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RESUMO

A tratativa de ndo conformidades é um requisito obrigatorio para empresas que possuem ou
desejam adquirir certificagbes em sistemas de gestdo. Cada uma destas empresas desenvolve
sua propria metodologia de investigagdo, porém todas possuem em comum o objetivo de
eliminacdo de causas das ndo conformidades e melhoria continua de seus processos. O
presente estudo foi conduzido em uma industria alimenticia multinacional, sendo o
equipamento Tunel de Secagem o foco de analise deste trabalho. Este equipamento foi
escolhido por estar presente em diversas linhas de producdo de massas, apresentando
reincidéncias de quebras, reforcando a percepcdo da ineficiéncia da metodologia RAC de
tratativa de ndo conformidades adotada pela empresa. O estudo possui carater diagnéstico e
seu foco foi a analise critica da metodologia RAC e proposicdo de melhorias que
colaborassem para o alcance do objetivo de erradicacdo de ndo conformidades. Foi proposta a
inclusdo de novas ferramentas da qualidade como complemento as ja existentes na
metodologia RAC, como o diagrama de afinidades, assim como a substituicdo de ferramentas
por outras que se adequem melhor & proposta, tais como a Anélise da Arvore de Falhas (FTA)
e 0 FMEA. Além disso, sugestBes de inclusdo de novas etapas, como andlise do histdrico de
quebras do equipamento e andlise de abrangéncia do plano de acdo sdo discutidas. Como
resultado, obteve-se uma metodologia alternativa que elimina as dificuldades identificadas no
diagnostico do RAC, e que, se aplicada, trara ndo s6 uma reducao na ocorréncia de quebras do
equipamento Tunel de Secagem, mas também maior desempenho operacional das linhas de
producdo de massas.

Palavras-chave: Ndo conformidade; Anélise da Arvore de Falhas; FMEA; Quebra; Tunel de

Secagem; Industria alimenticia.



ABSTRACT

Nonconformity management is a mandatory requirement for companies that have or want to
obtain management system certification. Each one of these companies has its own
investigation methodology, but they all share the common goal of eliminating causes and
promoting continuous improvement. This study was carried out in a multinational food
industry where the handling of nonconformities related to the breakdown of components of
the Drying Tunnel equipment present in various pasta production lines, showed recurrence of
nonconformities, demonstrating the inefficiency of the methodology RAC for handling
nonconformities used by the company. The study was diagnostic in nature, focusing on the
critical analysis of the methodology RAC used and on the proposal of improvements that will
contribute to the achievement of the objective of eliminating nonconformities. The inclusion
of new quality tools was proposed to complement the existing ones in the methodology RAC,
such as the affinity diagram, as well as the replacement of tools with others better suited to the
proposal, such as Fault Tree Analysis (FTA) and FMEA. In addition, suggestions were made
to include steps such as analyzing the equipment failure history and assessing the scope of the
action plan. As a result, an alternative methodology was developed that addresses the
difficulties identified in the diagnosis. If implemented, it will lead not only to a reduction in
the occurrence of breakdowns in the Drying Tunnel equipment but also to an improvement in

the operational performance of the pasta production lines.

Keywords: Non-conformity; Fault Tree Analysis; FMEA; breakdown; Drying Tunnel; food
industry.
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1 INTRODUCAO

O processamento de alimentos € uma préatica antiga, que foi iniciada na pré-histéria
através da utilizacdo do fogo para cozinhar o alimento, visando melhorar sua palatabilidade,
digestibilidade e seguranca. Ao longo do tempo, os processos de transformacéo dos alimentos
foram desenvolvidos para alcancar outros objetivos, como por exemplo, acompanhar o
crescimento da populacdo e garantir que os alimentos pudessem percorrer distancias maiores
(HOBSBAWN, 2007).

Com o aumento da producdo de alimentos processados, fatores como a qualidade e
seguranga do alimento tornaram-se desafios crescentes, sendo essas duas das principais
preocupacdes do ramo alimenticio. Fatores como falta de know-how, varia¢des no processo e
recursos de baixa qualidade podem causar falhas que impactam na qualidade do produto e
podem gerar um alto custo para a organizacdo. Estes desvios, no ambito industrial, sdo
comumente chamados de “ndo conformidades” (Mello e Carvalho, 2017).

A tratativa de ndo conformidades tornou-se ndo s6 um fator estratégico, mas também
uma ferramenta de apoio a decisdo, exercendo influéncia sobre a competitividade da
organizacédo (SILVA, 1997).

Um exemplo de ndo conformidade sdo as quebras de componentes de maquinas, o que
resulta em paradas produtivas por indisponibilidade do sistema. Segundo Kardec et al.
(2002, p. 23), a manutencdo visa a garantia da disponibilidade dos equipamentos, de forma a
gerar minimo impacto ao processo produtivo. Tal objetivo é diretamente ameacado quando a
metodologia de investigacdo destes motivadores de paradas ndo alcanca o objetivo desejado.

A empresa contemplada no presente estudo utiliza uma metodologia de tratativa de néo
conformidades chamada de “Relatorio de agdo de correcdo, corretiva e preventiva” ou RAC,
baseada em multiplas ferramentas da qualidade, que visa explorar os reais causadores do
problema e desenvolver a¢bes que mitiguem os mesmos, a fim de eliminar a possibilidade de
reincidéncia da ndo conformidade gerada pela(s) causa(s) tratada(s). O desenvolvimento deste
trabalho foi motivado pela observacdo de reincidéncias em volume significativo de néo
conformidades ja tratadas, ocasionadas por um equipamento chamado Tunel de Secagem, que
estd presente em diversas linhas de producdo de massas. Isso, entdo, indica uma ineficacia
ligada a0 método e/ou as ferramentas utilizadas na metodologia RAC.

Com os resultados deste trabalho, sera possivel ter clareza a respeito dos pontos fortes e

fracos referentes ao método e a ferramenta utilizados no processo de tratativa de ndo
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conformidades relacionadas a quebras de equipamentos da empresa em estudo,
proporcionando assim insights e sugestdes com potencial de melhoria da performance do

processo.

1.1 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

As inddstrias, em sua maioria, buscam fortalecer o seu espaco em um mercado dinamico
e complexo, exigindo adaptacdo constante. A implantacdo de instrumentos tecnologicos e
gerenciais que representem competitividade sdo uma necessidade, e os sistemas de gestdo
representam uma opg&o atrativa para o bom desempenho da organizacdo (Maekawa, Carvalho
e Oliveira, 2013).

A NBR ISO 9001:2015 possui como um de seus requisitos a Melhoria, que incumbe a
organizacdo buscar meios de identificar oportunidades de melhoria e implementa-las. Um dos
meios de garantir a melhoria, segundo a NBR ISO 9001:2015, é reagir e avaliar ndo
conformidades, determinando suas causas e estabelecendo as a¢des necessarias para impedir
gue o mesmo fendmeno se repita.

Outra vantagem de realizar a devida tratativa de ndo conformidades € a reducdo de
perdas do processo, sejam elas ligadas ao tempo, material, custo, entre outros (Bertolino,
2010). Uma vez que o desvio ocorre e ndo é devidamente investigado e tratado, existe uma
grande chance de que ele ocorra novamente, o que gera perdas reincidentes que poderiam ter
sido evitadas. Por mais simples que sejam as acGes de retorno as condicBes iniciais que
permitem o retorno da conformidade do processo, a perda consequente ja tera exercido seu
impacto negativo.

No caso da empresa em estudo, que é certificada nas normas NBR 1SO 9001:2015, NBR
ISO 45001:2018, NBR ISO 14001:2015 e FSSC 22000, uma metodologia adequada de
tratativa de ndo conformidades é extremamente necessaria para que 0S desvios sejam
propriamente estudados e controlados, a fim de evitar sua reincidéncia e garantir que a
regulamentacéo esteja sendo cumprida.

Ainda que possua uma metodologia robusta ja em pratica, que compreende boa parte das
andlises e suas respectivas ferramentas de investigagdo para a devida avaliagdo das
ocorréncias, a empresa apresenta recorrentes reincidéncias de ndo conformidades previamente

tratadas, em sua maioria concentradas na area da manutengdo. A principal consequéncia
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destas NCs ¢é a parada na producdo para correcdo imediata do problema, o que em termos
financeiros gera perdas significativas para a empresa. Sendo assim, faz-se necessario o estudo
dos fatores causadores da ineficacia destas tratativas, em especial nas ndo conformidades de
quebra de equipamentos, a fim de desenvolver solu¢des que reduzam o impacto negativo

causado por elas.

1.2 OBJETIVOS

O objetivo geral deste trabalho € sugerir melhorias a metodologia para tratativa de néo
conformidades, implementada em uma industria de alimentos de grande porte, que se mostra

ineficaz no alcance de seu objetivo de eliminar a reincidéncia de ndo conformidades.

Quanto aos objetivos especificos, foram delimitados os seguintes:

e Analisar criticamente a metodologia aplicada na empresa de fabricacdo de alimentos em
estudo;

e Fazer um levantamento dos equipamentos com mais reincidéncias das ndo conformidades
de quebra dentro da inddstria analisada e escolher um deles para estudo mais aprofundado;

e ldentificar as falhas na aplicacdo da metodologia RAC vigente para 0 equipamento
analisado;

e Estruturar melhorias de ferramenta e de método a serem incorporadas ao modelo de
tratativa de ndo conformidades atual, especificamente nos casos de quebra do
equipamento escolhido para estudo.

1.3 METODOLOGIA

Quanto ao método cientifico, foi utilizado neste trabalho o método dedutivo que, segundo
Gil (2008), parte do geral para o particular, e segue principios considerados veridicos e
indiscutiveis que permitem conclusdes logicas. Em outras palavras, 0 método dedutivo tem
respaldo em premissas que, se consideradas verdadeiras, permitem a elaboracao de conclusdes
incontestavelmente verdadeiras. Neste trabalho, serdo utilizados conceitos gerais da analise e

tratativa de ndo conformidades para avaliar sua aplicacdo especifica na empresa em estudo.
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J& se tratando do tipo de pesquisa, quanto a finalidade, é coerente classifica-la como
aplicada, devido ao seu carater voltado para o estudo de conhecimentos e metodologias de
uma determinada empresa, onde todo o estudo sera baseado. Segundo Gil (2008), a pesquisa
aplicada tem como caracteristica o interesse na utilizacdo pratica dos conhecimentos, tendo
um ponto de vista mais circunstancial do que geral. A partir da anélise do cenario atual, com
foco nas formas com as quais a organizacdo em estudo realiza a tratativa de suas néo
conformidades, serdo alcancadas conclusdes que trardo insights valiosos, além de sugestdes
de melhoria para a mesma.

Quanto a natureza, segundo Cauchick (2012), a pesquisa qualitativa tem como foco a
obtencdo de informacgdes com énfase na perspectiva do individuo, além da interpretacdo do
ambiente em que o mesmo esta inserido e onde a problematica ocorre. E possivel observar
que, para o estudo da aplicacdo de uma ferramenta especifica a uma empresa, sera necessario
0 foco na perspectiva dos colaboradores da organizacdo, que descreverdo, a partir de suas
proprias experiéncias, a realidade que observam no seu dia-a-dia de trabalho. Serd importante
também a coleta de diferentes pontos de vista, uma vez que diferentes setores podem
identificar pontos distintos de fraqueza na ferramenta. Portanto, este trabalho consiste em uma
pesquisa de natureza qualitativa.

Quanto ao objetivo, esta pesquisa possui carater explicativo, onde sera feita a explicacdo
da problemética a partir da coleta de informacGes através do estudo de caso. Segundo Gil
(2008), a pesquisa explicativa tem como objetivo identificar fatores que possuam influéncia
na ocorréncia dos fendmenos, a fim de estabelecer relacdes de influéncia entre as variaveis. A
fim de explicar a razdo pela qual a ferramenta atual apresenta falhas em sua
estrutura/aplicacdo, este trabalho utilizard o método explicativo para que seja feita a
explicacdo do fendmeno e definida a relacdo entre as variaveis que constituem esta realidade.

Segundo Cauchick (2012), o estudo de caso € um método de pesquisa cuja analise se
aprofunda em objetos especificos, com utilizacdo de multiplos instrumentos de coleta de
dados e alto volume de interagdo entre 0 pesquisador e 0 objeto de estudo. Na pesquisa em
guestdo, sera feito um estudo de caso voltado para uma empresa multinacional do ramo
alimenticio, a fim de explorar seu processo de tratativa de ndo conformidades e identificar
como o metodo aplicado a esta empresa em especifico pode ser melhorado.

Por fim, segundo Lakatos e Marconi (2003), a documentacdo indireta implica o
levantamento de dados através de variadas fontes, com o intuito de recolher informacdes

prévias sobre o estudo. Para eles, dentro da documentacdo indireta, existem a pesquisa
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documental (fontes primarias) e a pesquisa bibliogréafica (fontes secundarias), sendo a
primeira a forma a ser aplicada neste trabalho, que consistird no estudo de documentos que
descrevam a aplicacdo da ferramenta de estudo na organizacdo. Ainda segundo Lakatos e
Marconi (2003), a observacdo direta intensiva pode ser feita de duas formas: observacgédo e
entrevistas, sendo a segunda referente a encontros com o intuito de coletar dados de forma
verbal, garantindo maior liberdade de expressdo para o entrevistador e para o entrevistado.
Neste trabalho, serdo feitas entrevistas aos colaboradores que possuem certo grau de
envolvimento com o processo em estudo, a fim de coletar diferentes pontos de vista acerca da

aplicacdo da ferramenta a partir de pessoas que a utilizam.

1.4 ORGANIZACAO DO TRABALHO

O presente trabalho é composto por 5 capitulos. No capitulo 1, esta a introducao ao tema
abordado, sua justificativa e relevancia, além de seus objetivos e a metodologia a ser
implementada.

O capitulo 2 traz a base conceitual, que descrevera conceitos importantes a serem
utilizados no desenvolvimento do trabalho, e revisdo da literatura, que trara o estado da arte
do tema abordado, contribuindo para o desenvolvimento desta pesquisa.

Ja no capitulo 3, é detalhado o cenério atual e seus desafios que motivaram a realizacao
do presente estudo, assim como a forma de coleta dos dados e informacges referentes ao
processo em estudo.

No capitulo 4, é feita a analise da metodologia atual e, a partir de seus outputs, sdo feitas
sugestBes de melhoria ao processo atualmente aplicado. Além disso, é feita uma simulacao de
aplicacdo préatica da nova metodologia utilizando dados coletados e ficticios.

Por fim, no capitulo 5 estdo descritas as conclusfes acerca das informacges coletadas nos
capitulos anteriores, trazendo os pontos fortes e fracos da metodologia RAC, além das
sugestdes de melhoria elaboradas e ideias de futuras pesquisas complementares, tendo em

vista as limitacOes do presente estudo.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo, apresenta-se a fundamentacgéo tedrica, estando detalhados os conceitos
utilizados no desenvolvimento da pesquisa, € uma revisdao da literatura, onde constam
trabalhos previamente desenvolvidos sobre o tema, e que auxiliaram na elaboracdo deste

estudo.

2.1 Controle da Qualidade e Melhoria Continua

Qualidade, em termos de eficiéncia, representa 0 qudo préximos estdo o produto ou
servico de sua especificacdo. Nesta perspectiva, quanto mais conforme for o produto ou
servico em relacdo aos padrdes para ele estabelecidos, maior qualidade sera atribuida a ele.
Quando o fator competitividade entra em consideracdo, a qualidade passa a ter uma nova
definicdo que abrange, além da conformidade a especificacdo, o nivel de adequacdo do
produto ou servigo as necessidades do cliente (Maximiano, 2000).

Segundo Paladini (2012), a qualidade é um dos elementos fundamentais das
organizacg0es, sendo ela um fator critico para a sobrevivéncia de um negocio. A evolucao do
conceito de qualidade ocorreu devido a crescente concorréncia de mercado, fazendo surgir
uma nova perspectiva da qualidade: a estratégica. Para ele, essa nova perspectiva introduziu
um contexto amplo, de longo prazo, onde a qualidade é vista ndo de forma isolada, mas como
parte que afeta a organizacéo e é por ela influenciada.

A visdo da qualidade como sendo um diferencial, segundo Paladini (2012), foi um
avango importante para diversas organizacgdes, pois permitiu que suas aplicacfes tivessem um
proposito mais claro e objetivo: fixar raizes a frente dos concorrentes.

Dentro de uma empresa, a aplicacdo de conceitos relacionados a gestdo da qualidade
podem assumir sete diferentes abordagens, chamadas de principios da qualidade. Segundo
Carpinetti (2010), a melhoria continua requer uma analise da situacdo atual, visando o
planejamento e implementacdo de melhorias. Para isso, os sete principios da qualidade
aplicados sdo: foco no cliente, visdo sistémica, decisdo baseada em fatos, melhoria continua,
lideranca, comprometimento e envolvimento e visdo de processos.

A melhoria continua € uma abordagem que defende a implementacdo de melhorias

incrementais, ou seja, melhorias relativamente pequenas, mas que pouco a pouco fazem a
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diferenca no processo organizacional. O interesse da melhoria continua, no entanto, ndo € a
aplicacdo de melhorias pequenas, mas sim no impacto das mesmas sobre melhorias de
maiores propor¢des. Em outras palavras, 0 que mais importa na melhoria continua nao é a
taxa de melhoramento, mas sim o impulso causado pelo mesmo, sendo mais valorizada a
frequéncia de aplicacéo de melhorias do que a dimensdo das mesmas (Slack, Brandon-Jones e
Johnson, 2018).

O envolvimento das pessoas na qualidade ¢ uma peca fundamental. Segundo Johann
(2013), “a cultura de uma organizagdo pode ser considerada uma espécie de personalidade
coletiva”, o que significa dizer que, para além das caracteristicas pessoais dos colaboradores,
0s mesmos adotam caracteristicas implementadas pela organizacdo em sua forma de operar.
Desta forma, para que seja estabelecida uma cultura da qualidade, é necessario que a
organizacdo estabeleca algumas caracteristicas que sejam absorvidas e criem uma
personalidade coletiva em prol da garantia da qualidade e da manutencdo da melhoria
continua.

Para Carpinetti (2010), o comprometimento e envolvimento das pessoas com os objetivos
da empresa sdo uma peca-chave para o alcance de uma boa gestdo da qualidade. O autor diz
ainda que o comprometimento e envolvimento dependem de vérios fatores, como por
exemplo motivacdo, capacitacdo e métodos de trabalho.

Para Carvalho e Paladini (2013), o TQM surgiu para aumentar a abrangéncia da
qualidade, trazendo aspectos de gerenciamento operacional a um conceito antes limitado ao
controle (TQC). Um dos modelos que busca representar o que constitui o TQM é o modelo de
Shiba, representado pela Figura 1. Nele, sdo considerados quatro elementos fundamentais:
Foco nos clientes, Participacdo Total, Melhoria Continua e Entrelacamento Social. Estes
elementos trazem uma visdo compreensiva do processo, onde o envolvimento de fatores

sociais € indispensavel para o sucesso de um sistema de gerenciamento da qualidade.
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Figura 1 - O Modelo WV para o TQM segundo Shiba.

Foco
nos clientes

Tam

Melhoria
continua

Participacdo
Total

Entrelagamento social

Fonte: Carvalho e Paladini (2013)

Para além da 6tica comportamental, a metodologia implementada também pode agir
como um facilitador para a cultura da melhoria continua e a boa gestdo da qualidade. Para
Carpinetti (2010), uma caracteristica que se destaca no processo de melhoria continua é a
abordagem cientifica, que utiliza sequéncias logicas de atividades para que se obtenha a
tomada de decisdo, baseando-se em informacdes completas e dados coletados. Ainda segundo
Carpinetti (2010), varias técnicas que auxiliam no levantamento de problemas foram
desenvolvidas a partir de conceitos da abordagem cientifica, estruturando analises de causa

raiz e implementacéo de agdes, além da avaliacdo de resultados.

2.2 Nao conformidade e acado corretiva

De acordo com a NBR 1SO 9000:2015 — Sistema de gestdo da qualidade - Fundamentos
e vocabulario, uma nao conformidade pode ser definida como o “ndo atendimento de um
requisito”. Em outras palavras, a ndo conformidade ¢é fruto de uma falha no processo que
resultou em um output, seja ele qual for, ndo condizente com um ou mais requisitos.

Ja no item 10.2 da NBR ISO 9001:2015, que traz os requisitos do Sistema de gestdo da
qualidade, € detalhado a forma como a empresa deve lidar com as ndo conformidades.
Segundo ela, quando uma n&o conformidade € identificada, a organizacdo deve responder a
ela, tomando acdes tanto de controle quanto de corre¢do, ao mesmo tempo em que lida com as

consequéncias geradas pela NC. Além disso, é dever da organizacdo analisar criticamente a
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ndo conformidade, a fim de definir a necessidade de acdes que eliminem os causadores da
NC, para que a mesma ndo ocorra novamente.

Além disso, a NBR ISO 9001:2015 propGe a analise de abrangéncia, que consiste em
determinar se ndo conformidades similares existem em outros pontos do processo, e a analise
da eficécia das acOes tomadas, a fim de determinar se o que foi executado alcancou o objetivo
esperado, ou se a tomada de novas a¢des é necessaria. Este € um passo importante do controle
e revisdo de progresso, que permite as organizagdes identificar pontos de melhoria que
elevardo a maturidade e robustez do sistema.

A NBR ISO 9001:2015 propde requisitos que, se colocados em pratica corretamente,
auxiliam na reducdo de ndo conformidades e desperdicios. No entanto, a implementacéao
eficiente e eficaz destes requisitos depende de diversos fatores, como uma cultura
organizacional que valoriza e difunde os principios da qualidade através de suas liderancas,
por exemplo. E necessario criar as condices ideais e oferecer o suporte necessario para que
haja 0 comprometimento de todos na manutencdo do sistema de gestdo da qualidade
(Carpinetti, 2010).

Outra importante definicdo, trazida pela ISO 9000 (ABNT, 2015), é a de acdo corretiva,
que corresponde a uma agdo que visa eliminar a causa da ndo conformidade e prevenir
reincidéncia. Um plano de acdo sem acdes corretivas pode retomar as condi¢des originais do
processo, mas nao tera influéncia sob o risco de reincidéncia da ndo conformidade.

Vale ressaltar que os requisitos da NBR 1SO 9001:2015 discorrem sobre o que deve ser
implementado, deixando em aberto a forma como coloca-los em prética. Isso faz com que a
norma se torne aplicavel a qualquer tipo de organizacdo (Carpinetti, 2010), a0 mesmo tempo
em que d& espago para que as organizagdes desenvolvam metodologias inicialmente débeis, e

gue necessitem de constante analise e melhoria.

2.3 Ferramentas da Qualidade

Segundo Paladini (2013), as ferramentas da qualidade sdo um meio de viabilizar a pratica
dos conceitos mais abstratos da qualidade, tornando possivel a aplicacdo de seus principios a
fim de trazer facilidade no uso e difusdo destes conceitos. Em outras palavras, as ferramentas
da qualidade surgiram com o objetivo de popularizar e viabilizar a aplicacdo dos conceitos e

principios da qualidade nos mais diversos cenarios.
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Nesta secdo serdo trazidas nogdes bésicas referentes ao método-base das ferramentas da
qualidade e as ferramentas da qualidade pertinentes ao entendimento deste estudo.

2.3.1 Método do Ciclo PDCA

O Ciclo PDCA, segundo Slack, Brandon-Jones e Johnson (2018), consiste em uma
aplicacdo interminavel que, por esta caracteristica, configura-se como uma abordagem de
melhoramento, ou seja, uma aplicacdo cujo objetivo é proporcionar pequenas melhorias de
forma constante.

O PDCA representa uma “légica de operacdo” devido a sua abrangéncia, e¢ dita a
estrutura basica das ferramentas da qualidade, com uma sequéncia estabelecida de etapas
planejadas. As etapas do metodo sdo: Plan (planejamento), Do (execucédo), Check (controle) e
Act (acdo). Por constituir um ciclo, a proposta do método é que, na etapa de acdo, possam ser
identificadas potenciais melhorias, que serdo devidamente avaliadas quando o ciclo for
reiniciado na fase de planejamento (Paladini, 2013).

Para Slack, Brandon-Jones e Johnson (2018), as etapas do PDCA podem ser descritas da

seguinte forma:

e Planejamento: Nesta etapa, é feita a analise do cenério atual que envolve o problema a
ser tratado. Aqui, sdo coletados dados relevantes ao estudo e, a partir disso, um plano
de acdo é estabelecido.

e Execucdo: Aqui, é feita a implementacdo do plano de agdo construido na etapa
anterior, e consiste na etapa operacional, onde sdo testadas as estratégias de tratativa
pensadas durante o planejamento.

e Controle/Checagem: Ap6s a implementacdo da solucéo, seus resultados sdo avaliados
para a constatacdo da eficacia do plano de acdo. Também € verificado se a melhoria
de desempenho esperada foi alcangada.

e Acdo: Nesta etapa do ciclo, e feita a consolidagdo da mudanga, caso ela tenha sido
classificada como bem-sucedida na etapa anterior. Caso o plano de acdo seja
declarado como nédo eficaz na etapa de checagem, a etapa de acdo consistird na

determinacéo das licGes aprendidas para que o ciclo seja iniciado novamente.
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Segundo Carpinetti (2010), o PDCA e sua versdo mais detalhada, o MASP, sdo métodos
que implementam o conceito de melhoria continua, através de um processo decisorio
sistematico que se baseia em dados completos fundamentados por evidéncias.

Para Juran e Goldfrey (1999), a aplicacdo do Ciclo PDCA (Figura 2) leva ao alcance dos
resultados esperados, e garante que o processo sofrera uma melhoria crescente, que levaré a

ao fortalecimento da estrutura organizacional.

Figura 2 — Ciclo PDCA
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Fonte: Adaptado de Juran e Goldfrey, 1999

2.3.2 Diagrama de Causa e Efeito e 5 Porqués

O Diagrama de Causa e Efeito, ou Diagrama de Ishikawa, foi desenvolvido com o
objetivo de identificar as causas raizes de um problema, ou seja, identificar as causas que
podem ser tratadas através de acGes e que, se eliminadas, garantem a ndo reincidéncia do
problema através daquela causa (Summers, 2006).

O Diagrama de Causa e Efeito, que representa as relagbes entre um problema e suas
potenciais causas, serve de guia para a identificagéo da causa-raiz, ou causa fundamental, que
deve ser tratada. A construcdo do diagrama deve envolver uma equipe multidisciplinar, que

tenha envolvimento com o problema a ser analisado, para que a ferramenta se torne uma
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construcdo abrangente. A técnica do Brainstorming é comumente utilizada no
desenvolvimento do diagrama, pois auxilia no aumento da quantidade de ideias de forma
rapida e eficiente (Carpinetti, 2010).

Segundo Paladini (2013), o diagrama possui uma ldgica simples, que evidencia causas e
seus respectivos efeitos, e visa ndo so identificar problemas, mas também suas solugdes. Em
geral, a ferramenta serve de suporte para a tomada de decisdo baseada no tipo de efeito
evidenciado: caso o efeito seja positivo, as acdes tomadas visardo manter a causa, e caso 0
efeito seja negativo, as acdes visardo eliminar a causa.

Na forma mais genérica do diagrama, as causas sao classificadas entre quatro categorias:
método, maquina, material e homem (Carpinetti, 2010). Em seu formato mais completo, séo
consideradas seis classificacdes, sendo este 0 método conhecido como 6M. As classificacdes
do 6M sdo: Método, Medicdo, Mao-de-obra, Maquina, Meio Ambiente e Material. Cada uma
destas classificacbes trds um diferente ponto de vista para a analise de causas e enriquece a
investigacdo (Summers, 2006).

Para a construcdo do diagrama, segundo Summers (2006), as seguintes etapas devem ser

seguidas:

e ldentificar o problema ou seu efeito de forma clara. Ele deve ser escrito de forma
simplificada na extrema direita do diagrama (Figura 3).

¢ ldentificadas as causas do problema através de discussdes, guiadas através do foco em
uma éarea de cada vez, até que sejam consideradas todas as classificaces (aqui
normalmente é utilizado o Brainstorming e o método 6M de classificacdo). Ap6s o
levantamento e classificagdo das causas iniciais, sdo levantadas as causas secundarias
que levardo a determinacdo da causa-raiz (aqui normalmente utiliza-se o método dos 5
pOrqués).

e Construir o diagrama, organizando a relacdo entre as causas e suas classificacdes de
forma visual.

e Analisar o diagrama, a fim de identificar possiveis solucGes para as causas raizes
encontradas. Aqui, também costumam ser tomadas decisdes referentes a capacidade de
execucdo das acOes, levando em consideracdo fatores como conhecimento técnico,

custo envolvido, etc.



Figura 3 — Diagrama de Causa e Efeito
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Os 5 porqués é uma técnica de organizacao de ideias que mostra a cadeia de sintomas

que levaram a causa raiz do problema. Esta técnica é muito utilizada em conjunto com o

Diagrama de Causa e Efeito, sendo aplicada para cada causa inicial levantada. Apds o

levantamento das causas iniciais, € feito o questionamento do “porqué” de cada causa ter

ocorrido em média cinco vezes, a fim de serem removidos os sintomas do problema, tornando

a causa real perceptivel (Summers, 2006).

Para Summers (2006), o objetivo principal é que, ao fim da aplicacdo da técnica, seja

possivel definir de forma clara e assertiva o problema real a ser investigado. Segundo Ohno

(1997), esta técnica, abordagem cientifica utilizada no sistema Toyota de producdo, busca

colocar em evidéncia a causa raiz de um problema, mascarada por causas superficiais que, se

tratadas, ndo resolverdo permanentemente o problema. A repeticdo do por qué cinco vezes

permite a elaboracdo de um plano de acéo focado, evitando assim reincidéncias.

2.3.3 Brainstorming e Diagrama de Afinidades

O Brainstorming consiste em uma técnica de resolu¢cdo de problemas baseada no

levantamento de ideias, designada para uma aplicagdo em grupo (Bolsonello et al., 2023).

Segundo Osborn (1987), a técnica tem como principios fundamentais o foco na quantidade, a

liberdade de ideias, entre outros, ou seja, proporcionar um ambiente seguro para que nao haja
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barreiras que limitem a criacdo de ideias é essencial para que o brainstorming cumpra com
sua funcionalidade.

A técnica consiste na interacdo verbal entre a equipe, onde cada pessoa deve ter sua vez
de expressar suas ideias de solucdo de problemas sem que haja criticas ao que foi dito.
Quando um numero satisfatorio de ideias for gerado, ou quando os participantes nao
conseguirem mais gerar novas ideias, a aplicagdo é finalizada e as sugestfes sdo avaliadas
(Maximiano, 2000).

Esta técnica € amplamente utilizada por organizacbes com o objetivo de gerir o
conhecimento e gerar ideias que fogem do 6bvio, ampliando o potencial de inovagdo (Young,
2020). Para Dellareti (1996), o sucesso da aplicacdo da ferramenta depende de sua conducéo,
gue exige uma clara apresentacdo das regras, esquecimento de criticas, apresentacdo clara do
problema, geracao espontanea de ideias e o registro das mesmas.

O Diagrama de Afinidades ¢ uma ferramenta da qualidade que visa organizar
informacdes qualitativas e permite a visualizacdo hierarquica de ideias, sejam elas de origem
interna (geradas através de um brainstorming) ou externa (geradas através de dados obtidos
pela equipe). Uma vez que todas as ideias sdo levantadas, é possivel organiza-las em grupos e,
entdo, decidir quais devem ser exploradas inicialmente e quais necessitam de mais coleta de
dados (Cohen, 1995).

Segundo ReVelle et al.(1998), o Diagrama de Afinidades é utilizado por um grupo de
pessoas para auxiliar na organizacdo de grandes volumes de informacdo em categorias
similares, a fim de estabelecer uma estrutura. O diagrama pode comportar-se como um “mapa
geografico”, permitindo o agrupamento a fim de facilitar a compreensdo e tornar clara a
relacdo entre os fatores levantados (Dellareti, 1996).

Para Cohen (1995), a aplicacdo da ferramenta deve ser gerenciada da seguinte maneira:
inicialmente, as ideias geradas através do brainstorming devem ser dispostas de forma que
todos da equipe consigam visualiza-las, enquanto cada membro da equipe explica a ideia que
escreveu, para que se garanta o entendimento do time. Esta etapa pode ajudar a equipe a
identificar ideias iguais que podem ser unificadas. A partir disso, a equipe as reorganiza para
formar clusters (ou grupos) de forma intuitiva, que serdo posteriormente nomeados.

De acordo com He et al. (1996) e Anjard (1995), o diagrama € considerado uma
ferramenta de Brainstorming e consiste em coletar grandes quantidades de dados e organiza-
las em grupos baseando-se na relagdo entre os itens levantados, e envolve grande capacidade

criativa e l6gica. As categorias de um diagrama de afinidades s6 sdo determinadas apos a
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geracdo e agrupamento das ideias que possuem certo grau de afinidade entre si. Esta
ferramenta permite também que ideias semelhantes sejam combinadas, evitando assim
repeticdes e redundancias (Dellareti, 1996). Para obter mais informacdes referentes ao tema,

consultar material dos autores.

2.3.4 Analise de Modos de Efeitos e Falha (FMEA)

Segundo McDermott, Mikulak e Beauregard (2017), FMEA (Failure Mode and Effect
Analysis) é um método sistematico cujo objetivo é a deteccdo e prevencdo de problemas antes
que seja relatada a sua ocorréncia. Seu foco é na prevencdo de modos de falha, reduzindo
assim o custo de correcdo, que é substancialmente maior apds a ocorréncia da néo
conformidade.

E importante que a construcdo do FMEA seja baseada em dados confiaveis, para que o
foco da equipe ndo seja posicionado nos modos de falha de menor criticidade, e sejam
perdidas oportunidades de melhoria dos pontos mais criticos (McDermott, Mikulak e
Beauregard, 2017).

Ainda segundo McDermott, Mikulak e Beauregard (2017), ao listar os possiveis modos
de falha no FMEA, devem ser consideradas, além dos problemas com o equipamento ou
componente, falhas causadas por mau uso do operador. Além de identificar os modos de
falha, a ferramenta também permite a exploracdo dos efeitos e riscos envolvidos, e sua
probabilidade de ocorréncia, o que a torna uma ferramenta extremamente robusta.

Para Fernandes e Rebelato (2006), as etapas do FMEA sdo as seguintes:

e Identificacdo dos modos de falha tanto conhecidos como potenciais;

e ldentificacdo dos efeitos dos modos de falha e determinacdo de suas respectivas
severidades;

e Identificacdo das possiveis causas para cada modo de falha e determinacdo de sua
probabilidade de ocorréncia;

e Identificacdo das formas de deteccéo dos modos de falha e, de acordo com a facilidade
de deteccdo, sua probabilidade de ser percebido;

e Calculo e avaliacdo do risco de cada modo de falha e estabelecimento de agdes que

erradiqguem ou reduzam sua ocorréncia.
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Para cada modo de falha, é feito o calculo do nimero de prioridade de risco (RPN, Risk
Priority Number em inglés) através da multiplicacdo dos valores de severidade, ocorréncia e
deteccdo, determinados pela equipe avaliadora. O RPN, que varia de 1 (um) a 1000 (mil),
determina o rank de prioridade de medidas corretivas. Os modos de falha com maior RPN
possuem maior prioridade e, portanto, devem ser tratados primeiro (McDermott, Mikulak e
Beauregard, 2017).

Para a definicdo do valor da severidade para cada modo de falha, é considerado o nivel
de seriedade dos efeitos do modo de falha caso ele venha a ocorrer. Ja para a definicdo do
valor da ocorréncia, é recomendavel que sejam utilizados dados histéricos do equipamento,
que indicardo com que frequéncia 0 modo de falha costuma ocorrer. A partir desta
informacao, é possivel que a equipe de andlise entre em consenso quanto ao valor atribuido ao
modo de falha. Por fim, para a definicdo da deteccdo, € avaliada a chance de que o modo de
falha ou seus efeitos sejam percebidos ou detectados pela operacdo (McDermott, Mikulak e
Beauregard, 2017).

Ainda segundo McDermott, Mikulak e Beauregard (2017), apés a determinacdo do RPN
dos modos de falha identificados, deve ser feito um plano de acdo que busque de preferéncia
elimina-los por completo. Em casos onde o modo de falha ndo pode ser eliminado, existe a
possibilidade de agdes que visem aumentar a chance de deteccdo ou diminuir a severidade e
ocorréncia dos modos de falha e seus efeitos. Para obter mais informacdes referentes ao tema,
consultar material dos autores.

Para Stamatis (1995), o FMEA tem diversos beneficios de aplicacdo, como facilitar a
identificacdo de caracteristicas criticas e significativas, a identificacdo e prevencdo de falhas e
a criacdo de foéruns de prevencdo de falhas através da coleta de dados. No entanto, a
ferramenta s6 serd bem sucedida em uma empresa se a necessidade de melhoria continua

estiver enraizada na cultura organizacional.

2.3.5 Anélise da Arvore de Falhas (FTA)

A Andlise da Arvore de Falhas (FTA, Fault Tree Analyzis em inglés) é uma técnica
dedutiva que investiga as possiveis causas de falhas pré-identificadas no sistema. Estas falhas,
chamadas de “evento topo”, podem ser causadas por problemas de equipamento, erro humano

ou influéncia externa (Contini, 1995).
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O método foi criado com o intuito de avaliar qualitativamente o processo de falha de um
sistema complexo e suas consequéncias, mas também pode ser utilizado para andlises
guantitativas. Nele, o evento topo é analisado e uma arvore composta de diversas
combinacgbes de falhas que o geraram é construida (Figura 4). O evento topo é destrinchado
até que os efeitos de falha dos componentes basicos do sistema possam ser identificados
(Billinton e Allan, 1992).

Figura 4 — Nivel Hierarquico

Evento de topo

R

- ] ]

Primeiro nivel
hierarquico

/N N
Segundo nivel
hierarquico

Fonte: Sakurada, 2001

A arvore de falhas possui simbolos, chamados de portas légicas, que indicam a relacdo
entre os eventos. As portas logicas “E” e “OU” determinam se o evento topo pode ser
resultante de uma combinacédo de eventos basicos ou ndo (Sakurada, 2001).

Segundo Billinton e Allan (1992), existem duas formas de calcular a probabilidade de
ocorréncia do evento topo na arvore de falhas. A primeira delas combina os eventos basicos
utilizando algebra booleana, enquanto a segunda consiste em uma abordagem numérica que
combina as probabilidades dos eventos basicos. A diferenca principal entre as abordagens é
que a primeira representa um calculo “top-down”, enquanto a segunda inicia-se dos eventos
basicos, tornando o calculo mais simplificado em casos mais complexos.

Segundo Sakurada (2001), o diferencial do método € que ele serve tanto como facilitador

da analise de confiabilidade quanto relacionar a causa e efeito dos eventos, proporcionando



28

um maior entendimento do sistema e seus modos de falha. Para obter mais informacdes

referentes ao tema, consultar material dos autores.

2.4 Revisao da Literatura

Existem vérios trabalhos voltados a temética de identificacdo e reducdo de néo
conformidades (NC). Contudo, poucos destes estudos apresentam discussdes acerca dos
sistemas de tratativa de NCs e, em sua maioria, serem referentes apenas a NCs identificadas
no produto final, ndo contemplando NCs de processo. Neste tdpico, estdo dispostos alguns
dos desenvolvimentos referentes ao tema em estudo, que constituem a base deste trabalho.

Donauter, Pecas e Azevedo (2015) apresentam uma metodologia de identificacdo da
origem de ndo conformidades ligadas a maquinas de um processo produtivo composto por
varios estagios. Uma vez que a maquina originaria da ndo conformidade é identificada, é
possivel investigar as causas-raizes da NC de forma mais assertiva e eficiente. A identificacdo
da maquina é feita através da mineracdo de dados que, a partir de inputs fornecidos pelo
sistema e por colaboradores, identifica onde existe maior concentracdo de NCs ao longo do
processo produtivo. Este estudo limita-se a rastreabilidade da origem de ndo conformidades
ligadas ao produto final, e ndo explora a tratativa da ndo conformidade, apenas a sua
identificacéo.

Ravoy e Parmet (2021), por sua vez, trazem uma perspectiva voltada para a priorizacao
de ndo conformidades, ndo adentrando em questdes como atribuicdo de responsabilidade e
tratativa de NCs. Sua proposta foi um conceito pratico de priorizacdo de NCs, utilizando uma
ferramenta baseada em dados, cuja definicdo de prioridade baseia-se em trés critérios: custo
(quanto custara a resolucdo da NC?), repetibilidade (quantas vezes por més a NC aconteceu?)
e duracdo (quanto tempo até NC ser resolvida?), baseando-se na ferramenta FMEA. Como
resultado de uma aplicagéo piloto, foi alcancado o objetivo de classificar apenas por volta de
20% das NCs como prioridade alta, porém o artigo ndo discorre sobre a aplicabilidade do
resultado.

Deswandri et al.(2023) propds em seu artigo a integracdo das ferramentas HAZOP, FTA
e FMEA para identificacdo, analise de causa raiz, analise de risco e tratativa de modos de
falha de Reatores de Agua Pressurizada Integral, utilizados em sistemas de refrigeracio.

Segundo os autores, a integracdo das trés ferramentas traz a vantagem de eficiéncia na analise
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e equilibrio entre as forcas e fraquezas de cada ferramenta. Através da identificacdo das
consequéncias pelo HAZOP, as mesmas se tornam os eventos de topo da Arvore de Falhas,
que sdo destrinchados até que os potenciais modos de falha sejam identificados. Em seguida,
¢ feita a analise de risco a partir do calculo do RPN e um plano de acdo é recomendado. A
aplicacdo das ferramentas em conjunto mostrou-se vantajosa, gerando uma analise
abrangente, porém insustentavel, em casos onde o acompanhamento do equipamento é
constante, devido a auséncia de uma metodologia de gerenciamento do plano de acdo
proposto.

Renosori, Oemar e Fauziah (2023), a frente do problema de aumento no registro de
falhas do indutor toroidal fabricado por uma empresa especifica, propés a aplicacdo conjunta
das ferramentas FMEA e FTA com o objetivo de fornecer uma analise robusta dos modos de
falha que proporcione a reducdo das ocorréncias de quebra do componente. Apos a utilizacdo
do Diagrama de Pareto para definicdo das falhas dominantes, as mesmas séo destrinchadas
através da Arvore de Falhas e, em seguida, as causas raizes encontradas sdo ranqueadas e sua
prioridade é determinada. Apesar de ser uma aplicacdo robusta, a mesma possui limitacGes
guando nédo sao inclusas metodologias para resolucdo dos problemas levantados, tornando-a
assim passivel de complicagdes a longo prazo.

Ziv e Parmet (2021) propuseram uma ferramenta baseada em machine learning para a
defini¢do de responsaveis pela tratativa de ndo conformidades que, de acordo com os autores,
é uma atividade que exige tempo e outros recursos, quando poderia ser automatizada, mesmo
que parcialmente. A ferramenta, chamada SANC (Semi-automated NC), utiliza dados
existentes como informac6es sobre onde a NC foi observada, que elemento ou componente
apresentou a falha, quantas vezes a NC ocorreu e qual é o fornecedor envolvido, para
determinar para qual setor da empresa a responsabilidade pela tratativa da ndo conformidade
deve ser alocada. A alocacdo assertiva de responsaveis é determinante para a correta tratativa
da NC, e reduz a probabilidade de reincidéncia da ndo conformidade.

Kharub (2020) traz em sua pesquisa uma abordagem concentrada na avaliagéo e controle
de risco referente a ndo conformidades presentes na producdo de remédios. Para ele, a anélise
do risco e elaboragdo de medidas de controle é fundamental para a garantia da qualidade do
produto, que, assim como o alimento, € uma commodity que exige atencdo especial, pois
apresenta risco a seguranca do consumidor. Para a tratativa das ndo conformidades, o autor
propde a integracdo de dois frameworks: analise de perigos e pontos criticos de controle e

controle estatistico de processo. A analise superficial da necessidade de a¢des de controle e
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prevencdo de risco pode tornar a ndo conformidade recorrente, sendo um dos pontos
fundamentais para a garantia da eficacia do processo de tratativa de NCs.

Tudoran, Marin e Condrea (2020), através de seu estudo, destacam a importancia e o
papel do que chamam de “corregdes” e “acdes corretivas” no processo de melhoria continua
de uma organizacdo. No artigo, sdo descritas ndo conformidades encontradas através de
auditorias em quatro diferentes empresas do ramo alimenticio, e, para cada NC pontuada,
correcdes e acOes corretivas foram propostas. Correcdes possuem 0 objetivo de recuperar as
condi¢cdes normais do processo, engquanto acles corretivas possuem um propoésito a longo
prazo que visa a eliminagéo do risco de reincidéncia da mesma NC. Apesar de abordar um
tema alinhado com esta pesquisa, 0 artigo aborda acgdes corretivas de forma superficial,
trazendo sugestbes de acdes sem um estudo prévio das causas das NCs e sem a aplicacdo de
qualquer ferramenta de apoio.

He et al. (2023) traz a Arvore de Falhas como ferramenta de diagnéstico de falhas de
pos-combustores de motores aeronduticos, equipamentos que, devido ao seu uso em
ambientes de altas temperaturas e pressurizacao, possuem restricbes quanto a coleta de dados
através de sensores. Através da aplicacdo, foi possivel identificar os componentes que geram a
maior quantidade de falhas. Porém, fica clara a auséncia de uma analise mais aprofundada dos
riscos associados a este componente, além das a¢fes de controle que podem ou ndo existir
para tratar falhas previamente identificadas. Apenas a aplicagio do FTA mostra-se
insuficiente quando o objetivo € um diagndstico e plano de acdo abrangente.

Liu et al. (2021) propde também a utilizacdo do FMEA em conjunto com o FTA para
andlise de falhas de sensores FBG envoltos em plastico reforcado com fibra de carbono,
utilizados em testes de pas de turbinas eélicas. Neste artigo, a Arvore de Falhas é aplicada
apenas aos trés modos de falha com maior RPN, definidos através da aplicacdo do FMEA.
Esta é uma abordagem diferente dos demais trabalhos, visto que enquanto o objetivo da
aplicacdo do FTA antes do FMEA é definir os eventos basicos que sofrerdo anélise de risco, a
aplicacdo contraria visa apenas atacar aqueles modos de falha com maior risco. Apesar de
contra intuitiva, esta abordagem traz resultados mais direcionados e objetivos.

Apesar de existirem diversos trabalhos que abordam o tema de tratativa de ndo
conformidades e, mais especificamente, investigacdo de modos de falha utilizando
ferramentas de auxilio, estes trabalhos abordam prioritariamente as questfes relacionadas a
melhoria de indicadores internos da manutencdo, como o MTBF e o0 MTTR. Néao foram

encontrados trabalhos académicos que abordam o problema da reincidéncia de nédo
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conformidade sob o ponto de vista das normas regulamentadoras dos sistemas de gestdo, em
especial a 1SO 9001:2015. Desta forma, este trabalho busca suprir essa lacuna na literatura,
conduzindo um estudo baseado na perspectiva da norma técnica, utilizando dados de um
equipamento que apresenta reiteradamente falhas, apesar da fabrica adotar uma metodologia

para tratamento de ndo conformidades.

2.5 Resumo do capitulo

Neste capitulo, foram dispostos 0s conceitos referentes ao controle de qualidade e
melhoria continua, que constituem os principios do processo de tratativa de ndo
conformidades. Além disso, foi disposta a defini¢cdo de ndo conformidade a partir da norma
NBR 1SO 9001:2015, que traz também os requisitos de como as ndo conformidades devem
ser administradas dentro das organizacGes. Foram também descritas as ferramentas da
qualidade relevantes a este estudo, s@o elas o Ciclo PDCA, Diagrama de Causa e Efeito, 5
Porqués, Brainstorming, Diagrama de Afinidades, FMEA e Analise da Arvore de Falhas. Por
fim, foi realizada a revisao da literatura, onde constatou-se que ndo foram encontrados estudos
semelhantes que tratassem do problema em questé&o.

No préximo capitulo, serd apresentada a contextualizacdo do problema, onde seré
descrito o cenério atual da organizacdo em estudo com detalhamento da metodologia vigente,
e em seguida sera apresentada a linha de analise que levou a escolha do equipamento Tunel de

Secagem para o desenvolvimento do presente trabalho.



32

3 CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

Este capitulo discorre sobre o cenario atual em que a empresa em estudo se encontra,
com o detalhamento da metodologia de tratativa de ndo conformidades utilizada e as
principais dificuldades encontradas com sua aplicacdo, além de uma breve descricdo do
equipamento selecionado para o desenvolvimento deste estudo.

A empresa estudo de caso é uma multinacional do setor alimenticio, tendo como
principais produtos massas e biscoitos, com sede no estado do Ceara e diversas unidades
espalhadas pelo Brasil e outros paises. Cada unidade tem suas proprias certificacdes, sendo a
unidade de Jaboatdo dos Guararapes/PE, na qual o estudo foi conduzido, a que possui a maior
quantidade de certificacGes, entre elas 1SO 9001, 1ISO 14001 e 1SO 45001, além do esquema
FSSC 22000.

3.1 Detalhamento da metodologia de tratativa de ndo conformidades adotada pela
empresa

Uma exigéncia comum a todos os sistemas de gestdo no qual a empresa em estudo é
certificada é a tratativa de ndo conformidades, que, quando cabivel, devem ser devidamente
controladas, corrigidas, investigadas e tratadas para que ndo haja reincidéncias provenientes
das mesmas causas (NBR 1SO 9001:2015). Partindo deste requisito, que € verificado
constantemente em auditorias internas e externas, a unidade, em 2021, passou a utilizar uma
metodologia de tratativa de ndo conformidades desenvolvida internamente de forma
corporativa, denominada Relatdrio de Acdo de Correcdo, Corretiva e Preventiva (RAC).

Na Figura 5 é mostrado o fluxograma com as etapas do procedimento atual adotado para

0s casos de quebra de equipamentos, incluindo as etapas referentes a metodologia RAC.
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Figura 5 — Fluxograma da metodologia de tratamento de ndo conformidades de quebra atual
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Fonte: Esta pesquisa (2025)

A metodologia atualmente adotada pela empresa estudo de caso é baseada no ciclo
PDCA e consiste em uma combinacdo de diversas ferramentas da qualidade, que permitem a
discussdo da ocorréncia, levantamento de possiveis causas, analise de causa-raiz, analise de
risco e estruturacdo de planos de acdo que eliminem a(s) causa(s) identificada(s). Esta
metodologia é baseada numa sequéncia de 6 passos, assim descritos:
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Passo 1: Informacdes iniciais

Primeiramente, é feito o detalhamento da ndo conformidade, de modo a garantir que
mesmo pessoas nao familiarizadas com a ocorréncia sejam capazes de compreender os fatores
cruciais para a andlise. Especificamente para RACs de quebra, hd uma série de campos que
precisam ser preenchidos pelo colaborador. O primeiro é apresentado na Figura 6 com o
detalhamento de local e horario da ocorréncia, E preciso também descrever o problema, tanto
de forma resumida quanto detalhada (Figura 7). Ainda nas informac@es iniciais, deve-se
descrever quais as acdes de correcdo ou acdes de controle que sdo executadas para
reestabelecer a condicdo original do sistema e permitir que o processo volte a funcionar em
sua normalidade. Estas agdes sdo imediatas e apenas remediam 0s sintomas do problema
(Figura 8).

Figura 6 — RAC — Passo 1: Informagdes iniciais (Classificacéo)

OUEBRA
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éEomponente: Hora Start up:

Fonte: Relatério de Acéo de Corre¢do, Corretiva e Preventiva — RAC

Figura 7 — RAC — Passo 1: Informac®es iniciais (Descricdo da NC)
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Marma: Requisito:

Fonte: Relatério de Acdo de Corregdo, Corretiva e Preventiva — RAC

Figura 8 — RAC — Passo 1: Informac®es iniciais (Ac¢Oes de correcéo)
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Fonte: Relatério de Acdo de Corregdo, Corretiva e Preventiva — RAC
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Passo 2: Equipe da analise e analise de risco

O passo 2 consiste em definir a equipe que fara parte da tratativa. E importante que sejam
incluidas pessoas que potencialmente fizeram parte da ocorréncia e pessoas com
conhecimento técnico necessario para ser agregado na analise. Além disso, é neste passo que
é avaliado se os perigos relacionados a ndo conformidade j& haviam sido mapeados e se ja
existiam medidas de controle para os mesmos. A Figura 9 ilustra a fase do RAC onde sdo

fornecidos esses dados.

Figura 9 — RAC — Passo 2: Equipe da analise e analise de riscos
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Fonte: Relatério de Acéo de Correcdo, Corretiva e Preventiva — RAC

Passo 3: Brainstorming

Em seguida, é utilizada a ferramenta Brainstorming para levantamento de causas
potenciais que, com o auxilio da ferramenta de apoio 6M, podem ser classificadas nas

categorias: medicdo, método, m&o de obra, meio ambiente, maquina e material (Figura 10).

Figura 10 — RAC - Passo 3: Brainstorming (Tempestade de ideias)

PASSO 3: Brainstorming (Tempestade de ideias).
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Fonte: Relatdrio de Acdo de Correcdo, Corretiva e Preventiva — RAC

Passo 4: Analise dos 5 porqués

No proximo passo, é feita a analise dos 5 porqués para cada causa listada no
Brainstorming (Figura 11). Cada porqué é classificado como fato (evento comprovado) ou

boato (evento ndo comprovado ou ndo ocorrido), onde no segundo caso a analise do porqué é
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encerrada e a causa é considerada como ndo procedente, e segue-se para a avaliacdo da causa
seguinte. Apds o alcance da causa-raiz, 0s 6M sdo novamente aplicados, para que seja feita a
comparacdo entre a classificacdo da causa inicial e a causa-raiz relacionada. A partir disso,

acOes sdo elaboradas para cada causa-raiz encontrada.

Figura 11 — RAC — Passo 4: Andlise dos 5 Porqués

[PASSO 4: Analise dos 5 Porqués Para a resposta do "Por qué” marcar: (F) Fato ou (B) Boato Legenda do 6M: T-material MO-méo deobra  ME-método  MQ-méquina  MA-meio ambiente _ MD-medicdo
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Fonte: Relatdrio de Acdo de Correcdo, Corretiva e Preventiva— RAC

Passo 5: Plano de Acédo

Apbs a elaboracdo das agdes, € estruturado o plano de acdo, com 0s prazos, responsaveis,

custo e status tanto das a¢Oes de correcdo como agdes corretivas (Figura 12).

Figura 12 — RAC — Passo 5: Plano de Agéo
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Fonte: Relatério de Acdo de Corregdo, Corretiva e Preventiva — RAC

Passo 6: Eficacia

Por fim, em média trés meses apos a finalizacdo do plano de acéo, € feita a avaliacdo de
eficacia do RAC elaborado para uma dada nao conformidade. Neste passo, € verificado se as
acOes executadas foram suficientes para a eliminacdo completa do risco de reincidéncia da
ndo conformidade resultante das mesmas causas tratadas. O responsavel pela avaliacdo de

eficacia ndo deve ser o responsavel pela tratativa do RAC, mas deve ter conhecimento técnico
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suficiente para encerrar a tratativa com propriedade. Caso o RAC seja encerrado como néo
eficaz, um novo relatério deve ser cadastrado para que a ndo conformidade seja tratada
novamente (Figura 13).

Figura 13 — RAC — Passo 6: Eficacia
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Fonte: Relatdrio de Acéo de Corregdo, Corretiva e Preventiva — RAC

3.2 Dificuldades encontradas na metodologia vigente

Atualmente, a unidade Jaboatdo dos Guararapes é a que possui maior volume de RACs
abertos, e este cenario contém algumas justificativas. Além de ser uma das maiores unidades
produtiva da Empresa, tanto em quantidade de linhas e quanto em volume de fabricacdo, a
mesma € a Unica certificada em trés normas ISO (Gestdo da Qualidade, Gestdo de Meio
Ambiente e Gestdo de Salde e Seguranca Ocupacional). O atendimento aos requisitos destas
normas requer o ajuste constante de processos e 0 incentivo a continua identificacdo de
oportunidades, gerando assim ndo conformidades.

Ao fazer a estratificacdo das origens de ndo conformidades, foi possivel afirmar que a
area da manutencdo é responsavel por 36% dos RACs da unidade (Figura 14). Pode-se
atribuir o grande volume de ocorréncias da manutencdo a grande quantidade de linhas e
equipamentos em uso na unidade, porém, outros fatores foram levados em consideracdo na

constatacdo de que a manutencao enfrenta uma sobrecarga evitavel.
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Figura 14 — Grafico de RACs por area responsavel pela tratativa (2021 a 2024)
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Fonte: Esta pesquisa (2025)

Dentre os RACs da manutencdo, 84% correspondem a RACs cuja origem é classificada
como quebra, ou seja, uma falha no equipamento que resultou na interrupcdo de seu
funcionamento convencional (Figura 15). Em nivel de informacdo, a origem de RACs
denominada “CIAD (RIAT)” corresponde a acidentes com ou sem afastamento, assim COmMo
incidentes relacionados a seguranca do trabalho, sendo CIAD o nome dado ao registro de

acidentes e incidentes da organizacéo.

Figura 15 — Gréafico de RACs da manutengéo por origem (2021 a 2024)
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Fonte: Esta pesquisa (2025)

E importante salientar que existem gatilhos, definidos pela manutenc&o, que determinam
a necessidade de abertura de RAC. O gatilho representa o tempo minimo em que a linha
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permanece inoperante durante a execuc¢do do reparo apés a quebra do equipamento, e 0
mesmo varia para cada tipo de produgdo (massas, biscoito, etc.), tendo uma média de duas
horas. Ou seja, apenas paradas que excedam o gatilho determinado séo investigadas atravées de
RAC, o que significa dizer que existe um volume ainda maior de ocorréncias de quebra que
ndo foram registradas através do RAC.

O grande volume de RACs de quebra da manutencdo gerou a necessidade de
investigacdo dos motivos por trds do fenbmeno. Uma das hipéteses levantadas foi a
possibilidade de os RACs de quebra da manutencdo possuirem grande taxa de ineficéacia,
gerando assim mais de uma tratativa para a mesma ndo conformidade. Esta hipdtese foi
comprovada a partir da analise da origem responsavel pela maior parte dos RACs néo
eficazes, ou seja, ndo conformidades cujas reincidéncias foram evidenciadas durante a fase de
avaliacdo de eficacia do RAC. Como resultado, foi constatado que 88% dos RACs da
manutengdo que foram classificados como nédo eficazes correspondem a RACs de quebra
(Figura 16).

Figura 16 — Gréfico de RACs da manutengo classificados como ndo eficazes por origem (2021 a 2024)
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Fonte: Esta pesquisa (2025)

Dentre os 88% de RACs de quebra ndo eficazes, foi verificado através do campo de
detalhamento das informacdes de quebra (Figura 6) que aproximadamente 43% deles tratam-
se de ocorréncias variadas relacionadas ao conjunto de Tunel de Secagem. Apesar de ser um
equipamento de grandes proporces, este fator ndo justifica o fato de que as tratativas de néo

conformidades relacionadas a este equipamento possuam uma maior taxa de ineficacia.
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A fim de obter maior compreensdo acerca do comportamento deste equipamento e o
impacto do mesmo para a organizagdo, foi analisada a &rvore de indicadores da &rea. Desta
forma, este estudo buscou observar que o comportamento de ndo conformidades do Tunel de
Secagem (ou secador). Este é o equipamento que € utilizado em 90% das linhas de massas, e
devido ao seu alto uso, é compreensivel que a maior parte das quebras seja proveniente do

mesmo (Figura 17).

Figura 17 — Grafico de Equipamento das linhas de producéo de massas com maior ocorréncia de quebra em 2024
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Fonte: Esta pesquisa (2025)

Através da andlise do valor acumulado de 2024 para o indicador de MTBF (Tempo
Médio entre Falhas), foi constatado que quebras no Tunel de Secagem das linhas de producéo
de massas encerraram 0 ano como tempo médio entre as falhas de 89,10 horas. J& os
equipamentos tanel de resfriamento e estendedeira fecharam o ano de 2024 com um MTBF
acumulado de, respectivamente, 310,87 e 289,43 horas. Isso significa dizer que as linhas de
massas apresentaram quebras no Tunel de Secagem com uma frequéncia pouco mais de trés
vezes maior em comparacgao aos proximos dois equipamentos com maior volume de quebra.

O painel de paradas também trds uma descricdo das paradas, que deve conter a
informacdo do componente especifico do subconjunto que demonstrou a falha. Ao analisar 0s
diferentes componentes pertencentes ao Tunel de Secagem, foi observado que as canas,
componentes responsaveis pelo transporte da massa através do equipamento, Sdo responsaveis

por 186 das 482 quebras do equipamento. Ao verificar as ocorréncias dos RACs ineficazes em
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estudo, foi constatado que, apesar de ndo ser o foco da investigagdo, 0 componente das canas
estava envolvido tanto nos efeitos das ndo conformidades quanto nas tratativas de mais da
metade das ocorréncias.

Vale ressaltar que a classificacdo do RAC como eficaz ndo impede que haja reincidéncia
da ndo conformidade. Existem casos onde a reincidéncia da ndo conformidade ocorreu ap6s o
encerramento como eficaz do RAC correspondente & ocorréncia anterior. Estes casos ndo
entram na porcentagem de RACs ndo eficazes mostrada acima, mas sdo relevantes para o
diagnostico do problema.

Existem inciativas gerenciadas pela &rea de eficiéncia operacional da organizagdo que
visam minimizar as paradas de linhas devido a quebra de equipamentos, porém, em sua
maioria, analises mais compreensivas sdo realizadas apenas em linhas mais avancadas de
acordo com o pilar de gestdo autbnoma (GA), que possui diversos requisitos internos de
avaliacdo. Quanto menor for a maturidade da linha no pilar, menos complexas serdo as
ferramentas aplicadas, no entanto, para tratativas de ndo conformidades, a maturidade da linha
ndo é levada em consideracdo, 0 que representa um gap investigativo.

Outro ponto de observacdo é que, mesmo para as linhas mais avancadas na gestdo
autdbnoma, as ferramentas aplicadas pela area de eficiéncia operacional ndo apresentam viés
de eliminacdo de causas raizes. Foram analisadas algumas aplicacdes da ferramenta FMEA ja
realizadas para equipamentos de linhas avancadas em GA, e foi constatado que, para oS
componentes e modos de falha avaliados, foram gerados planos de acdo predominantemente

corretivos, ou seja, que eliminam sintomas e ndo causas.

3.3 Tunel de Secagem

O equipamento Tunel de Secagem (Figura 18) esta presente em seis linhas de producéo
de massas da unidade de estudo e sua fungdo é realizar a secagem da massa através de fluxos
de ar quente, que absorvem a umidade do produto e sdo gerados por meio de sopradores que
garantem a circulacdo uniforme do ar.

Este equipamento constitui boa parte da linha produtiva de massas e, consequentemente,
possui diversos subconjuntos e componentes necessitam de constante manutencdo para que

seja mantida a sua funcionalidade. Este equipamento € considerado critico, portando suas
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manutencdes, tanto preventivas quanto corretivas, séo planejadas de forma meticulosa, e cada
parada de manutencdo preventiva dura de 7 a 12 dias.

As canas correspondem a um dos componentes do Tunel de Secagem gue apresentaram
maior quantidade de quebra em 2024. Elas exercem o papel de transportar o macarrdo do
inicio ao fim do tunel. Além delas, outro componente que apresentou grande quantidade de
quebras foi as correntes, que sdo responsaveis pela movimentacdo das canas ao longo do
tunel.

Apesar de serem identificados como os componentes que mais apresentam falhas, ambos
costumam apresentar apenas os efeitos da falha, sendo raramente os causadores da quebra. As
canas e correntes sdo responsaveis por aproximadamente 20% dos RACs de quebra de massas
e, para a maioria das tratativas, uma nova causa-raiz € explorada, apesar de causas ja

consideradas em tratativas anteriores também fazerem parte da investigacéo.

Figura 18 — Tunel de Secagem de massas

Fonte: Site do fabricante (FAVA)

Por ser um equipamento critico para o processo e corresponder a maioria tratativas de
n&o conformidades encerradas como ndo eficazes, foi levantado o questionamento a respeito
do nivel de adequacdo da atual metodologia de tratativa de ndo conformidades para estes
casos. A quantidade de componentes e a dimensdo geral do equipamento, além de seu extenso
histérico de quebras, indicam que as ocorréncias referentes ao mesmo, a depender do
componente envolvido, validam a problematica e embasam a busca por novas solucdes.
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3.4 Resumo do capitulo

Neste capitulo, foi descrita a metodologia atual de tratativa de ndo conformidades de
quebra utilizada pela empresa em estudo (RAC), além dos dados que comprovam a relevancia
da problematica em termos de impacto para a empresa e uma breve descricdo do equipamento
escolhido para o estudo.

Ap0s a andlise dos dados coletados, foi constatado o padrdo existente de falha no alcance
do objetivo da metodologia RAC para tratativas relacionadas a quebras de equipamentos, com
maior quantidade de tratativas falhas presente em ndo conformidades encontradas no Tunel de
Secagem das linhas de massas. Este caso exemplifica a situagdo problema, que consiste em
falhas concentradas em equipamentos especificos que, devido a sua complexidade, sofrem
tratativas superficiais com a utilizacdo de ferramentas que possibilitam a sua ineficacia.

No capitulo seguinte, serd apresentada uma proposta de remodelagem da metodologia
RAC para que se adeque aos casos onde ha a necessidade de uma tratativa mais complexa de
carater exploratorio, visando a investigacdo ndo s dos fatores que geraram a falha constatada
no equipamento, mas também fatores secundarios que podem fazer parte do evento cadeia

gerador das paradas registradas.
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4 ANALISE E PROPOSICAO DE MELHORIAS

Neste capitulo, estdo dispostas as analises das etapas da metodologia RAC, o0s principais
pontos fracos identificados e sugestBes de ferramentas complementares e substitutivas que
visam fortificar a metodologia a fim de torna-la eficaz.

Para melhor entender o papel de cada etapa da metodologia de tratativa de ndo
conformidades em casos onde a ndo conformidade trata-se de uma quebra em um
equipamento considerado complexo, foi feita a analise individual das ferramentas. Foram
utilizados os arquivos de RACs de quebra no conjunto de Tunel de Secagem das linhas de
massas, cujas tratativas foram ndo eficazes, para identificagdo de pontos que podem ter
colaborado para 0 mau desempenho da metodologia.

4.1 Auséncia de analise do histérico de quebras

O primeiro ponto de observacdo é o fato de ndo haver uma etapa inicial voltada para o
estudo do histérico do equipamento. Como detalhado anteriormente, nem todas as paradas
derivadas de quebra sdo tratadas atraves de RAC, o que pode trazer uma nog¢édo equivocada da
profundidade do problema que estd sendo tratado. As informacGes referentes a todas as
paradas ficam armazenadas no registro de paradas, que traz a descricdo do componente que
sofreu a falha, além do tempo desprendido para seu reparo e retorno do processo as condices
originais.

Para Sakurada (2001), a analise do histérico de desempenho traz, entre outras vantagens,
a capacidade de identificacdo de pontos fracos que precisam de fortificacdo, de estabelecer
padrGes cronoldgicos de confiabilidade e monitorar a resposta do sistema a mudancas
passadas. Ao incluir na metodologia uma etapa de revisdo do histérico de paradas, possibilita-
se a coleta de informagdes que transmitam ndo sO a tendéncia da ocorréncia, mas também a
sua severidade, tornando a tratativa mais assertiva e robusta.

Tratar ocorréncias isoladas e ocorréncias repetitivas da mesma forma em muitos casos
torna a analise e tratativa da segunda insuficiente para a resolucéo do problema. A forma mais
pratica de distingui-las ¢ a realizacdo da analise do histérico de quebra, sendo assim possivel

identificar padrbes e realizar uma abordagem que mescla correcdo e prevencao, a fim de
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eliminar ndo s6 o problema identificado, mas aqueles que ndo foram levantados e podem ter

relagdo com a natureza de quebra repetitiva do equipamento.

4.2 Levantamento de causas potenciais superficial

O Brainstorming, primeira ferramenta da metodologia, apesar de possuir uma defini¢éo
simples, € critico para a andlise, e seu nivel de complexidade é o primeiro determinante de
eficacia da tratativa. Para os RACs néo eficazes analisados, todos possuiam apenas uma causa
potencial considerada procedente durante a aplicacdo da ferramenta. Foi verificado através de
consulta aos colaboradores participantes das tratativas em questdo que, apesar de todos
estarem cientes do objetivo da ferramenta e da forma correta de aplica-la, existem
dificuldades claras para organizacao das ideias, onde muitas das causas potenciais levantadas
acabam referindo-se a mesma coisa ou sendo a consequéncia uma da outra, tornando a
investigacao restrita a poucas ou até mesmo uma unica linha de raciocinio.

O diagrama de afinidades ¢ uma ferramenta que pode atuar neste cenadrio como um
facilitador, tornando intuitiva a sugestdo de muitas causas para que seja possivel realizar o
agrupamento das mesmas. Como a ferramenta é utilizada em situacbes com grande nimero de
informacdes, a sua vantagem de utilizagdo pode ser o fato de a mesma tornar a geragédo de
muitas ideias “obrigatdria” para a sua aplicagao.

Além disso, o diagrama de afinidades pode auxiliar na correta alocacdo de causas na
ferramenta seguinte, os cinco porqués. Um erro comum na aplicacdo da ferramenta nos RACs
¢ a exploragdo separada de causas que muitas vezes sdo um “porqué” uma da outra. Este tipo
de situacdo compromete o alcance da causa raiz, visto que o que deveria ser uma Unica linha
de anélise acaba sendo descentralizada. Por meio do agrupamento de causas, sera possivel
identificar com maior facilidade quais causas se relacionam e podem pertencer a mesma linha

de anélise, evitando assim esse tipo de erro.

4.3 Auséncia de agdes de abrangéncia

Como o equipamento Tunel de Secagem é comum a diversas linhas de producdo de
massas da unidade, é natural que existam problemas semelhantes em todos eles. Um fator

observado nos RACs em estudo é que nenhum deles possui acdes de abrangéncia, ou seja,
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acOes de verificagcdo do componente nas demais linhas para avaliagcdo de risco de ocorréncia
da mesma ndo conformidade. N&o ha, na metodologia atual, um campo especifico para a
analise de abrangéncia da tratativa.

As acdes de abrangéncia sdo extremamente importantes para a garantia da padronizacao
do sistema, simplificando assim atividades como a manutencdo do equipamento. Outra
vantagem é a reducdo de risco de reincidéncia da ndo conformidade, tornando a solugdo néo
sO pontual, mas sim geral. Encarar a tratativa de uma ndo conformidade como uma licdo
aprendida consiste na capacidade de entender a esséncia do problema e ser capaz de
identificar demais locais que possuem o potencial de apresenta-lo.

Desta forma, este trabalho apds o levantamento de causas potenciais, propde a insercao
de um campo especifico para a analise de abrangéncia da ndo conformidade, onde sera
analisado se as causas levantadas durante o brainstorming e agrupadas com a aplicacdo do
Diagrama de Afinidades possuem risco de ocorréncia nas demais linhas onde o mesmo
equipamento se encontra. Esta deve ser uma etapa fixa do processo, e, para isto, foi
estruturado um campo a ser incluso na metodologia. A Figura 19 mostra 0 novo campo, que
possui dois questionamentos obrigatérios a serem respondidos, que auxiliardo a equipe da
analise na identificacdo de potenciais riscos de reincidéncia da ndo conformidade em outros

locais:

e A primeira pergunta questiona se 0 equipamento e componente que apresentaram
falha estéo presentes em outras linhas/locais;
e A segunda pergunta questiona se as causas potenciais levantadas no Brainstorming

possuem risco de ocorréncia em outras linhas/locais.

Caso a resposta para ambas as perguntas seja “sim”, a equipe sera instruida a replicar
todas as acdes de correcdo definidas para os locais identificados como potenciais vitimas da
ndo conformidade. Por exemplo: caso uma ndo conformidade ocorrida na linha A tenha como
uma de suas causas a inadequacdo do material que constitui o componente X, e for constatado
gue a linha B possui 0 mesmo componente X e existe 0 mesmo risco de ocorréncia da ndo

conformidade, a acdo de substituicdo do material devera ser aplicada as linhas A e B.
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Figura 19 — Novo passo 3 — Brainstorming e analise de abrangéncia

0 equipamento e componente que apresentaram falha estdo presentes em outras linhas/locais?

O sm [ NAo Se sim, especifique os locais:

Existe risco de alguma das causas potenciais levantadas no Brainstorming ocorrer em outras linhas/locais?

O sm [ No Se sim, defina quais:

Fonte: Esta pesquisa (2025)

4.4 Dificuldades na visualizagdo da causa raiz

A ferramenta de investigacdo de causa raiz aplicada atualmente na metodologia RAC, o
Diagrama de Ishikawa, em conjunto com a andlise dos 5 porqués, € classica e eficiente na
maioria dos casos. Porém, ao ser aplicada as tratativas relacionadas ao Tunel de Secagem,
essa ferramenta demonstrou baixo desempenho, pois tornava dificil a correta exploracdo de
todos os possiveis cendrios. Muitas das causas potenciais ndo chegaram a sua causa raiz,
tendo sido interrompidas antes da conclusao da anélise.

Ao consultar colaboradores do chdo de fabrica, mais especificamente técnicos da
manutengdo que participaram das tratativas consideradas neste estudo, sobre as maiores
dificuldades ao estruturar uma analise dos 5 Porqués, muitos relataram ter dificuldades na
visualizacdo do processo. Notou-se que dos operadores da manutencdo preferiam ferramentas
gréficas, que permitissem a visualizacdo do processo, tornando-o mais intuitivo e conectado
as atividades diarias da equipe.

Concluiu-se entdo que, para possibilitar a visualizacdo mais abrangente dos possiveis
cenarios que vieram a motivar a quebra, além da exploracdo preventiva do equipamento, faz-
se necessario a utilizacdo de uma ferramenta que se enquadre ao perfil dos usuarios e a
natureza da problemaética, ou seja, que seja mais adequada para investigagdes com maior
quantidade de dados.

Desta forma, este trabalho propde a incorporacao da aplicacio da Arvore de Falhas,
que traz uma proposta semelhante a do diagrama de Ishikawa e 5 Porqués,. A diferenca é que
a Arvore de Falhas é uma ferramenta visual com potencial de facilitar o engajamento da
equipe multidisciplinar na investigacao das causas-raizes.

Para investigacbes de equipamentos complexos como o Tunel de Secagem, sdo

necessarias ferramentas que permitam a incluséo de informagdes adquiridas através da analise
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do historico de paradas do equipamento, além de novas possibilidades, que podem estar
conectadas entre si. A ferramenta dos 5 Porqués como € aplicada na metodologia de tratativa
de ndo conformidades, apesar de alcancar o objetivo de encontrar as causas raizes das falhas
em maior parte dos casos, torna-se restrita para os casos de maior complexidade, que

precisam de uma abordagem de abrangéncia para que todas as alternativas sejam exploradas.

4.5 Dificuldades na analise de risco e identificacdo de medidas de controle

Para os RACs do Tunel de Secagem em estudo, ao fazer a analise de risco da néo
conformidade, ndo foram identificadas medidas de controle para evitar a ocorréncia da
quebra, e ndo houve agdes com o objetivo de estabelecer estas medidas. Atribuiu-se este erro
ao fato de que, primeiramente, a analise de riscos é feita para a ndo conformidade e ndo para
cada uma de suas causas-raizes e, em segundo lugar, a falta de clareza desta etapa da
metodologia. Muitos dos participantes das tratativas em estudo informaram ndo terem
conhecimento do objetivo do campo, sendo este apenas preenchido pelo responsavel da
tratativa, na maior parte das vezes sem o envolvimento da equipe de analise.

Além disso, atualmente, a metodologia de tratativa de ndo conformidades ndo possui uma
etapa de priorizacdo. Na maioria dos casos, ndo ha necessidade de ordenacgdo das agdes, visto
que, em sua maioria, sdo poucas acdes, de areas diferentes e que ndo possuem custo
financeiro envolvido. Porém, para problemas complexos como o do Tunel de Secagem, a
tendéncia é que a investigacao de carater corretivo e preventivo gere acdes mais robustas e em
maior quantidade, normalmente tendo a mesma equipe como executora e maior probabilidade
de custo envolvido, envolvendo, por exemplo, a troca de pegas ou execucdo de projetos de
melhoria.

Desta forma, este trabalho propde a incorporacédo do FMEA ao processo de analise,
pois trata-se de uma ferramenta que traz como proposta a definicdo de uma ordem de
prioridade de risco, que é determinada pela equipe de analise de acordo com fatores por eles
avaliados como importantes. Para problemas avaliados como criticos, é importante que uma
abordagem abrangente seja adotada, ndo restringindo a analise ao que ocasionou a falha atual
do equipamento, mas adotando ferramentas que permitam a investigacao de falhas potenciais

(ue possam causar perdas ao processo.
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Outra vantagem da utilizacdo do FMEA ¢é que a ferramenta proporciona a analise
individual das medidas de controle existentes para cada causa. No campo de controles atuais,
é possivel avaliar se ja existem medidas de controle para a causa e, se sim, onde estdo
mapeadas. A analise das medidas de controle das causas-raizes permite uma analise de risco
mais abrangente, tornando a organizacdo mais preparada para os casos adversos, visto que 0s
mesmos ja foram considerados e existem ac¢fes que visam evita-los.

Para facilitar a visualizacdo das propostas de melhoria e sua aplicacédo, foi elaborado um
fluxograma (Figura 20) que mostra a metodologia apds a aplicacdo das melhorias descritas

anteriormente, com a aplicacéo ferramentas complementares e substituicdo de algumas etapas.



melhorias

Figura 20 - Fluxograma da metodologia de tratamento de nao conformidades de quebra apos aplicacéo das

Quebra do equipamento

Parada da linha e blogueio
do equipamento para
reparo

Liberacdo da linha apds
estabelecimento das
condigbes normais

Tempo de parada
atingiu o gatilho?

Registrar quebra no
registro de paradas e abrir
RAC

Realizar preenchimento de
informacdes iniciais

Brainstorming + Diagrama
de afinidades

Verificar histérico de
quebra do equipamento

istérico demonstra
grande volume de
quebra?

Anélise da Arvore de
Falhas

Definigao do plano de agao

Execugao das agoes e
avaliagao de eficdcia

Registrar quebra no
registro de paradas, sem
abertura de RAC

Seguir com o fluxo de
tratativa original

Fonte: Esta pesquisa (2025)
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4.6 Impactos esperados com o resultado do estudo

Para Billinton e Allan (1992), a confiabilidade de um sistema ndo deve ser mensurada
apenas através da probabilidade de falha. Deve existir o entendimento adequado da forma
como o sistema opera, seu design, o ambiente em que estd inserido, 0 estresse a que esta
sendo submetido e os seus modos de falha. Para isso, faz-se necessario o estabelecimento do
que ¢ considerado como aceitavel no funcionamento do sistema.

Existem duas formas de reduzir o nivel de inadequacdo de um sistema. A primeira é
aumentar a robustez do sistema e a segunda € reduzir o estresse aplicado a ele através da
reducdo da demanda (Billinton e Allan, 1992). Para uma indudstria de producdo alimenticia
gue possui como uma de suas principais preocupacgdes o atendimento a demanda de mercado,
a primeira opcdo é a que melhor se enquadra.

A proposta de metodologia desenvolvida através deste estudo trara como resultado o
aumento da eficiéncia e eficcia do diagnostico do Tunel de Secagem, equipamento critico
para 0 processo produtivo e que possui alta taxa de quebra resultante de inimeros modos de
falha, muitos deles ainda inexplorados. Isso trara a diminuicdo de RACs ineficazes
relacionados ao equipamento e também uma reducdo na quantidade de RACs abertos, visto
que a frequéncia das ocorréncias de falha sera reduzida.

A combinacdo de ferramentas proposta permitira, além disso, um maior entendimento do
equipamento, com a exploracdo facilitada de seus componentes e sua atuacdo conjunta e
geracdo de insights que geram insumos para futuras avaliacGes de confiabilidade do sistema
através do calculo de probabilidades e implementacdo de recursos facilitadores na
identificacdo de problemas que estejam prestes a ocorrer.

O planejamento de manutencGes preventivas atualmente € feito através da priorizacao de
itens que sdo considerados criticos para o funcionamento do sistema. Com a investigacdo
aprofundada dos modos de falha do equipamento, serd possivel compreender de forma mais
assertiva os principais causadores de falhas e, desta forma, determinar seu nivel de criticidade
baseado em dados concretos e robustos.

Para a determinacéo de quais ferramentas seriam mais adequadas para a investigacéo das
ndo conformidades de quebra do Tunel de Secagem, foram considerados feedbacks de
técnicos e demais participantes da manutencdo na tratativa dos RACs em estudo. Foram
selecionadas ferramentas que ndo s6 possuem uma proposta de entrega alinhada ao que faz-se

necessario em uma tratativa, mas também que atendessem as preferéncias dos usuarios. A
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facilidade na aplicacdo da metodologia transformard a visdo da operacdo em relacdo ao
processo e ao controle da qualidade, tornando o conceito alcangével e intrinseco as atividades
diarias dos envolvidos e fortalecendo a cultura da qualidade na organizagéo.

O célculo da probabilidade de ocorréncia de modos de falha € um recurso muito utilizado
na determinacdo de previsdes de quebra na manutencgdo. A arvore de falhas é uma ferramenta
que permite o célculo de probabilidade de eventos, em sua maioria através da analise de dados
historicos. Com esta informacdo, sera possivel estabelecer um padrdo de quebra para os
componentes do equipamento que vai além da analise de vida Gtil do material, tornando os
planos de troca mais assertivos e reduzindo assim o custo com reposicao de pegas.

Além disso, a aplicacdo da metodologia exercerd impacto em diversos indicadores
financeiros da organizacdo, como aumento do indice de rentabilidade do negocio, devido a
diminuicdo do valor de capital proprio investido em manuteng6es corretivas. Outro indicador
afetado serd o de custo de ociosidade, visto que o periodo em que a linha permanece inativa
devido a ajustes ndo planejados reflete em gastos com mao de obra improdutiva. A otimizagéo
do payback também € um efeito esperado, onde o retorno do capital investido no maquinario e
em sua manutencao preventiva serd alcancado em um menor intervalo de tempo.

Também pode ser citado como impacto esperado a reducdo de desperdicios do processo.
A cada ocorréncia de quebra, faz-se necessario o retrabalho ou descarte de parte da producao
referente aos produtos que foram, de alguma forma, afetados pelo mau funcionamento do
equipamento e parada da linha. Quanto menor for a frequéncia de quebra do equipamento,
menor sera sua frequéncia de paradas e, consequentemente, menos produtos serao
desperdicados ou retrabalhados.

Por fim, a replicacdo desta metodologia para diferentes equipamentos com as mesmas
caracteristicas determinantes do Tunel de pavimenta o caminho para a implementacdo de uma
manutencdo prescritiva na organizacdo. A manutencdo prescritiva utiliza dados coletados e
modelos matematicos para previsdo de falhas em conjunto com o aprendizado de maquinas
com o objetivo de sugerir intervencdes que evitem paradas (Machado et al., 2023). Atraves do
desenvolvimento de agdes que ndo sé busquem resolver os problemas, mas também torna-los
mais perceptiveis, se estabelece uma cultura de coleta de dados que hoje apresenta muitas
oportunidades de melhoria na organizagéo, impulsionando-a no caminho de transi¢do natural

entre manutencao preventiva e manutengéo prescritiva.
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4.7 Resumo do capitulo

Neste capitulo, foi feita a analise dos RACs de quebra ndo eficazes relacionados ao Tunel
de Secagem e, a partir dos pontos de dificuldade encontrados na ferramenta, foram propostas
ferramentas que atuardo como complemento as que ja existem na metodologia, assim como
ferramentas de substituicdo. Também foram dispostos o0s impactos esperados com a aplicacdo
da nova metodologia.

Foi observado que, para os RACs relacionados ao Tunel de Secagem, muitas das
ferramentas presentes na metodologia atual mostraram-se insuficientes na tratativa das nao
conformidades, permitindo um aprofundamento limitado na investigagdo de causas e
exploracdo de seus motivadores. Este fato foi confirmado através dos proprios colaboradores
que fizeram parte das tratativas em estudo, e os mesmos auxiliaram no desenvolvimento das
sugestBes de melhoria atraves de seus insights sobre suas experiéncias com a metodologia.

Algumas ferramentas possuem técnicas complementares que servem de apoio para a sua
aplicacdo correta, como é o caso do diagrama de afinidades, que foi proposto como apoio ao
brainstorming, e outras ferramentas possuem propostas diferentes, como € o caso da arvore de
falhas (FTA) e o FMEA, que buscam construir a relagdo entre evento topo e causa raiz de
forma mais visual e avaliar cada uma das causas raizes de forma mais aprofundada,
respectivamente.

Com a implementacdo das melhorias sugeridas neste capitulo sera possivel alcancar um
diagnostico mais compreensivo do equipamento Tunel de Secagem, além de desenvolver
planos de acdo diversificados que foquem ndo somente na eliminacdo de causas raizes, mas

também facilitem a identificacdo de futuros problemas.
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5 CONCLUSAO

O problema abordado neste trabalho foi a ineficacia da metodologia RAC de tratativa de
ndo conformidades relacionadas a quebras no equipamento Tunel de Secagem, presente em
algumas linhas de produgdo de massas de uma empresa multinacional do setor alimenticio,
que possui como principal atividade a producéo de massas e biscoitos. O estudo foi restrito a
unidade de Jaboatdo dos Guararapes/PE, e explorou as especificidades do equipamento e
dados de indicadores da area da manutencao para justificar a necessidade de implementacao
de uma nova metodologia.

Foi feito o estudo da metodologia atual através da andlise critica de cada uma de suas
etapas e, a partir disso, foram identificados 0s gaps que permitiram a ocorréncia de
reincidéncias de ndo conformidades no equipamento, foram eles: auséncia de uma analise do
histérico de quebras do equipamento, um levantamento de potenciais causas superficial,
auséncia de acBes de abrangéncia, dificuldades na identificacdo das causas raizes e
dificuldades na analise de risco e identificagdo de medidas de controle.

Por fim foram listados os pontos positivos e negativos encontrados na metodologia atual
e foram feitas sugestdes de alteracGes, com a inclusdo de ferramentas complementares como o
diagrama de afinidades e a andlise de dados histdricos, assim como a substituicdo de
ferramentas como o Ishikawa pelo FMEA e Analise da Arvore de Falhas (FTA).

Através da escolha de ferramentas que ndo s6 possuem a proposta alinhada com o
objetivo da metodologia, que é a investigacdo e tratativa de ndo conformidades visando a
eliminacdo de causas, mas também adequadas as preferéncias e necessidades dos usuarios, foi
possivel propor uma nova metodologia que, se adotada, reduzird os custos da manutencdo
com material e mdo de obra ociosa, além de melhorar o desempenho das linhas de massas que
possuem Tunel de Secagem e permitir a aplicacdo de estratégias de manutencdo mais
avancadas que fazem uso de uma combinacdo de dados e inteligéncia de maquina para
realizar previsdes e sugestdes de intervencdes assertivas.

O estudo foi conduzido baseando-se em um equipamento especifico, o Tuanel de
Secagem, mas a metodologia desenvolvida pode ser aplicada a qualquer outro equipamento
que apresente caracteristicas de quebras frequentes em um ou mais de seus componentes,
demonstrando assim a necessidade de utilizagdo de ferramentas de investigacdo que permitam

uma tratativa mais aprofundada.
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Como sugestdo de complemento ao presente estudo, trabalhos futuros podem envolver a
adequacdo da base de dados que armazenara as informacdes geradas pelas tratativas de forma
a facilitar sua visualizacdo e a extracdo de informacdes. Além disso, pode ser estruturada uma
estratégia de implementacdo da manutencdo prescritiva na organizacdo, partindo-se dos

recursos facilitadores gerados através da aplicacdo desta metodologia em longo prazo.
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