 Tipos de manutencio

Assim como seu desenvolvimento, a manutencao estd de acordo com a necessidade e
urgéncia do equipamento na linha de produ¢do e como este reflete nos custos das organizacoes,
como ilustrado na Figura 10 abaixo. Para Geitner e Bloch (2015) “diferentes modos de falha e
seu comportamento no tempo precisam de diferentes estratégias de manuten¢do”, logo
conforme o autor as estratégias de manutenc¢do sdo classificadas em:

1. Manutengdo preventiva;
2. Manutencdo Preditiva;

3. Manutencdo Corretiva.

Figura 10 - Relacdo Custo X Tipo de manutengao

CUSTOS Corretiva

Preventiva

Preditiva

q TIPO DE
MANUTENCAO

Fonte: Autoestusiastas (2015, http://www.autoentusiastas.com.br/2015/12/ferias-revisao-desleixado/)

2.4.2.1 Manutenc¢do preventiva

Para Geitner e Bloch (2015) manutencdo preventiva significa “manutencao perioddica”,
sendo, portanto, entendida como uma atividade periddica ou agendada que tem como objetivo

prevenir os defeitos ou modos de falhas. Em sua forma mais simplificada, esta atividade
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envolve a execugdo de lubrificacdo, revestimento, impregnagdo ou limpeza de componentes de

madquinas periodicamente, com intuito de aumentar seu tempo de vida.

2.4.2.2 Manutengao preditiva

Enquanto a manutencdo preventiva deve buscar os modos de falha periodicamente
dependentes do tempo, a manutenc¢do preditiva aborda os modos de falha que ocorrem aleatdria
e subitamente, buscando por eles e realizando os reparos no momento certo. Embora este tipo
de manuten¢do ndo impeca os modos de falha, ela influencia a consequéncia do defeito que

ocorre inesperadamente. (GEITNER E BLOCH, 2015)

2.4.2.3 Manutengdo corretiva

Conforme Geitner e Bloch (2015), haverd modos de falha que ndo responderdo a
manutencdo periddica e nem podem ser detectados por alguma forma de inspeg¢do ou
monitoramento, ocorrendo, portanto, a falha do equipamento e entrando em a¢do diretamente a
manutencao corretiva. A manutencao corretiva € uma atividade de manutencao necessdria para
restaurar maquinas ao servigo, depois que se desenvolveram modos de falha:

e Preveniveis, mas ndo prevenidos;
e Previsiveis, mas nio previstos;
e Previstos, mas as quais nao se agiu;

e Naio preveniveis nem previsiveis.

2.4.3 Alimentador de Sapatas

Conforme Vale (2017), para assegurar agilidade e seguranga no transporte de minério, a
organizacdo possui uma rede de logistica que integra minas, ferrovias e portos. Nesta cadeia
logistica, todo o material € transportado da mina até a porto através de trens com capacidade de
330 vagoes, até chegar ao TMPM, onde viradores de vagdes, estruturados com alimentadores
de sapatas, descarregam minério contido nos trens para os transportadores de correia que
armazenam minério nos pétios de estocagem e posteriormente carregam estes até os pordes dos

navios através da recuperacdo do material pelas recuperadoras.
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Conforme Manual Metso (2017) o alimentador de sapatas tipo corrente de trator como
ilustrado na Figura 11, € um equipamento indicado para empresas, onde 0s usudrios precisam
de um alimentador que possa extrair materiais de diferentes tamanhos e consisténcias — material
seco, abrasivo, imido, pegajoso e dificil de manusear. Ainda conforme o fabricante, este
equipamento é o modelo preferido de alimentador com aplicacio no processamento de
minérios.

Figura 11 - Alimentador de Sapatas

Fonte: Metso (2017)

De acordo com Manual Metso (2017), este equipamento € composto por pelo menos 11
elementos distintos, como ilustrado na Figura 12. Com esta quantidade de componentes
podemos perceber o qudo importante € complexo se torna a manutengdo preventiva deste
equipamento, ja que este fica notadamente instalado no subsolo sendo afetado diretamente pela
reducdo da luminosidade, grande quantidade de particulados além de requerer altos tempos para
manutengdo. Os componentes sao:

1. eixo motriz;

esticador de corrente;

2. mancal do eixo motriz;
3. rodas dentadas;

4. rodas guia;

5. correntes;

6.

7.

rolos de carga (superiores);
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8. rolos de carga (inferiores);
9. sapatas (podendo estas serem de manganés ou ago estrutural);
10. trilho de impacto;

11. transportador de finos.

Figura 12 - Principais componentes dos alimentadores

b Eixo motriz e sistema de @ Mancais do eixo Rodas

: i : | Roda guia Corrente | Esticador da
cionamento principal motriz dentadas Ve
Rolos de carga Rolos de retomo Sapatas ) Trilhos de Transportador ¢ Acessorios (proteces, chave
(superiores) {inferiores) (placas) i de finos de sub-velocidade, etc)

Fonte: Metso (2017)

Conforme Manual ThyssenKrupp (2013), este tipo de alimentador € classificado como
D8K, com peso estimado em 55 tonelada, capacidade nominal de 4000 t/h além de cada
acionamento possuir 01 x 300 CV por alimentador, considerando que em cada virador de
vagoes existem dois alimentadores de sapatas. Ainda conforme o autor, abaixo de cada boca de
descarga da Moega, haverda um Alimentador de Sapatas, responsavel por realizar a extragdo
continua, uniforme e controlada de material das moegas para o Transportador de Correia.

Em relacdo ao acionamento, conforme Manual ThyssenKrupp (2013), este é projetado de
forma que, mesmo carregado a plena carga, com minério de maior peso especifico aparente,
permita duas partidas consecutivas e, no minimo, cinco partidas em um intervalo de uma hora
além de o fator de servico dos redutores ser de no minimo 2,5 aplicados sobre a poténcia do
motor.

Em uma cadeia logistica, como citado anteriormente, a manutenc¢ao preventiva tem como
objetivo prevenir defeitos e/ou modos de falhas, neste contexto a manutencdo do Alimentador
de Sapatas € de suma importancia para a mantenabilidade do processo produtivo e a garantia

da empresa em atingir indices aceitdveis de custos de produgdo relacionados ao produto final
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vendido, ou seja, qudo produtiva for a manuten¢do, menos desperdicios serdo gerados e maiores
serdo seus lucros. Neste ponto conforme Vale (2017), uma das manutengdes preventivas de
maior criticidade se d4 na drea do virador de vagdes, mais precisamente no alimentador de
sapatas, onde atualmente com um quantitativo de 8 Viradores de Vagoes e cada um destes com
2 Alimentadores temos em programacao de manutencao:

e 16 Alimentadores de Sapatas;

e 02 manutengdes em cada alimentador por ano.

e 32 intervencdes anuais;

e 94 h intervencdes por alimentador;

e 3008 h de manutencdes e exposi¢ao dos funciondrios por ano.
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3 METODOLOGIA

3.1 METODO DE PESQUISA APLICADO

A metodologia utilizada neste trabalho se enquadra em um estudo de caso, onde este serd
dividido em duas etapas, a primeira consistird em uma revisdo bibliogrifica de materiais
disponiveis no meio académico e empresarial, com foco na ferramenta de qualidade e na
manutencdo de um alimentador de sapatas, com o objetivo de apresentar a metodologia e o
problema enfrentado

A segunda etapa serd destinada ao estudo de caso, na empresa de mineracdo Vale S.A,
maior produtora mundial de minério de ferro e pelota, com produgdo de 348,8 mil toneladas
métricas de minério de ferro em 2016, fundada em 1942 pelo entdo presidente da republica
brasileira Getulio Vargas.

Segundo Lima, Antunes, Neto e Peleias (2012) estudo de caso como estratégia de
pesquisa compreende um método que abrange tudo — tratando da légica de planejamento, das
técnicas de coleta de dados e das abordagens especificas a andlise dos mesmos. Assim este serd
realizado através de um grupo de CCQ com foco no desenvolvimento de melhoria nas
atividades de manutencdo preventiva no alimentador de sapatas na Supervisdo Preventiva
Mecéanica da Geréncia Manutencdo Descarregamento, ja que existe atualmente no Terminal
Portudrio Ponta da Madeira um total de 16 alimentadores de sapatas, onde cada um sofre pelo
menos 02 manutencdes preventivas por ano, gerando um total de 3008 h de manutencio nos
alimentadores.

Conforme Garlet (2015) o pesquisador que participa da implantacdo de um grupo de
CCQ, observando as atividades e projetos desenvolvidos pela equipe além de contribuir com
sugestdes juntamente com os participantes com o intuito de resolver determinados adversidades
quando estes aparecem ao se implantar uma melhoria, tem a possibilidade de colocar em prética
o conhecimento prético com o tedrico.

Este trabalho busca conhecer como a manutengdo preventiva é realizada, quais seus
impactos em condi¢des de trabalho para os funciondrios quanto em produtividade e o porqué
de tal situagcdo ocorrer, com a intervenc¢do direta para diminuir seus efeitos. No que se refere a
abordagem, a pesquisa utilizada no TCC sera qualitativa e quantitativa, pois visa o impacto das
manutencdes relacionado a qualidade e bem-estar do empregado ao executar as atividades assim

como o tempo de execucdo das mesmas e sua real exposi¢do, que conforme Garlet (2015) a
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pesquisa quantitativa trabalha com dados numéricos procurando captar os impactos de um
grupo dentro de uma organizagao.

Este projeto € classificado como aplicado, pois visa gerar conhecimentos tedricos e
préticos com a interferéncia direta para gerar solu¢c@o dos problemas encontrados. As coletas de
dados para desenvolvimento deste projeto partem do principio da participacdo do elaborador
do trabalho na equipe de CCQ que desenvolverd a andlise e elaboracao do projeto de melhoria
para a manuten¢ao do alimentador pelo método da observacdo além da aplicacdo direta de
principios mecanicos e de ferramentas da qualidade para avaliacdo e criacdo de projeto que
atenda a necessidade do grupo, onde para Soares (2016) através da observacao dos problemas,
ocorre de forma espontanea a obtencdo de informagdes e conhecimentos com o propédsito de

resolvé-los.
3.2 CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES EXERCIDAS

O cronograma apresentado abaixo, foi seguido de acordo com a estrutura de implantacao
de um grupo de CCQ dentro de uma organiza¢do, desde a vivencia da execuc¢do das atividades

até a implantacdo final da melhoria. Conforme ilustrado na tabela 1.

Tabela 1 Tabela atividades executadas durante aplicagdo da metodologia CCQ

Passos Acoes Periodo

1 Acompanhamento das atividades da preventiva mecanica Mar. a Jun./16
2 Formacdo do grupo CCQ Jun./16

3 Defini¢do da metodologia (PDCA) Julho./16

4 Branstorming (escolha da situagdo problema) Julho./16

5 Desenvolvimento de projeto Ago./16

6 Implantagdo e padronizagdo do projeto Set. a Nov./16
7 Apresentacdo no simpdsio Nov./16

Fonte: Autor.

3.3 DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO

Deste modo foram estudados procedimentos que incorporam a estrutura do Circulo do

Controle da Qualidade em organizacOes, assim como sua implicagcdo na gestdo da qualidade,
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através da implantacdo da cultura organizacional inspirada na ferramenta PDCA com o
proposito de estabelecer este em um simpdsio de CCQ em uma mineradora multinacional.
Para Garlet (2015) o delineamento como modo de pesquisa, é a estrutura onde sdo
desenvolvidas as atividades a serem executadas para se atingir o objetivo do escopo do trabalho,
ou seja, com um delineamento bem estruturado é possivel averiguar de forma objetiva o

andamento completo do trabalho a ser implantado. Como podemos visualizar na Figura 13.

Figura 13 Estrutura do trabalho

Escolha do Tema rApIicao;ﬁo de CCQ para implanta(;ﬁciw

de melhoria na preventiva
mecanica dos alimentadores de
sapatas.

Esforco fisico intenso na
movimentagdo da esteira e
consequentemente perda de
produtividade

Definicao do problema

T ONR £ (" Revis3o das metodologias da
Revisao blbllograﬁca gestdo de qualidade aﬁém de
ferramentas da qualidade
' juntamente com meétodos de

manutengdo

' )

Metodologia

Qualitativa, quantitativa, descritiva

. e aplicada

Resultados e Discussoes )

Caracterizagdo da organizacgdo,

reunides, desenvolvimento de

', projeto, implantacdo e ganhos
adquiridos.

Conclusao

¥

Defesa do TCC

Fonte: Autor
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4 ESTUDO DE CASO

Neste capitulo serd abordado o estudo de caso citado na introducdo deste trabalho, onde
foram vivenciadas situacdes reais de execu¢do de atividade na supervisdo manutencdo
preventiva mecanica e durante esta vivéncia, foram apresentados e aplicados métodos visando

a melhoria continua através de um grupo de CCQ.

4.1  DESCRICAO DA ORGANIZACAO

O grupo de CCQ analisado neste trabalho, foi formado para participa¢do do Simpdsio de
CCQ 2016 da mineradora Vale S.A. no TMPM em Sao Luis. A mineradora Vale foi fundada
em 1° de junho de 1942, nesta época conforme Vale (2017) enquanto os jornais brasileiros
destacavam noticias da Segunda Guerra Mundial, tinha uma noticia em especial que destoava
do assunto, a criacdo de uma nova mineradora no pais, surgia entdo a Companhia Vale do Rio
Doce (CRVD), com um capital inicial de 200 mil contos de réis, onde esta cresceu, amadureceu
e, passados 75 anos, se tornou a segunda maior mineradora do mundo.

A mineradora Vale possui como carro chefe a mineracdo, além de atividades
complementares na area de logistica, energia e siderurgia, onde se faz presente em mais de 37
paises € no Brasil atua em 14 estados, com aproximadamente 110 mil empregados entre
proprios e terceiros permanentes, possuindo no Brasil uma ferrovia com extensdo de mais de
10 mil km? além de fabricar o Valemax, maior navio mineraleiro do mundo.

No Maranhdo, a empresa possui sede administrativa portudria no Terminal Maritimo
Ponta da Madeira (TMPM) localizado na ilha de Sdo Luis, onde este faz parte do corredor norte,
processo de logistica que compreende o transporte do minério de ferro desde a mina em Carajas
- PA, passando pela EFC (Estrada de ferro Carajas) que liga os dois estados até chegar ao
TMPM para escoamento do minério processado pela empresa.

A Supervisao de Manutencdo Preventiva Mecanica da Geréncia Manutengdo
Descarregamento € lotada na Diretoria do Porto Norte (DIPN), localizada no TMPM. A
Supervisao de Manuten¢do Preventiva Mecanica estd disposta em trés turmas de acordo com o
turno de execugdo, sendo eles 23 hrs x 07 hrs, 07 hrs x 15 hrs e 15 hrs x 23 hrs, sendo
responsavel ndo somente por manutenir 8 viradores de vagdes, 5 empilhadeiras de minério e 38
transportadores de correia que possuem 23,637 km de extensdo, como também, garantir a

disponibilidade, desempenho e qualidade de produ¢dao das maquinas e equipamentos.
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Atualmente a supervisdo possui um efetivo de 46 executantes, 1 supervisor, 1
coordenador de parada, 2 apoios e 1 estagidrio, responsdvel por este TCC. O TMPM possui 8
Viradores de Vagdes com um total de 16 Alimentadores de Sapatas, sendo este Gltimo um algoz
para a equipe durante as paradas de manutencdo, devidos as condi¢des de visibilidade, intenso
esforgo fisico e altas horas de manuten¢do, onde neste sentido foi criado um grupo de CCQ para
atuar nas manutengdes dos AL’s, como sdo conhecidos os alimentadores de sapatas, atuando
na solucdo de problemas através do desenvolvimento de melhorias que foquem na redugao de
esfor¢o fisico, aumento da produtividade e aumento de satisfacdo durante a execucao das

atividades.

42  APLICACAO PDCA - EQUIPE DELTA

4.2.1 Grupo CCQ - Equipe Delta

Conforme explicitado anteriormente neste trabalho, um grupo de CCQ, é formado por
colaboradores que em sua drea de servico, estdo voltados para solucionar problemas ou
dificuldades em suas atividades rotineiras dentro da empresa, visando melhores condi¢des de
trabalho, produtividade e reducdo de desperdicios. Neste capitulo serd abordado o
desenvolvimento de um grupo de CCQ, assim como sua atuacdo em todas as etapas que
compdem a metodologia PDCA, que servira, como base para julgamento na apresentacao final
em um simpoésio gerencial de CCQ na multinacional Vale S.A.

Conforme descrito pela Vale, um grupo de CCQ para adequacio em sua participacao no
simpdsio deve possuir uma nomenclatura e ter no maximo 7 integrantes, sendo que estagiario
pode auxiliar e acompanhar a equipe, mas por questoes contratuais ndo podera ser considerado
como um integrante efetivo, além de a equipe formada poder ser constituida por funciondrios
de supervisodes diferentes ou como neste estudo de caso, com funciondrios de uma mesma
supervisao.

O grupo avaliado neste trabalho, fora a “Equipe Delta”, formado por funciondrios da
Supervisao Preventiva Mecanica da Geréncia Manuten¢ao Descarregamento, onde para fins de
uma estrutura de CCQ, o grupo era composto por: Lider (Técnico Mecanico Especializado),
secretario (mecanico), membros (mecanicos, caldeireiros e soldadores) e como convidado, o
autor deste trabalho. Ao autor deste trabalho, coube a participacdo no grupo para acompanhar

as atividades, realizar o desenvolvimento dos desenhos técnicos para auxiliar na fabricacio e
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validacdo da melhoria, elaboracdo de memorial de cdlculo, andlise dos mapas de paradas de
manutencdo dos equipamentos, além da aplicacdo de ferramentas da qualidade para
desenvolvimento do projeto elaborado pelo grupo.

O grupo “Equipe Delta” esteve ativo por 6 meses, desde sua criacdo no més de junho até
a sua apresentacdo no Simpdsio CCQ no més de novembro. A projeto desenvolvido pelo grupo,
se enquadrou na categoria geral do simpdsio e como dito anteriormente, com a aplicacdo do
PDCA, onde este fez-se por seguir todos os passos desta metodologia assim como a aplicagao
de ferramentas da qualidade, tais como: Branstorming, Diagrama de Pareto, Plano de Acdo, 5

Porqués e matriz de priorizacao.

4.2.2 Identificaciao do problema

Conforme condiz a metodologia do CCQ, o grupo se reuniu para averiguar problemaéticas
em sua area de atuagdo para poder elucida-las, sendo que, a primeira etapa do PDCA aplicado
pelo grupo, fora a identificacao do problema, através da aplicacdo do Brainstorming, ferramenta
que consiste no incentivo de todos os membros a explanarem suas ideias sobre as problematicas
vivenciadas, tentando elencar todos os pontos impactantes em suas execucgodes didrias, ndo se
menosprezando nenhum tipo de pensamento levantado. Neste caso vérios foram os problemas
levantados pelo grupo, onde os principais foram:

1. Tempo elevado na troca dos torpedos do carro empurrador;

2. Esfor¢co excessivo no comando manual do acionamento na troca dos
alimentadores de sapatas;

3. Movimentacdo de carga na troca de tambores;

4. Dificuldade de icamento das caixas de grampo dos viradores VV 311K 04 ao
VV 311K 08;

5. Postura inadequada para trocar parafusos da viga principal do giro do Barril do
VV.

Apos o levantamento das problematicas na “tempestade cerebral”, fez necessario a
escolha do tema principal para que o grupo desse inicio as tratativas, sendo, portanto, realizado
a matriz GxUXT, para avaliar cada problema conforme sua gravidade, urgéncia e tendéncia e
assim priorizar aquele de maior impacto. A notas foram baseadas conforme a metodologia,

variando de 5 a 1 para cada quesito, conforme podemos visualizar na tabela 2 abaixo, sendo o
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esforco excessivo no comando manual do acionamento dos alimentadores de sapatas dos

viradores de vagdes aquele com maior valor final.

Tabela 2 MatrizGx Ux T
Item Descricao do Problema G | U | T | Total | Priorizacao
1 Tempo elevado na troca dos torpedos do carro | 4 4 4 64 70
empurrador
) Esforco excessivo no comando manual do 5 4 5 100 1°

acionamento dos alimentadores de sapatas

3 Movimentagdo de carga na troca de tambores 3 3 3 27 3°

4 Dificuldade de icamento das caixas de grampo 3 3 3 27 30
dos viradores VV 311K 04 ao VV 311K 08

5 Postura inadequada para trocar parafusos da 4 3 4 36 50

viga principal do giro

Fonte: Autor

De posse dos problemas levantados pela equipe e criticidade dos mesmos, foi feita uma
andlise de dados, relacionando os problemas levantados com o quantitativo de horas de
manutenc¢do para cada atividade, para que fosse evidenciado o grau de exposicao do empregado
ao problema conforme Figura 14. Através da andlise, percebeu-se que 2 das atividades
elencadas correspondem a 55% dos problemas citados, sendo neste caso, o de maior impacto a
troca dos alimentadores de esteira, que estd diretamente ligado ao esforco fisico manual para

acionamento do equipamento, como elencado pelo grupo na GUT.

Figura 14 Gréfico de Pareto - Atividades Manutencao Preventiva

Gréfico de Pareto

120 120%
100 100%  100%
80 80%
60 60%
40 33,67 40%
20 20%
0 0%

Troca Trocar Parafuso Substituir caixa Troca de Tambor Troca de Torpedo
Alimentador de  Viga Principal de grampo Carro
Esteira Empurrador

Fonte: Autor
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Através de dados coletados pela equipe com o auxilio dos cronogramas de parada de
manutenc¢do, foram escolhidas 5 atividades realizadas durante a manutencao do alimentador de
sapatas, para avaliar a exposi¢ao do funciondrio de acordo com a atividade exercida dentro da
parada do alimentador, conforme Figura 15, onde notou-se que as atividades de montagem de
sapatas com 7 secdes e o torque em 592 parafusos geraram maior impacto em quantitativo de

horas, sendo a quantidade total das 5 atividades de 41,75 horas.

Figura 15 Quantitativo de horas por atividade nos alimentadores
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Fonte: Vale (2016)

4.2.3 Analise do Problema

Conforme ja explicitado acima, o grupo optou por focar nas atividades de manutencdo
dos alimentadores, mais precisamente no esfor¢co excessivo no comando manual do
acionamento dos alimentadores, que permeia todas as atividades citadas pela Figura 15. Mas
em que consiste este problema? E quais sdo suas consequéncias?

Durante a atividade de manutencdo nos alimentadores de sapata, sempre que ocorria a
necessidade de movimentar a esteira para realizar a montagem e desmontagem das sapatas, era
necessario desenergizar o equipamento através do bloqueio para garantir seguranga ao
funciondrio, impedindo que o acionamento do alimentador pudesse rotacionar a esteira
automaticamente, € ao mesmo tempo, deixava de auxiliar na atividade montagem ou
desmontagem das sapatas.

Como j4 fora dito, o alimentador durante suas manutengdes encontra-se bloqueado,

portanto, sempre que fosse necessdrio rotacionar o alimentador para continuar 0 passo a passo
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da manutencdo, era necessdrio o deslocamento dos eletricistas até a subestacdo para
desbloquear e apds a movimentacdo desejada bloquear novamente o equipamento, gerando
exposicdo dos mesmos dentro das subestacdes, além de gerar uma demora excessiva nos tempos
de manutencdo, impactando ainda como efeito colateral a atividade a perda de produtividade
das equipes envolvidas. Para evitar tal desperdicio de movimentacdo e espera indesejada e
principalmente a exposi¢do dos empregados, passou-se a aplicar uma ventoinha constituida de
Aco 1020 que era acoplada ao eixo de saida do motor, conforme Figura 16 e 17, onde ao se
aplicar torque na mesma, apenas o com forma motriz bragal do empregado, era possivel gerar

rotacao minima no eixo motriz do alimentador que por fim realizava a movimentacao da esteira.

Figura 16 Esforco fisico intenso para movimentagdo da esteira de sapatas

Y

Fonte: Autor

Figura 17 Movimentacdo Ventoinha

Fonte: Autor
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Além do esforco fisico intenso incidindo sobre o funciondrios, principalmente danos
relacionados a coluna, ao rotacionarem os alimentadores através da ventoinha manual, esta
ainda gerava outros riscos ao equipamento e aos empregados, jd que gerava danos ao eixo de
saida do motor pelo esfor¢o aplicado ao se instalar e desinstalar a ventoinha, assim como intensa
movimentacdo e aglomeragdo de pessoas no local, que por se encontrar no subsolo, ndo possui
visibilidade adequada, assim como grande quantidade de particulados e pouca ventilacdo, que
corroboravam para a gravidade da execug¢do desta atividade.

Devido a tais condicdes, a atividade requeria uma quantidade maior de tempo de
execugdo, e por vezes afetava diretamente os prazos de entrega em tempo habil, gerando assim,
atrasos nas paradas, além de nao haver satisfacio pelas equipes executantes e ainda um grande
quantitativo de pessoal - QLP destacado para realizar a atividade, ja que gerava grande esforco
fisico, que em alguns casos afetava outras atividades realizadas em paralelo.

Neste sentido, foi realizado a matriz de risco com a equipe do SESMT, para avaliar o grau
de risco da atividade. A partir da matriz, foram levantados 3 riscos principais, que
influenciavam diretamente na ergonomia e seguranca do funciondrio, onde estes foram
avaliados como médio e alto conforme ilustrado na Figura 18, sendo o esforco fisico excessivo

aquele de maior indice de classificagdo com 72 pontos.

Figura 18 Matriz de risco - Esfor¢o para rotacionar ventoinha para movimentar esteira

RISCO ATUAL

SITUACAO DE RISCO RISCO FOTO ANTES CLASSIF.

Batida contra:
Movimento reverso da
ventoinha

Mo momento ent que os

empregados exercem forca na iPosturas inadequadas 40 - Medio
wventoinha para movimentar a
EStEira ...................................
Esforgo fisico
g 72 - Alto

EXCESSIVO

Fonte: Autor
De posse dos riscos atuais e de sua criticidade, o grupo delimitou suas metas para a
aplicacdo da melhoria a ser desenvolvida, sdo elas:
e Reduzir os niveis de risco ergondmico de alto e médio para baixo;

e Eliminar perda com movimentagao e espera na manutencao do alimentador;
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e Obter ganho em produtividade.

4.2.4 Analise do processo

Pelo grau da problemdtica enfrentado pela equipe, assim como a importancia do bem-
estar do empregado, foi aplicado o problema ao grafico de “causa e efeito”, onde fora levado
em consideracdo apenas os 4M: mdquina, mao de obra, matéria prima e método; conforme

Figura 19 abaixo.

Figura 19 Grafico Ishikawa - Esforco excessivo no comando manual dos acionamentos dos
alimentadores

Movimentagdo manual

da esteira Mézo de obra

Cumprimentodo \ «—————— i ici |

PRO npo bloqueio e Iw / ESFORCO |

desbloqueio do / EXCESSIVO NO

equipamento / COMANDO |

Avaria no acionamento Falta de 1 MANUAL DOS 1

do alimentador treinamento ,I AClONAMENTOS 1

> DOS |
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\ DE ESTEIRADOS
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Ferramenta Falta de planejamento « padronizada \ VAGOES :
inexistente para para execucio da \

atividade atividade | !

—_— —_—

Apo6s a andlise das causas e efeitos pelo diagrama de Ishikawa, a equipe partiu para a

Fonte: Autor

aplicacdo da ferramenta dos 5 por qués. Foram levantadas algumas causas relacionados ao
problema, a Figura 20 apresenta apenas 2 das causas levantadas, onde estas foram sujeitas as
perguntas dos por qués com o intuito de encontrar a causa raiz do problema, e com isso,

aprofundar os levantamentos realizados pelo grupo e estabelecer acdes para sanar o problema.
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Figura 20 Aplicagdo ferramenta 5 Por qués
Causa 1: Movimentagdo Manual da esteira

Por qué? Motivo

Naio ha equipamento especifico

Movimentagao Manual da esteira A
para a atividade

Na&o ha equipamento especifico para a Devido a falta de planejamento e
atividade projetos no mercado

Estabelecer projeto e
equipamento com custo acessivel

E um equipamento onde
anteriormente nio existia esta
demanda

Falta de planejamento e projeto no

mercado para movimentacio automatica

da esteira quando o

E um equipamento onde anteriormente nio .. acionamento estiver bloqueado
. Falta de tecnologia existente
existia esta demanda

Falta de tecnologia existente Devido ao custo elevado para
estudo e elaboragio de projetos

Causa 2: Atividade Nao Padronizada

Por qué? Motivo
. . . Nao ha 1 t padrd
Atividade Nao Padronizada do ha il ‘ayoult pacitdo para
cada alimentador
Nao ha um layout padrio para cada Sido aplicados de acordo com as
alimentador especificacdes exigidas
Estabelecer equipamento
Sio aplicados de acordo com as E um equipamento que exige padrio para manutengio dos
especificagdes exigidas planejamento adequado alimentadores que se adeque as
- . . - - ri ificaco
E um equipamento que exige planejamento Alta complexidade em sua varias espectiicagoes
adequado manutencio
Alta complexidade em sua manutengdo Falta de itens que se enquadrem
para modelos diversos.

Fonte: Autor

4.2.5 Plano de aciao

Ap06s o levantamento das causas raizes, foi elaborado um plano de a¢do com o intuito de
eliminar as problemadticas encontradas, plano este, que foi elaborado a partir do conhecimento
e habilidade especifica de cada integrante da equipe, indicando quais papeis iriam desempenhar,
assim como os padrdes e normas de avaliagcdo técnica estipulados pela mineradora que deveriam
seguir. No plano de acdo ilustrado na Figura 21 abaixo, foram definidas as agdes, os
responsaveis, 0s prazos para execucao, como seria executado, o que seria feito e onde, para
tornar o processo mais claro e de melhor escoamento para a implantacdo que seria proposta pela

Equipe Delta.
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Figura 21 Plano de acdo - Equipe Delta

Medida O qué Onde? Quando? Quem? Como?
Esbogo e croqui na area Descarga| 17/08/2016 Joagu] Desenhando no SolidWorks
eriandro
L. . . Preenchendo o formulario com o
Preencher o formuldrio Gestdo | Descarga Periandro/| .., . , .
18/08/2016 . Técnico Responsavel, Supervisor e
de Mudanca Wilson L.
Técnico de Seguranga
Enviar croqui para a . |Solicitando analise de viabilidade do
Elaborar Engenharia Descarga | 20/08/2016 | Joaquim projeto para fabricacéo
projeto . Analisando a classificagdo de Risco
Enviar proposta ao SESMT | SESMT | 22/08/2016 |Francisco| da atividade, acompanhando a
atividade.
. e . Dimensionando o projeto conforme
Especificagdo técnica do  |[Engenhari Leonardo . ~ X
oicto a 30/08/2016 Rodrieo especificagdes do equipamento a ser
proj g aplicado no SolidWorks
Planejar Ordem de manutencio 07/09/2016 Realizar a fabricagdo do projeto ¢
. . ) Fernando Relatando passo-a-passo da
(OM) para fabricagdo das bases SAP ateé ..
15/09/2016 Furtado atividade a ser executada no
detalhamento da OM
.. F d .
Programar OM (aquisi¢do de = PCM CHIANCo g zendo interface com o PCM
.. 15/09/2016 |Furtado/P
Testar HH e materiais) Descarga . Descarga
. eriandro
acionamento VV-08
auxiliar Instalar acionamento auxiliar AL-311K- 20/09/2016 André Executandoﬁ a at1v1dad.e na parada de
15 Portela = manutengao preventiva do VV-08
Verificar eficdcia da melhoria el VV-08 e
a existéncia de efeitos AL311K- 25/09/%016 Mailson Inspecionando a at1v3dade durante a
colaterais 15 ate execugao
29/09/2016
Revi dimento de t De
evisat procedimeiiio de troca 01/10/2016 Acrescentar o passo-a-passo de
de alimentador no passo de | Descarga . Weder .
.. . até montagem do alimentador
posicionamento da esteira 25/10/2016
De
Padronizacid| Replicacdo de melhoria para 01/10/2016 |Fernando| Instalar bases para montagem do
. Descarga . . o
o outros alimentadores até Macedo acionamento auxiliar
31/10/2016
De .
Treinar todos as esquipes de 28/10/2016 Fernando Reun.mdo o8 engcutante‘s de
. . Descarga . Furtado /| preventiva e corretiva explicando
preventiva e corretiva. ate . s
31/10/2016 Manigoba acerca da revisdo do PRO

Fonte: Autor

4.2.6 Acao

Neste ponto, a problematica ja se encontra esmiucada, € 0 grupo partiu para a busca da
solucdo do problema levantado, entdo, o que fazer para reduzir ou eliminar o esfor¢o excessivo
no comando manual do acionamento dos alimentadores de sapatas? A equipe propds o
desenvolvimento de um acionamento auxiliar para acoplar no eixo de saida do motor,
eliminando totalmente o esfor¢o fisico dos colaboradores para realizar torque no eixo e assim

realizar movimentacao na esteira do alimentador. O projeto idealizado e elaborado pela equipe
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juntamente com o autor deste trabalho, consiste na montagem de um motoredutor SEW com
um par de acoplamentos rigidos ao eixo de saida do motor do conjunto de acionamento do
alimentador, onde este possuird acoplamento para encaixe nos alimentadores D8 e D6, além de
um painel elétrico instalado no motoredutor com tensao 440V, para acionamento através de
botoeira com botao de parada de emergéncia. Além da montagem do acionamento auxiliar, todo
alimentador deve receber uma base fixa para acomodacio da melhoria quando o alimentador
estiver em parada para manutenc¢do, sendo todo o projeto elaborado pela equipe e validado pela
engenharia, através de memorial de célculo, e pelo SESMT, através da matriz de risco. Através
das Figuras 22, 23 e 24 podemos ver o acoplamento em vista explodida assim como o desenho

técnico de alguns componentes do acionamento auxiliar.

Figura 22 Vista explodida acoplamento eixo motor X motoredutor no SOLIDWORKS

-

Fonte: Autor

Figura 23 Motoredutor SEW KA67BDRE100L4BESHF/C

] 7 & 5 4 2 2 1
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o = 3 PARA EXECUCAO D0 PASCA DE CHAVEA OOHELTAR KORMA ARXT HE2 544:1991 FURDS
CHAVETAS § RASCOS EHOBMA DN 4085

FROFRIARG NALE

FEBIEG B
TERMINAL MARITIMC DE PONTA DA MADERA

o , .
Projeto Acionamento amaves oe Motoredutor

DEscsCAn _
MANUTEHCAS PREVENTIVA FOT

FRCIETETA %
PERIANDRO SAMPAID - ESTAG. ENG. MECANICA

WETAL EATA EANCHA
A MIDMETRO SET/2016 C5/08 A
FORMATO | ESCALA EvEAO
A3 =

-1 z & 5 4 3 2 T

Fonte: Autor
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Figura 24 Base acionamento auxiliar

8 Fi & & 4 3 2 1
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o 0} 3 CANTCHERA +
GA -6
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alele 5 ARAFUSD M24 FROPRIETARI) VALE
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5| e, BASE PARA SUPCRTE MELHORIA MOTOREDUTCR
oEcRRAC =
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E =y aTh FRANCHA
A z MILIMETRT OUT/2016 a1/ A
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Az 110
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Fonte: Autor

Por motivos de seguranga, o acionamento possui uma prote¢do na regido do acoplamento,
evitando contato de pessoas com partes rotativas e uma caixa de bloqueio para garantir a energia
zero quando esta estivesse desativada e assim evitar qualquer tipo de acidente como pode ser

visto na figura 25, visando a “vida em primeiro lugar” sendo este um dos valores da mineradora.

Figura 25 Protegdo para acoplamento e Caixa de bloqueio

]

Fonte: Autor

Em relagdo ao processo de fabricacdo do acionamento, este foi dividido em trés partes,

sendo a primeiro focado na manuten¢do e recuperagdo de um motoredutor SEW da roda motriz
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de uma empilhadeira de minério, para servir como for¢ca motora do alimentador. A segunda
etapa estd relacionada aos elementos de fixacao e acoplamento, que de posse do desenho técnico
foi usinado com apoio da equipe da ferramentaria da empresa, além da solicitagao por parte da
supervisdo para que fabricassem as bases que seriam instalados em frente ao motor do
alimentador. A terceira etapa se deu a partir do apoio da supervisdo de preventiva elétrica a com
a instalacdo de um painel elétrico que seria acoplado ao acionamento, afim de poder acioné-lo
através de botoeira.

Conforme principio de redugdo de custos e desperdicios, a equipe procurou investir na
qualidade do projeto para implantacdo da melhoria, gerando um investimento total na
implantagdo do projeto de R$ 468,00, valor englobando além da mao de obra do eletricista, o
valor da botoeira e plug presentes no projeto. Sendo este um projeto de baixo custo, com
reaproveitamento e recondicionamento de materiais para aplicagdo na drea de manutengdo e
alto impacto e satisfacdo para os componentes da equipe e outros funciondrios da manutencao
preventiva.

Apos fabricagdo da melhoria, foi feito reunido com o pessoal encarregado pelo
planejamento das paradas de manutencdo - PCM, com o intuito de inserir a instalagdo do
acionamento auxiliar durante a manutencdo do VV 313K 08, garantindo além da instalacdo, a
primeira verificacdo dos resultados de manuten¢ao adquiridos com a utilizacao da melhoria. O
acionamento foi instalado e testado durante a parada de manuten¢do como dito anteriormente

como ilustra as Figuras 26, 27 e 28 abaixo.

Figura 26 Acionamento auxiliar

Fonte: Autor
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Figura 27 Acionamento auxiliar montado

Fonte: Autor

Figura 28 Link sendo movimentado pelo acionamento auxiliar

Fonte: Autor

Na imagem 27 pode-se perceber que onde outrora era necessario de 1 a 2 funciondrios
para rotacionar a ventoinha, através de intenso esforgo fisico, e assim garantir torque da mesma
para rotacionar a esteira, agora quando o alimentador estiver em parada de manuten¢do, apenas
€ necessdrio realizar o acoplamento da melhoria ao eixo de saida do motor, alimentar o mesmo
a tensdo necessdria e através da botoeira dar comando para rotacionar a esteira, eliminando

além da condi¢do ergondmica excessiva um efetivo maior para a manuten¢do assim como



60

garantindo a visualizagdo direta da atividade que estd sendo executada, ja que o operador pode
ficar de frente para onde a equipe estard montado as sapatas nos alimentadores além de maior

segurang¢a.

4.2.7 Verificacao

Ap0s a instalacdo do acionamento auxiliar na drea dos viradores de vagdes no TMPM,
foi revisado a matriz de risco da atividade por parte da equipe de seguranca, onde constatou-se
que os riscos indicados inicialmente haviam sido eliminados conforme Figura 29, e que novos
riscos foram gerados, mas estes se davam como grau de risco baixo, atendendo a minimizagao
dos riscos da atividade, conforme descrito abaixo:

e Riscos residuais
a) Acionamento do comando elétrico;

b) Levantamento manual do acionamento até a base de fixacao.

Figura 29 Matriz de risco Acionamento auxiliar dos alimentadores de sapatas

RISCO ATUAL MELHORIA

SITUAGAO DE RISCO RISCO FOTO ANTES CLASSIF. FOTO DEPOIS CLASSIF.

Batida contra:
Movimento reverso da
ventoinha

40 - Médio

R P

No momento em que os
empregados exercem forca na {Posturas inadequadas
ventoinha para movimentar a

esteira

40 - Médio Eliminado

Esforco fisico

72-Alto Eliminado

excessivo

Fonte: Autor

Através de andlises durante a parada de manutencdo, pode-se perceber que além de
eliminar os riscos iniciais, a aplicacdo da melhoria teve efeito colateral na produtividade das
equipes, resultando em diferencas de horas de execucdo para a manutencao de um alimentador
para as 5 atividades citadas na identificacdo do problema. Podemos notar através da Figura 30,
que em todas as atividades analisadas, houve uma reducdo de tempo para a execucdo da
atividade, muito influenciado, pela reducdo das quantidades de bloqueio e desbloqueio
presentes nos planejamentos de manutengdo assim como na efetividade da atividade por parte
da equipe ao utilizar o acionamento auxiliar, como também a diminui¢do dos riscos residuais.

A queda do quantitativo de tempo analisado pela equipe deu-se na casa dos 12,45%
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representado um valor total em horas na casa de 36,55 horas de manutengdo, isto sendo levado

em conta apenas horas de planejamento, sem contar com deslocamentos e redugdo ou

eliminacdo do esforgo fisico.

Figura 30 Antes x Depois - Atividade manuten¢do dos alimentadores

Fonte:

Antes x Depois - Atividades manutencao alimentadores

19:12:00
16:45:00

16:48:00 15:20:00 15:25:00
142400 13:40:00
12:00:00
09:36:00
07:12:00
03:50:00 03:40:00 20
04:48:00 03:10:00 02:50:00 03.20.?2.30.00
02:24:00 l l I . l .
00:00:00

Retirar 4 Se¢Ges Posicionar rolos de Montar 1 se¢do Torquear 592 Montar de Sapatas
de Sapatas Apoio com 4 Sapatas Parafusos 7 segdes

B Antes M Depois

Autor

Durante a verificag¢do dos resultados e metas dos do projeto, percebeu-se que houve além

da minimizagdo ou eliminacdo do esforco fisico intenso, sendo este, o principal problema

enfrentado pelas equipes de manutencdo, ocorrera o aumento de produtividade, relacionado ao

tempo de manutencdo com a reducdo dos tempos de atividade, a equipe ainda obteve ganhos

relacionados a:

4.2.8

e Melhores condi¢des ergondmicas do empregado;

Satisfacdo da equipe executante ao minimizar a condi¢@o insegura;

e Satisfacdo das supervisdes preventiva e corretiva que sdo diretamente
impactadas;

e FEliminacdo dos desperdicios de espera e movimentacao;

e Minimizagdo da exposi¢do de eletricistas em subestagdes para efetivar bloqueio.

Padronizacao

Ap6s implantacdo do acionamento auxiliar no VV313K 08, deu-se inicio da padronizagao

da melhoria para a execugdo das atividades de manuten¢do nos outros 15 alimentadores de
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sapatas remanescentes, padronizagdo esta, ndo condizente apenas com a replicacao da melhoria,
como também com a inser¢do desta no escopo do cronograma de parada de manutencdo.
conforme Figura 31, tornando-a um item indispensdvel e obrigatdrio para as manutencdes nos
alimentadores, assim como a disseminacdo do acionamento para outras equipes da empresa
através de treinamentos, DSS’s e cadastro no portal de boas praticas, portal este que estd para

todos os projetos de melhoria da mineradora a nivel global.

Figura 31 Cronograma de parada com inser¢do Acionamento Auxiliar

CRONOGRAMA MANUTENGAO PREVENTIVA
VV-311K-06 & TR-311K-10
96Hrs
o] % v’% Atve | Ordem de Senigo Nome datarsfa [Preded Duraton EQUIPE RECURSO | Start Finish
(Gomy |
[t 0% RETIRAR PROTEGOES DE PARTES MOVESS DO AL 20 W mins, Tue Z510M6 02250 Tue 251016 0320
22| 0% RETIRAR VIGA TRASEIRA E CALHA DE REJETO 121 20 mins Tue 2510760320 Tue 25710116 0340
EXE i TROCA DE TURNO 122 Thr ™ Tue 2510HE03:40  Tue 25110116 04:40
28] 0% MONTAR RAMPA COM VIGA | E CHAPA LISA ATRAZ DO AL PARA AUXILIAR A RETIRADA DAS SAPATAS (123 30 mins Tue 2510F6 0440 Tue 25710118 05°10
CORRENTES
IS REALIZAR PEGAS NAS EXTREMIDADES DA 1° SAPATAS A SER RETIRADA (USAR DISFOSTIVO DE 124 Smns Tue 107160610 Tue 2510116 051
SEGURANGA) | | |
| 0% CORTAR FARAFUSOS DE FIXAGA DA 1°SAPATA 125 10 mns| Tue 10760618 Tue 2510116 0525
127 0% RETIRAR 1°SAPATA COM AUXILIO DE TALHAS ELETRICA E POSICIONAR A MESMA EM LOCAL SEGUR(G/128 & mans)| Tue 510160525 Tue 25/10716 05
EISOLARDO
B % REALIZAR PEGAS NAS EXTREMIDADES DA 2* SAPATAS PARA SER RETIRADA {USAR DISPOSITIVO DE 127 5mins Tue Z5/10/B0830  Tus 25/10/18 053
SEGURANCE) ¥
[2e| 0% CORTAR PARAFUSOS DE FIRAGAG DA 2°SAPATA i8 0 mins| Tue 510116 0545
TS RETIRAR Z*SAPATA COM AUXILIO DE TALHAS ELETRICAS E POSICIONAR & MESWA NO LOCAL 128 Sming Tue 25710718 055
| SEGURD E SOLADD
B POSICIONAR ESTEIRA COM LINKS LIVRES NA PARTE SUPERIOR ENTRE SEGMENTO DENTADOE 130 15 mins| Tue 2510416 060
1"ROLO DE APOIO SUPERIOR (DAR COMANDO NO ALIMENTADOR)
B MELHORIA DA INSTALAR CONJUNTO AUXILIAR PARA MOVIMENTAR A ESTEIRA. 134 1hr MELHORIA DA Tue 25MOMB 0605 Tue 25H01E O7:0:
TURMA DAS TURMA DAS 07HRS
@ 0% SOLDAR 2 OLHAIS NG PISO ATRAS DO ALIMENTADOR . MONTAR 02 TIRFOR. DE CAP. 3.200 KGF, PARA 132 20 mins| Tue 5101160708 Tue 2510116 0725
AUXILIAR (SEGURAR A RETIRADA DA ESTEIRA DO ALIMENTADOR PARA NAQ DESLOCAR COM
EJRE3 SOLDAR OLHAL NA LATERAL DREITA DO ALIMENTADOR OPOSTO, OU SEJA. NA LATERAL DO AL-T1E 133 20 ming, Tue 2510116 0745
| MONTAR 01 TIRFOR DE CAP. 3.300 KGF, NA FRENTE DA ESTEIRA_ PARA FAER A RETIRADA DA ESTEIR
G MONTAR TIFOR NA ENTRA E SAIDA DO AL PARA PASSAR O CABO DE CADA TIFOR (UM EMCADA 134 10 mins| Tue 251016 0755
LATERAL DO AL-12), PELA LATERAL SUPERIOR DO AL, COM O CABOC ENTRANDO PELA PARTE DA
[ ABRIR ESTEIRA CORTANDO O FINO COM AUXILIC DE OXICORTE, NA PARTE SUPERICR DA ESTEIRA, 135 20 mins| Tue 2510116 0815
| ENTRE O ROLO DE AFOID SUPERIOR E O SEGEMENTC DENTADD DO AL-12
B % EFETUAR TRAVAMENTO MECANICO DA ESTEIRA QUE ENCONTRA.SE SOBRE O SEGMENTO 138 30 mins, Tue 25110180815 Tue 2510116 0645
DENTADO DO AL-12 (TRAVAR COM TALHA DE ESTEIRA QUE FICOU SOBRE A RODA DENTADA); | | |
EC S FAZER . COM O GABQ DE CADA TIFOR (UM EM CADA LATERAL DO AL- 12JNO LINK (LNKQUE 137 omns Tue 2510M6 0645 Tue 251018 083
| ESTA PARA O LADO DO ROLO DE APOID SUPERIOR E NAC O LINK QUE ESTA PARA O LADO DARODA
W % PUXAR. SIMULTANEAMENTE, COM AUXILIO DE TIFOR, A ESTEIRA NO SENTIDO TRASEIRA DO 138 30 mins, Tue 251016 0856 Tue 25110116 D02
ALIMENTADOR, S0LTANDO O GUTRG TIFOR NA ENTRADA PARA AUXILIANDO A RETIRADA COMPLETA
0| 0% UMPEZA APOS RETIRADA DA ESTEIRA NA PARTE SUPERICR, FAZER LIMPEZA GERAL DO ROLOS DE 133 Zhis NILTON SANTOS Tue 2510HB08:25  Tue 2510116 11:24
AFOIO BASES. EIXO MOTRIZ.RODAS MOVIDAS E TRILHOS DE APOIO DAS SAPATAS DO
WU 0% WW3IKO06 201602765385 TROC FOLGADOS/RPOR FALT PARF BASE ROLOS DO AL-12 Thrs 3 MEC 1 Tue 25M0ME 1225 Tue 25H0ME 19:2
s0C1

Fonte: Autor

4.2.9 Conclusao

Conforme dito anteriormente, a meta da equipe foi alcancada, tornando as manutencoes
nos alimentadores mais seguras e produtivas, com a eliminacdo do alto esfor¢o fisico durante
as atividades assim como ganho em produtividade, satisfacdo das equipes e eliminagdo de
desperdicios. Lembrando que os trabalhos envolvendo o ciclo PDCA dentro do CCQ estdao
diretamente ligados a melhoria continua. Sabe-se que o alimentador de sapatas é um
equipamento de grande complexidade e exige grande competéncia e capacidade dos
funciondrios assim como requer recursos condizentes com sua complexidade para auxiliarem
na manutengdo, e portanto, o acionamento auxiliar foi apenas umas das ferramentas, dentre
indmeras que ainda podem ser desenvolvidas através do empenho de funciondrios e gestores
com a aplicacdo do conceito de melhoria continua, com o intuito de eliminar retrabalhos,
exposicao a condi¢des inseguras e principalmente para garantir uma maior qualidade de servigo

ao empregado.
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5 CONCLUSAO

O mercado globalizado estd cada vez mais saturado e para as empresas se manterem no
mercado estas tem buscado pela eficiéncia e exceléncia em seus processos de producio, estes
estdo diretamente ligado a aplicagdo de metodologias e ferramentas da qualidade dentro destas.
A metodologia do CCQ dentro das organizacdes € uma destas ferramentas, que sdo utilizadas
para criar lacos de integracdo entre os funciondrios assim como incidir nestes um ideal comum
a todos a partir das metas estabelecidas pela empresa, através da busca por melhorar
continuamente com a resolugao das problematicas enfrentadas em suas atividades rotineiras.

Deste modo o autor deste trabalho teve como intuito, aplicar o CCQ através de
ferramentas da qualidade englobado no PDCA para solucionar problemas enfrentados na
manutencdo preventiva dos alimentadores de sapatas. Para tal aplicacdo de metodologia foi
necessdrios alguns meses de reconhecimentos das atividades vivenciadas pelo grupo,
levantamento e acompanhamento dos planos de manuten¢do assim como identificacdo dos
histéricos de parada.

Ap0s o periodo de acompanhamento da equipe, o grupo passou a fazer reunides para
elencar as atividades prioritdrias e a partir do Brainstorming e da matriz GUT, definiu aquela
de maior criticidade, dando inicio assim a escolha da problemadtica e por consequéncia ac¢des
para solucioné-las. Foi constatado pelo grupo que a atividade de maior criticidade naquele
momento se dava nos alimentadores de sapata, através do esforco excessivo para o acionamento
dos alimentadores, sendo este corroborado pela matriz de risco e grafico de Pareto, ao constatar
o quantitativo de horas em exposi¢ao do empregado em tal atividade, além € claro, de impactar
diretamente na produtividade da equipe. De posse destes fatos descritos anteriormente, a equipe
obteve como meta a reducdo dos esforcos fisicos assim como eliminacdo de desperdicios
gerados pela atividade.

Apos a aplicacdo de ferramentas como diagrama de causa e efeito e 5 porqués, fora
possivel elencar a causa raiz do problema e, portanto, criar acdes para sand-las. Como tal, o
grupo desenvolveu um acionamento automdtico que acoplado ao eixo de saida do motor de
acionamento do alimentador, veio a eliminar qualquer esfor¢o fisico e garantir o controle e
seguranca de todos envolvidos pela eliminacdo de movimentacao e espera.

Logo, apds aplicagdo do método a equipe conseguiu alcancar todos os objetivos
estipulados pela equipe e principalmente trouxe aos executantes ndo somente ganho em saude,

como também ganho de produtividade de toda a equipe e satisfagdo ao executar a atividade.



64

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALENCAR, J. F. Utilizacdo do ciclo PDCA para analise de nao conformidades em um
processo logistico. 2008, 60 p. Monografia (Graduacdo em Engenharia de Produgdo) —
Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora. 2008

CAMPOS, W. Qual a origem do 5S? Disponivel em
<http://www.administradores.com.br/artigos/negocios/qual-a-origem-do-
5s/28464/7desktop=true> Acesso em 25 Out 2017.

CARVALHO, M. M. de. et al. Gestao da Qualidade: teoria e casos 2* edicao revisada e
ampliada. Rio de Janeiro: Elsevier, 2012.

DUARTE, I. C. V. Melhoria continua através do Kaizen: estudo de caso. 2013, 51 p.
Mestrado (Graduag@o em mestre em Engenharia e Gestao Industrial) — Universidade da Beira
Interior, Covilha. 2013

FERRO, J. R.; GRANDE, M. M. Circulos de Controle de Qualidade (CCQs) no Brasil:
sobrevivendo ao “modismo”. RAE — Revista de Administracdo de Empresas, vol. 37, n. 04,p.
78 — 88, 1997.

FUKUI, R. et al. Handbook of TQM and QCC — Volume I: What are TQM and QCC? - A
Guide for Managers; Inter-American Development Bank, 2003.

GARLET, E. Identificacdo e andlise das praticas de CCQ em uma empresa de
agronegocios. 2012, 68 p. Monografia (Graduacido em Engenharia de Producdo) — Faculdade
Horizontina, Horizontina. 20012.

GARLET, E. Proposta e implantacio de uma sistematica de CCQ em uma empresa de
pequeno porte. 2015, 139 p. Mestrado (Graduacdo em Mestre em Engenharia de Produgao) —
Universidade Federal de Santa Maria, Santa Maria, 2015.

GEITNER, F. K.; BLOCH, H. P. Andlise e Solucao de Falhas em Sistemas Mecanicos.
Traducdo de Eduardo Kraszczuk. 1°. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2015.

JORGENCA, J. H. M. C. Melhorias de Processo segundo o0 PDCA - Parte 1. Disponivel em:
<http://jorgenca.blogspot.com.br/2012/04/melhorias-de-processos-segundo-o-pdca.html>.
Acesso em: 02 Out. 2017.



65

LEONEL, J. C. R. R. P. O programa 58S e sua aplicacao em uma fabrica de embalagens de
papel. 2011, 59 p. Monografia (Graduacdo em Engenharia de Produ¢do) — Universidade
Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora. 2011.

LIMA,J. P. C.; ANTUNES, M. T. P. et al. Estudos de caso e sua aplicacdo: proposta de um
esquema tedrico para pesquisas no campo da contabilidade. Revista de Contabilidade e
Organizagdes, vol. 6, n. 14, p. 127 — 144, 2012.

MACHADO, W. R. Seis Sigma aplicada ao estudo da produtividade da mao-de-obra em
paradas de manutencio preventiva no porto de minério tubarao. 2010, 120 p. Monografia
(Curso de Especializacdo Profissional em Engenharia Portudria) — Universidade Federal do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro. 2010.

MARTINS, R. Circulos de controle de qualidade. Disponivel em: <
http://www.blogdaqualidade.com.br/circulos-de-controle-de-qualidade/>. Acesso em: 10 Set
2017.

METSO. Alimentador de sapatas. Disponivel em: <
http://www.metso.com/globalassets/saleshub/documents---
episerver/apron_feeder_brochure_pt_lr.pdf>. Acesso em: 5 Set 2017.

MIGUEL, P. A. C. Qualidade: enfoques e ferramentas. Sao Paulo: Arttliber Editora, 2001.

MOINHOS, C.; MATTIODA, R. A. Circulos de controle de qualidade (CCQ) na indastria
de autopecas. In Encontro Nacional de Engenharia de Producao, 31, Belo Horizonte. Anais...
Minas Gerais: ENEGEP 2011.

PEREIRA, C. B. et al. Analise da aplicacdo do Ciclo PDCA de melhoria no processo de
producao do Ferro Gusa de uma usina siderdrgica; In Encontro Nacional de Engenharia de
Producao, 29, Salvador. p.1-14. Bahia: ENEGEP 2009.

PINTO, F. Qualidade total em nossas vidas. Revista Pretexto, v. 5, n. 2, p. 31-36, 2004.

QUINTINO, T. Plano de metas: uma ferramenta indispensavel. Disponivel em <
http://educarfinancas.com.br/plano-de-metas/>. Acesso em 12 Set 2017.

REZENDE, D. M. et al. Lean manufacturing: reducao de desperdicios e a padronizacio do
processo. Disponivel em <https://www.aedb.br/wp-content/uploads/2015/05/104157.pdf>.
Acesso em 10 Out 2017.



66

SELEME, R.; STADLER, H. Controle da qualidade as ferramentas essenciais. Curitiba:
Inter Saberes, 2012.

SILVEIRA, C. B. 7 desperdicios mna producdo. Disponivel em <
https://www.citisystems.com.br/7-desperdicios-producao/>. Acesso em 15 Out 2017.

SOARES, L. H. T. Aplicacio do evento kaizen no processo de troca de correia
transportadora: um estudo de caso na mineradora Vale S.A. 2016, 64 p. Monografia
(Graduacdo em Engenharia Mecénica) — Universidade Estadual do Maranhdo, Sao Luis. 2016.

SOUZA, V. M. Estudo de caso — engenharia de manutenciao aplicada ao caso do
carregador de navios 04 e analise de eficacia das acoes utilizando confiabilidade. 2010, 64
p- Monografia (Graduacdo em Engenharia Mecanica) — Universidade Federal do Espirito Santo,
Vitéria. 2010.

TRIVELLATO, A. A. Aplicac¢ao das sete ferramentas basicas da qualidade no Ciclo PDCA
para melhoria continua: estudo de caso numa empresa de autopecas. 2010, 73 p.
Monografia (Graduag@o em Engenharia de Producao Mecanica) — Escola de Engenharia de Sdo
Carlos da Universidade de Sdo Paulo, Sao Carlos. 2010.

THYSSENKRUPP. Projeto Sao Luis sistema de virador de vagoes. Belo Horizonte, 63 p.

VALE S.A. Diretrizes do Programa CCQ. Sao Luis, 08 p.

VALE S.A. Manual da manutencao industrial. Sio Luis, 2016.



67

APENDICE A —- AUTORIZACAO

AUTORIZACAO

Declaramos para os devidos fins que PERIANDRO DE ABREU SAMPAIO NETO,
portadora do CPF 051.427.663-00 estd autorizado a desenvolver seu TCC, Projeto e
Monografia, bem como o livre acesso para desenvolver seu trabalho de campo no ambito desta
Geréncia, visto que o mesmo reportard questdoes puramente didaticas para fins de analises e

coletas de dados com a finalidade de realizar um estudo voltado para a lideranca empresarial.

Sao Luis - MA, 07 de Dezembro de 2017.

Eguinaldo Lucio Marchioro
Gerente da Manutencdo Descarregamento

TMPM - Vale S.A.

Vale S/A — Av. dos Portugueses, s/n Itaqui — Sao Luis/MA — CPNJ 33.592.510/0001-54
Fax: (098) 3218-4207 Telefone: (098) 3128 -5147



