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RESUMO |

RESUMO

A dissertacdo teve como premissa a aplicacdo de uma ferramenta desenvolvida anteriormente
noutro projeto de dissertacdo numa empresa metalomecanica. Para o projeto atual, o local em
estudo foi uma empresa fabricante de calcado ortopédico, com forte componente manual e em
que o produto acabado é muito especifico, devido a variabilidade dos pedidos dos clientes e a
anatomia do pé de cada paciente. Essa ferramenta criada denomina-se Safety and Value Stream
Mapping e resulta da combinacdo de trés ferramentas: Value Stream Mapping, Safety Stream
Mapping e o Overall Equipment Effectiveness. Este estudo pretende criar um mapa SVSM e, de
seguida, aplicar ferramentas Lean de modo a combater as ineficiéncias identificadas pelo mapa e
analisar o impacto na produtividade e, posteriormente, na seguranca da empresa.

Numa primeira instancia, aplicou-se a ferramenta que apresentou o estado atual do processo
produtivo ao nivel da produtividade, apresentando os valores para o tempo de ciclo e distancia
produzida e ao nivel da seguranca, através do estudo dos niveis de riscos presentes nas areas. O
mapa representativo indica que existem trés areas produtivas com um tempo de ciclo elevado e,
em duas delas o risco de seguranca também apresenta valores significativos.

As ferramentas selecionadas para implementagdo no chdo de fabrica foram a criagdo de um sistema
de Total Productive Maintenance, ado¢do do Gemba Walk em quatro areas de producdo, criacdo
de duas oportunidades de melhoria através da Gestdo Visual e a criacdo de um mapa de descricdo
dos acidentes de trabalho, influenciados pelo Yokoten. A primeira ferramenta aplicada teve como
objetivo reduzir os tempos de espera pela intervencdo da Manutencgdo e assegurar o cumprimento
da manutencdo auténoma das maquinas. O Gemba Walk levou a identificacdo de cerca de 130
oportunidades de melhoria distribuidas por quatro areas e que gerou simplificacdo de processos,
melhoria nas condi¢cdes de trabalho e otimizacdo do sistema informatico. A terceira pretendeu
melhorar a gestdao dos pares atrasados numa area. Por fim, a Ultima ferramenta teve como objetivo
apresentar os acidentes de trabalho ocorridos, através da sua descricdo, consequéncias para o
trabalhador e empresa, bem como algumas medidas de prevencao.

Ao nivel dos resultados produtivos, atingiu-se uma redugdo entre 7% a 12% no tempo de ciclo, em
4 das 5 areas submetidas a um Gemba Walk. De seguida, através do feedback dos trabalhadores foi
sentida uma melhoria na gestdo das tarefas a cumprir pela Manutencdo, uma satisfacdo pela
simplificagdo de alguns processos, a inclusdo dos trabalhadores nestes projetos e uma melhoria e
uma maior facilidade em identificar pares atrasados. Para avaliar o impacto gerado na seguranga,
observou-se uma reducdo de um risco na Tradugdo, mantendo-se os restantes inalterados e uma
reducdo para metade do nimero de acidentes de trabalho ocorridos por més entre o periodo antes
deste projeto com o periodo durante a aplicacdo das ferramentas Lean.
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ABSTRACT 1

ABSTRACT

The dissertation was based on the application of a tool previously developed in another dissertation
project in a metalworking company. For the current project, the place under study was a company
manufacturing orthopaedic footwear, with a strong manual component and in which the finished
product is very specific due to the variability of customer orders and the anatomy of each patient's
foot. This tool created is called Safety and Value Stream Mapping and results from the combination
of three tools Value Stream Mapping, Safety Stream Mapping and Overall Equipment Effectiveness.
This study aims to create an SVSM map and then to apply Lean tools to combat the inefficiencies
identified by the map and to analyse the impact on productivity and then on the safety of the
company.

In a first instance it was applied the tool that presented the current state of the productive process
at the productivity level, presenting the values for cycle time and distance produced and at the
safety level, through the study of the levels of risks present in the areas. The representative map
indicates that there are three productive areas with a high cycle time and in two of them the
security risk also presents significant values.

The tools selected for implementation in the shop floor were the creation of a Total Productive
Maintenance system, the adoption of the Gemba Walk in four production areas, the creation of
two opportunities for improvement through Visual Management and the creation of a map of work
accidents description, influenced by Yokoten. The first tool applied aimed at reducing waiting times
for Maintenance intervention and ensuring compliance with autonomous machine maintenance.
The Gemba Walk led to the identification of around 130 improvement opportunities distributed
over four areas and which generated process simplification, improvement in working conditions
and optimisation of the IT system. The third one aimed at improving the management of delayed
pairs in an area. Finally, the last tool aimed to present the work accidents that occurred, through
its description, consequences for the worker and the company, as well as some prevention
measures.

In terms of productive results, a reduction between 7% and 12% in cycle time was achieved in 4 of
the 5 areas submitted to a Gemba Walk. The feedback from employees showed an improvement
in the management of tasks to be carried out by Maintenance, satisfaction with the simplification
of some processes, the inclusion of workers in these projects and an improvement and greater ease
in identifying overdue pairs. To evaluate the impact on safety, there was a reduction of one risk in
Translation, with the others remaining unchanged, and a halving of the number of work accidents
per month between the period before this project and the period during the application of Lean
tools.

KEYWORDS
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA 15

INTRODUCAO

Este capitulo tem como objetivo apresentar o motivo da realizacdo da dissertacao, seguido dos
objetivos geral e especificos. No restante do capitulo, sera descrita a metodologia adotada.

1.1. Enquadramento e pertinéncia

A premissa bdsica para as empresas, atualmente, é criar vantagem competitiva e, para tal, é
prioridade utilizarem as ferramentas e técnicas mais eficientes no mercado, de modo a potenciar a
sua produtividade e a sua qualidade (Choomlucksana et al., 2015). Nesse campo encontra-se o Lean
Manufacturing, uma filosofia muito conceituada atualmente e com o objetivo de eliminar
desperdicios e otimizar processos (Schmitt et al., 2021).

A abrangéncia do Lean Manufacturing permite que este seja aplicado em vaérios setores, com o
objetivo de otimizar o processo de producdo, através da eliminacdo dos desperdicios (Ylcenur &
Senol, 2021). O desperdicio associado a saude tem ganhado maior destaque, pois problemas de
saude provocam auséncias, que por sua vez geram perdas na produtividade (Purushothaman et al.,
2020). As lesGes nos trabalhadores podem ser considerados desperdicios, porque a eficiéncia do
trabalhador é reduzida (C. Singh et al., 2021).

O objetivo das empresas ndao pode ser outro que ndo seja anular os acidentes de trabalho e as
lesGes originadas por ele. Melhorar neste campo é reduzir o desperdicio que os dois primeiros
causam na empresa. Afinal, esse é o objetivo da aplicacdo do Lean, o que indica que Lean e
Seguranga Ocupacional se podem interligar (Gongalves et al., 2019). Hamja et al. (2019) analisou o
impacto do Lean na industria do pronto a vestir, das mais intensivas do mundo e muito presente
no Este Asiatico, e, além dos ganhos de eficiéncia, valor e de qualidade, o impacto na segurancga e
saude dos trabalhadores também é tendencialmente positivo.

Nos dias que correm, a técnica dos 5S encontra-se bastante difundida e o termo otimiza¢do cada
vez mais estd presente no vocabulario dos trabalhadores. No entanto, este tema ja foi melhorado
e ja é abordada a terminologia 6S. Segundo Dhounchak (2017), a Seguranca é adicionada aos outros
cinco termos e promove a melhoria nas ferramentas de trabalho, a melhoria na eficiéncia do layout,
na seguranga dos equipamentos, a protecao do trabalhador, a sua eficiéncia e proporcionando a
empresa ganhos ao nivel da qualidade, do processo e da seguranga.

Para Pai et al. (2010), ferramentas como 58, Single Minute Exchange of Die (SMED) e Lean possuem
resultados positivos, sendo o Value Stream Mapping (VSM) importante a nivel de tempo de ciclo,
produtividade e niveis de inventario. Ao ser complementado com elementos de ergonomia, o VSM
ajuda na detecdo desperdicios ao nivel da produtividade. Os autores afirmam também que o Lean
permite agilizar melhor os procedimentos dos trabalhadores, retirando possiveis interrupgdes e
diminuindo desperdicios relacionados com o movimento e transporte.

O calcado ortopédico, ramo da industria onde esta dissertacdo se insere, tem como finalidade
oferecer calcado de conforto e esteticamente atrativo para pacientes que possuem deficiéncias e
doencas nos pés que ndo lhes permite usar calcado comum. Lazzarini et al. (2015) concluiu numa
anadlise sistematica que fez a artigos relacionados com doencas nos pés, que entre 1980 e 2013
cerca de 36% dos pacientes internados possuiam um fator de risco importante para doencgas nos
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pés, 5% tinham doengas nos pés e 1% estavam no hospital por essa razao. Devido a complexidade
gue a maioria dos pares ortopédicos apresenta, as mdquinas ainda ndo possuem a sensibilidade
necessdria para ultrapassar essa barreira e, por essa razao, as ferramentas de uso manual ainda sdo
as principais ferramentas de trabalho. A utilizacdo de ferramentas manuais esta interligada com o
aparecimento de lesdes nas maos, nomeadamente problemas musco-esqueléticos na parte
superior do corpo (Veisi et al., 2019). Os problemas musco-esqueléticos podem surgir na forma de
tendinites ou hérnias, afetando areas do corpo como pescoco, tronco ou maos (S. N. Singh et al.,
2021). Na drea da montagem, setor que é responsavel por ajustar a gdspea de sapato cortada e
gaspeada a forma do pé do paciente, a ferramenta principal é a turqués, que serve para puxar a
pele da gaspea.

Mirka et al. (2002) indica que na década de 1990, nos Estados Unidos, no setor da producdo
mobilidria, trabalho caracterizado por posi¢Ges de pulsos ndo-naturais, elevada forca de aperto e
movimentos repetitivos de maos e punhos, muito a semelhanca de algumas areas em estudo, o
racio para trabalhadores com sindrome do tunel carpico era de, aproximadamente, 10 em 10.000
e de tendinites era de 8 em 10.000. Um estudo sobre os condutores de elétricos (meio de
transporte de passageiros urbano) com problemas musculo-esqueléticos veio confirmar a
necessidade de redesenhar as esta¢Oes de trabalho, as ferramentas e até uma reorganizacdo de
como sdo realizadas as horas de trabalho, para evitar varias horas em que o corpo é sujeito a
angulos de trabalho desconfortaveis em processos repetitivos, como era o caso de estudo, no
sentido de prevenir essas doencas (Benlimi et al., 2022).

A ferramenta criada por Marques Filho (2020), o Safety Value Stream Mapping (SVSM), segundo o
autor permite reforcar e retirar o melhor de duas ferramentas que sdao o VSM e o Safety Stream
Mapping (SSM). A ferramenta permitiu solucionar problemas na empresa intervencionada. Como
investigagcdo futura, o autor afirmou que a ferramenta necessitava de ser aplicada em setores
industriais diferentes. E nesse sentido que se torna pertinente esta dissertagdo, pois aplica-la num
setor industrial tdo manual como o calcado ortopédico pode ser um desafio para testar a
aplicabilidade da ferramenta.

1.2. Questao e objetivos de investigacao

Considerando o problema de investigacdo apresentado, e a solucdo que para ele se preconiza,
enuncia-se a seguinte questdo de investigacdo: qual é o impacto da aplicacdo de ferramentas Lean,
ao nivel da produtividade e da seguranga ocupacional, numa empresa de calgado ortopédico?

Para responder a questdo de investigacdo, define-se o seguinte objetivo geral: aumentar o nivel de
seguranca na empresa através da aplicacdo de ferramentas Lean.

Os objetivos especificos da disserta¢do sao:

— Elaborar um mapa SVSM, referente ao estado atual e futuro da empresa;

— Aplicar um conjunto de ferramentas Lean no chdo de fabrica;

— Analisar os resultados e avaliar o impacto aplicagdo das ferramentas na seguranca dos
trabalhadores.
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1.3. Opg¢oes metodologicas

A metodologia aplicada na dissertacao foi a de investigacdao-acdo, pois pretende-se resolver um
problema na empresa em estudo e, para tal, é necessario fundamentar a aplicagdo da ferramenta
para o problema, com uma pesquisa, neste caso sobre Lean Safety.

Para Mello et al. (2012), “a pesquisa-ac¢ado é a producdo de conhecimento guiada pela pratica, com
a modificacdo de uma dada realidade ocorrendo como parte do processo de pesquisa”.
Sintetizando, este método concentra, numa primeira parte, um estudo sobre os temas que serdo
essenciais para, na segunda parte do trabalho, estes serem aplicados no contexto pratico do
problema. Para Amado (2014), esta metodologia caracteriza-se pela sua orientagdo para o trabalho
com dados e para um teor pratico e interventivo, pois as decisdes tomadas decorrem da recolha e
analise dos dados.

Segundo Mello et al. (2012) a estrutura apresenta as cinco fases, como é possivel observar na Figura

1 e que foram aplicadas a dissertacao da seguinte maneira:

1) Planear a investigacdo-acdo: Estudo sobre o estado de arte do Lean Safety através da anaélise
da revisdo de literatura, incluindo os temas que compdem a ferramenta, o VSM, o SSM, o
Overall Equipment Effectiveness (OEE) (Marques Filho, 2020) e sobre outras ferramentas Lean;

2) Recolher dados: Observacdo do processo de producdo do calcado, registo dos pardmetros
produtivos e de seguranca;

3) Planear a¢des: Planeamento da aplicacdo das ferramentas Lean;

4) Implementar acdes: Aplicacdo das ferramentas no processo produtivo;

5) Avaliar resultados: Recolha de novos dados, gerar comparacfes entre o antes e depois da
aplicacdo e avaliar o sucesso da aplicacao.

4.1
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Figura 1 - Estrutura da conducdo de uma pesquisa-agédo (Mello et al., 2012).
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1.4. Apresenta¢ao da empresa

A empresa Nimco Made4You dedica-se a producao de calcado ortopédico e semi-ortopédico, com
grande foco na exportagdo para paises como Franca, Alemanha e Holanda. O mercado nacional é
ainda muito pequeno, com uma percentagem de vendas ainda residual em comparacdo aos
mercados enunciados.

A empresa localizada no concelho de Oliveira de Azeméis muito perto de um dos centros do calgado
nacional, presente no concelho vizinho de Sdo Jodo da Madeira, apresenta nos seus quadros cerca
de 200 trabalhadores que se distribuem ao longo de vdrios departamentos. A empresa possui uma
cultura 5s bem enraizada, com a sua promogao quer no processo produtivo, quer na vida fora da
empresa. Ao longo do ano, decorrem varias atividades 55, nomeadamente auditorias 5S mensais
as areas de producdo, reducdo dos residuos gerados, tentativa de reaproveitamento destes e a
construcdo de quadros-sombra para organizacdo das ferramentas de trabalho dos trabalhadores.

est.1904

NIMCO

MADE 4 YOU

Figura 2 - Logdtipo da empresa Nimco.

1.5. Estrutura do trabalho

A dissertacdo esta dividida em cinco capitulos.

O primeiro capitulo, 1. Introducdo, pretende introduzir o projeto, através do seu enquadramento e
pertinéncia, descrever os objetivos gerais e especificos da dissertacdo, explicar a metodologia
adotada fazendo uma primeira revisao bibliografica, apresentar a empresa em estudo e, por ultimo,
uma breve explicagao do conteldo e estrutura da dissertacgdo.

O segundo capitulo, 2. Revisdo bibliografica, aborda a tematica Lean em conjunto com a Seguranca
Ocupacional, procurando explorar de que forma os dois se relacionam e explicar os conceitos que
suportam as ferramentas que se aplicaram em ambiente industrial.

O terceiro capitulo, 3. Desenvolvimento, concentra a parte prdtica da dissertacdo, que contém a
descricdo da aplicacdo da ferramenta de andlise SVSM e das ferramentas Lean posteriormente
testadas.

O quarto capitulo, 4. Resultados apresenta os resultados obtidos, seguidos de uma discussao.

O dultimo capitulo, 5. Conclusdo, resume os principais resultados obtidos e conclui acerca da
influéncia das ferramentas Lean na Seguranga.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O segundo capitulo tem como objetivo apresentar a pesquisa realizada para a revisao bibliografica
sobre os temas principais desta dissertacdo, o Lean e a Seguranc¢a no Trabalho. Para o primeiro
tema serd explicado o conceito Lean e Seis Sigma, as suas vantagens e a descricdo das ferramentas
gue mais se enquadram com este trabalho. Para o segundo tema, a Seguranga, serd explicado o seu
conceito e apresentadas algumas estatisticas referentes a lesdes no trabalho . No final, serd feito
um estudo sobre as publica¢cdes pesquisadas sobre Lean Safety.

2.1. Lean

Segundo Hodge et al. (2011), pode-se dividir as ferramentas Lean em seis categorias, Visual

Management (Gestdo Visual), Standardised work (Trabalho Padronizado), Quality Methods

(Métodos de Qualidade), Improvement Methods (Métodos de Melhoria), Policy Deployment

(Implantagdo de Politicas) e Just In Time. Dentro de cada categoria inserem-se uma série de

ferramentas que sdo apresentadas no esquema presente na Figura 3.

— Visual Management: Gerir a producdo através da rdpida percecdo do estado de normalidade
ou de ndo-normalidade da linha de producdo (Murata, 2019);

— Standardised Work: Projetar o trabalho na maneira mais eficiente e segura, otimizando a
utilizacdo das pessoas (Hodge et al., 2011);

— Quality Methods: Implementar métodos a prova de erro para detetarem situa¢des anormais e
evitar defeitos na producdo (Hodge et al., 2011);

— Improvement Methods: Visualizar o processo e reconstrui-lo de forma mais eficiente e eliminar
tarefas que ndo gerem valor (Hodge et al., 2011);

— Policy Deployment: Trazer os objetivos da gestdo de topo para o chao de fabrica (Hodge et al.,
2011);

— Just In Time: Suprir cada processo com os materiais certo na quantidade necessario, no tempo
e lugar certo (Ghinato, 1995);
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Figura 3 — Categorias do Lean retirado de Hodge et al. (2011) .

2.1.1. Principios do Lean

O Lean Manufacturing foi apresentado pela primeira vez, no livro criado por Womack em 1990,
“The Machine That Changed the World” com a intencdo de descrever o processo Toyota Production
Systems (TPS) e que gerou a empresa melhorias significativas na qualidade e eficiéncia (Mawlood
et al.,, 2022). As vantagens tornaram-se tdo evidentes, destacando a flexibilidade e a resposta
rapida, que fez o Lean tornar-se uma ferramenta padrao implementada em quase todos os paises
(Mohan Sharma & Lata, 2018).

O sistema TPS surgiu pela necessidade de superacdo de desafios que a empresa se encontrava no
pos-guerra, devido ao menor potencial de vendas no mercado automaével nacional e a incapacidade
em diminuir constantemente os pregos, fez com que o modelo implementado na época, originario
da Ford se tornasse inadequado para a empresa (Dillinger et al., 2021).

O Lean Manufacturing assenta em quatro pilares, os denominados 4 M’s: “Materials”, o material
em bruto utilizado; “Man”, as pessoas com o seu conhecimento e competéncias; “Machine”, as
maquinas utilizadas por pessoas para processar os materiais e que representam um investimento
muito significativo; “Methods”, as técnicas de producdo utilizadas (Reda & Dvivedi, 2022).

Para Palange & Dhatrak (2021), esta ferramenta é estratégica para se criar vantagem competitiva
perante os seus concorrentes, adicionando valor ao seu produto e aumentando a sua
produtividade. Por essa razdo, esta pratica de produgdo torna-se tao atrativa para pesquisadores,
pois cada atividade é analisada ao pormenor antes de ser implementada, convidando as pessoas
na piramide de uma empresa a serem responsaveis pelas suas decisdes e pela gestao do seu tempo.

Através da aplicagdo sistemadtica dos principios e métodos de produgdo, como, por exemplo, as
ferramentas Lean, o Lean procura aumentar o valor gerado pela producdo através da identificacdo
e consequente eliminagdo ou minimizacdo de todos os tipos de desperdicio (Dillinger et al., 2021).
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2.1.2. Desperdicio do Lean

O principal objetivo das empresas passa por uma producao de qualidade, sem nenhum defeito que

possa implicar retrabalho ou perda total do produto. Para tal, tornou-se muito importante a

reducdo de desperdicios e o uso eficiente de mao de obra e de materiais (Arunagiri et al., 2020).

Sao identificados oito tipos de desperdicio: Defeitos, Producao excessiva, Tempos de espera,

Talento desperdigado, Transporte, Inventario, Movimento e Processamento excessivo (Figueiredo,
2016; Mezgebe et al., 2013; R. Pereira, 2009):

Defeitos: Qualquer trabalho com um nivel abaixo do requerido pelo cliente. Desde erros
frequentes, a problemas de qualidade ou baixa percentagem de entrega. Obriga os operadores
e maquinas a refazerem trabalho.

Producdo excessiva: Produgdo maior do que as necessidades internas e externas. E
considerado o principal desperdicio pelo facto de o excesso de producdo obrigar a que seja
movido e armazenado (Transporte e Inventario) necessitando que as pessoas se desloquem do
seu posto (Movimento). Produzir bastante ou muito cedo, provoca um fluxo de informacao
menos eficiente.

Tempos de espera: Periodos longos de inatividade das pessoas ou produtos. Principal causa
de frustracdo por parte dos clientes quando estes sdo obrigados a esperar. Aguardar por
informacdo, por material ou um material que se encontre parado em armazém enquadram-se
neste desperdicio.

Transporte: Sempre que é necessdrio mover materiais ou produto. Considera-se desperdicio
guando existe um movimento excessivo de pessoas, informacdo ou produtos. O layout devera
ser agquele que minimize o transporte, criando um fluxo sequencial dos produtos entre as vdrias
linhas de producgdo.

Inventdrio: Armazenamento excessivo de produtos e informagdo. Reduzir o inventario
permite menores quantias empatadas, dete¢do mais rapida dos problemas de qualidade e
maior visibilidade.

Movimento: Movimento das pessoas que ndo adiciona valor ao produto ou servigo. Causado
por um mau layout da estagdo de trabalho e/ou ma ergonomia do posto.

Processamento excessivo: Realizar tarefas desnecessarias, que o cliente ndo pediu.
Talento desperdicado: Considerado o oitavo desperdicio, ocorre quando a empresa n3o
explora as técnicas e o conhecimento dos seus trabalhadores. Este desperdicio pode conduzir
a saida do trabalhador da empresa por falta de valorizagdo, autonomia e de confianga. Ocorre,
por exemplo, quando um trabalhador desempenha um trabalho mais simples em comparacdo
ao conhecimento que possui.

Os desperdicios geram custos que nao sao refletidos mas que devem ser eliminados através da

aplicacdo das ferramentas Lean (Veres et al., 2018).
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2.1.3. Ferramentas Lean

5S

Os 5S possuem uma aplicabilidade muito grande, dada a sua versatilidade e por servir como base
para a implementacdo do Lean numa empresa. E considerada uma ferramenta versatil por ser
possivel aplicar em varios contextos: no chdo de fabrica e em todos os locais de suporte ao
funcionamento da empresa, como os escritérios. Quando aplicado, promove o aspeto mais limpo
do local de trabalho e da periferia, contribuindo para um aumento na produtividade e qualidade
(Ranjith Kumar et al., 2021).

Consiste em cinco termos japoneses, Seiri (Utiliza¢cdo), Seiton (Organizacdo), Seiso (Limpeza),

Seiketsu (Padronizag¢do) e Shitsuke (Disciplina) (Willis, 2017). Sdo sumarizados da seguinte forma

(Omogbai & Salonitis, 2017):

— Utilizacdo: Organizar as coisas em ordem para que permitam facil visualizacdo e rapido acesso;

— Organizacdo: Designar o sitio para coisas e etiquetar. Ao manter cada objeto no sitio
identificado, elimina a necessidade de andar a procura;

— Limpeza: Manter tudo limpo e arrumado;

— Padronizacgdo: Criar procedimentos para os métodos de trabalho;

— Disciplina: Tornar habito e promover a melhoria continua.

Total Productive Maintenance (TPM)

O TPM foca-se na otimizacdo do equipamento e na produtividade do processo, sendo muito
utilizado para manter a fabrica e os seus equipamentos a um nivel de exceléncia operacional.
Promove um impacto positivo nos custos operacionais, em bons niveis de qualidade e na confianga
na performance (Bakri et al., 2012).

Existem trés tipos de manutengdo: reativa, quando é feita em resposta a uma avaria do
equipamento; preventiva, baseada em intervalos de tempos fixos; preditiva, quando esta é feita de
acordo com condi¢Ges do equipamento (Suryaprakash et al., 2021).

Esta ferramenta destaca a participagao dos trabalhadores na manutengao do equipamento e da
sua eficiéncia e pretende maximiza-la, encontrando o custo 6timo para o tempo de vida do
equipamento. Num cenario perfeito, o TPM ambiciona as zero interrup¢des do processo e a
disponibilidade do equipamento em 100%. E composto por duas fases, a primeira consiste em
andlise, direcionada para a melhoria na eficiéncia geral do equipamento e a segunda é a fase de
melhoria, através da auto-manutencdo, delegando para os trabalhadores responsabilidades na
manutencdo do equipamento (Ribeiro et al., 2019).

A aplicagdo da ferramenta tem como resultado final minimizar o tempo de paragem da maquina,
aumentar a motivacdo do trabalhador e minimizar acidentes (Diaz-Reza et al., 2018). O autor,
afirma que, na sua leitura, estudos revelam que as empresas aumentam a sua produtividade apés
a introducdo do TPM na empresa, mantendo a mdo de obra, mas que, porém, as empresas
dispensam pouco tempo na manuten¢do dos equipamentos e ndo conseguem motivar os
trabalhadores a serem responsaveis pela manutengao do seu equipamento.
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Jidoka

Jidoka significa a prdtica de parar quando ocorre um problema (Grout & Toussaint, 2010). A
ferramenta Jidoka visa a automacdo do processo, retirando a necessidade de atividade humana no
ciclo da maquina, permitindo um operador atender varias maquinas. Adicionalmente, pretende-se
gue a maquina detete defeitos e que, através de sinalizacdo, chame o operador para resolver o
problema (Romero et al., 2019).

Possui cinco passos, sendo o primeiro detetar o problema, o segundo parar o processo, o terceiro
colocar o processo a funcionar de maneira correta, o quarto passo investigar a causa do problema
e, finalmente, o Ultimo passo passa por instalar contra-medidas (Grout & Toussaint, 2010).

Num ambiente industrial, é preferivel parar uma linha para resolver um problema sempre que se
deteta um defeito, através de sensores, ao invés do cendrio contrdrio em que o trabalhador ndo é
incentivado a para-la para ndo criar paragens (Grout & Toussaint, 2010).

Daily Kaizen

Kaizen, que se traduz em “mudanca para melhor”, é uma filosofia japonesa que promove pequenas
melhorias como resultado de um esforgo continuo da participacdo de toda a organizacdo, a todos
os niveis. Por sua vez, a melhoria a longo prazo vai ser alcancada com a elevagdo do padrdo de
trabalho através do trabalho gradual dos funcionarios (Maarof & Mahmud, 2016).

O grande objetivo é os operadores e os gestores detetarem problemas, ordenando por prioridade
e tentando encontrar uma maneira de evitar ocorréncias futuras desses problemas (Tsao et al.,
2015). Pode ser definido como uma mentalidade para alcangar o grande objetivo que é reduzir
custos e elevar a eficiéncia (Recht & Wilderom, 1998).

Através das suas técnicas tradicionais como os circulos de qualidade e os circulos de responsaveis,
onde se aplicam o ciclo Plan, Do, Act, Check (PDCA), o Kaizen pode tornar a empresa lucrativa (Lyu,
1996).

Poka-yoke

De uma forma resumida, Poka-yoke é o uso de um processo que previna erros. Para tal ser possivel,
pode-se localizar a raiz da causa do erro, elimina-lo ou corrigi-lo na raiz (Saurin et al., 2012).

Os defeitos sdo evitaveis quando os erros sdo identificados e eliminados. Os trabalhadores causam
erros de forma ndo intencional devido a distracdo, desconhecimento do processo ou
incompreensdo e, quando estes erros se tornam frequentes, pode tornar necessaria a atuagdo
desta ferramenta através da introdugdo de dispositivos automaticos de detecdo de problemas (Al-
Araidah et al., 2010).

Value Stream Mapping
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Esta ferramenta é muito Util para visualizar e quantificar o complexo processo de produc¢do no chio
de fabrica, atraindo o trabalho em equipa para a realizagdo deste mapa na identificacdo das partes
gue compdem o processo, na recolha de dados e no desenvolvimento de ideias (E. Lee et al., 2014).

Além da visualizacdo do processo de producdo, permite também a visualizacdo do tempos de ciclo,
dos buffers de inventario, do fluxo de informacao e da transformac¢do da matéria bruta em produto
acabado (Arey et al., 2021).

O Takt time refere-se a regularidade com que algo é feito. E a unidade de tempo em que um produto
deve ser produzido para ir de encontro ao ritmo de produgao desejado (Brioso et al., 2017).

De uma forma simplificada, esta ferramenta divide o tempo disponivel pelo nimero de unidades
de produto num periodo de tempo (Beachum, 2005). Uma producdo baseada neste conceito
permite um equilibrio entre a produgao excessiva e a subproducgdo. Visto ser impossivel atingir uma
utilizacdo a 100%, é importante o foco ser na redugdo do tempo de ciclo do ponto de
estrangulamento, inferior ao Takt Time (Al Janahi et al., 2020).

Kanban

A ferramenta Kanban enquadra-se no “pull system” pois as pecas sdo produzidas de acordo com o
que é exigido pela linha de montagem. Isso é precisamente o contrario do “push system”, pois nesta
metodologia as pecgas sdo produzidas de acordo com um cronograma de procura previsto (Weflen
etal., 2022).

O Kanban é um sistema de gestdo visual que usa cartGes para acionar o reabastecimento de
materiais usados na fabricacdo quando necessario. Este controlo permite uma aproximacdo ao
baixo inventario, diminuindo os grandes custos associados a este (Kreutz et al., 2021).

Assenta em trés factos principais: a materializacdo do fluxo de informacao, a visualizacdo do fluxo
de trabalho e por ultimo, a tentativa do restringimento do Work in Progress (WIP). Os cartGes
Kanban circulam em quatro fases sequenciais, “Backlog”, passando para “Por fazer”, “Em
andamento” e finalmente “Concluido”. Os cartdes, divididos nas quatro fases, compdem o quadro
Kanban, que deve ser analisado pelos trabalhadores numa reunido no inicio do turno (D. J. Powell,
2018).

SMED

O SMED é uma metodologia importante para reduzir tempos de entrega através da redu¢do dos
tempos de mudanca (Martins et al., 2018). O tempo de mudanca é o tempo perdido entre a ultima
peca produzida sem defeito e a préxima peca sem defeito. Este intervalo de tempo deve-se a troca
de ferramentas na maquina ou até de limpeza para o préximo produto. Tem como objetivo a
reducdo do tamanho do lote, aumentando a flexibilidade e a fluidez no processo (Karam et al.,
2018).

A metodologia divide as tarefas pertencentes ao processo em atividades externas e internas.
Consideram-se externas as atividades de preparacdo que ndo interfiram diretamente com o
equipamento e que podem ser levadas a cabo sem interrupg¢do da producdo. Por outro lado, as
atividades internadas sdo todo o tipo de tarefas que impliquem parar a produgdo ou o
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funcionamento do equipamento. Numa primeira fase do SMED observa-se as tarefas do processo
e classifica-se cada uma em interna ou externa. De seguida, as atividades internas sdo convertidas
em externas. Na terceira fase, o foco esta na simplificacdo de todos os aspetos da configuragdo
(Sousa et al., 2018).

Andon

O Andon resume-se a uma ajuda visual sob a forma de luzes que se ativam quando naquela area,
uma agao se deve efetuar. Sempre que uma falha é identificada, o processo para, com a ajuda de
luzes permite chamar a atengdo ao operador ou ao responsavel para que se tome uma a¢ao a fim
de minimizar a falha ou impedir a sua progressao (S. Singh & Kumar, 2021).

O Andon surgiu da evolugdo do Jidoka, durante a Segunda Revolucdo Industrial, quando se criaram
as paragens automaticas das maquinas e respetiva ativacao de luzes (Yilmaz et al., 2022).

O conceito Andon 4.0 é referido por Naciri et al. (2022), um método que assegura que o operador
recebe mensagens de erro em tempo real através de um aparelho tecnolégico como um relégio
inteligente. Permite redirecionar o foco do operador para outros assuntos enquanto permanece
atento ao estado da mdaquina.

Gemba Walk

O Gemba Walk permite aos responsaveis, ao se deslocarem ao terreno, identificar e tentar
compreender os principais desafios e problema com que o chdo de fabrica se depara. Espera-se
gue com este processo de aprendizagem onde os problemas sdo analisados e as solugbes sdo
criadas, o desfecho resulte numa melhoria de performance operacional e de capacidade (D. Powell
& Coughlan, 2020).

A decisdo deve ser retirada dos escritdrios, mas sim tomada no gemba, que se traduz por “no local”.
Se a decisdo for tomada no local onde o trabalho decorre, torna-se entdao desnecessdrio a criagao
de cenarios de treino e é dada a oportunidade ao trabalhador de desenvolver a sua capacidade de
resolucdo de problemas (Dombrowski & Mielke, 2014).

Kamishibai

O Kamishibai é uma ferramenta de auditoria que fornece resultados visuais para serem usados em
sistemas Lean (Yazdani et al., 2018)

O uso dos cartdes Kamishibai permite facilitar a interagdo entre os lideres e o restante pessoal (Shea
et al., 2019). Esta ferramenta permite também uma opinido mais estruturada, discussdes mais
importantes, uma mudanga mais vantajosa para equipa no processo de auditoria, influenciando a
cultura organizacional em tornos das praticas de prevencdo (Plaras et al., 2019).

Standard Work

O Standard Work é uma ferramenta que visa reduzir o desperdicio e maximizar a performance
individual e da equipa através da criacdo de procedimentos (A. Pereira et al., 2016).
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Os procedimentos permitem informar os trabalhadores de qual o melhor método para proceder a
tarefa. Cada alteragao ao processo s6 deve ficar completa aquando da criagdo ou atualizacao destes
(Mikva et al., 2016).

A utilizacdo dos procedimentos permite reduzir a variacdo do erro, aumentar a seguranca, melhorar
a comunicacdo e aumenta a visibilidade sobre os problemas (Mikva et al., 2016).

Existem trés elementos chave nesta ferramenta: o Takt time, o tempo necessario para produzir
cada produto de forma a cumprir a procura dos clientes, a sequéncia Standard-work, a sequéncia
de tarefas adotada para a forma mais segura e melhor de trabalhar e o inventario Standard WIP, o
minimo inventdrio que garanta o fluxo continuo de producao (A. Pereira et al., 2016).

Yokoten

Yokoten significa partilha horizontal, de ideias, politicas ou informacdes de uma empresa nas suas
varias divisées. Mantém a informacdo de uma maneira organizada, para que, assim, permita um
facil acesso a documentacgdo e seja mais facil a gestdo das informacdes (Babur et al., 2016).

Permite a observacdo de problemas e auxilia na definicdo de prioridades para alinhar praticas com
base nas lacunas identificadas (Ehlert & Zeimet, 2019).

Ao nivel da Seguranga, é importante a partilha de informacao relativa a doencas profissionais e
acidentes ocorridos, com o objetivo de prevenir a sua reincidéncia pelos mesmos motivos (Babur
et al,, 2016).

A3 Problem Solving

A ferramenta A3 refere-se a uma perce¢do do estado atual e definigdo clara do problema,
apresentando posteriormente contramedidas para o resolver com o objetivo de superar os
obstaculos e praticar a melhoria continua (Anderson et al., 2019).

Escrito num papel A3, tal como o nome da ferramenta indica, facilita o didlogo num esfor¢o para
criar medidas responsdveis pela mudanca do processo, por meio de métricas objetivas e
mensuraveis (Shahroudi & Aarabi, 2021).

Esta ferramenta ndo assume apenas um formato, no entanto o fundamento interliga-se com o
método PDCA, pois, como pode ser observado na figura 4, as fases principais envolvem o
planeamento, a execucdo, a avaliagdo e, no final, agir mediante os resultados (Silva Filho & Calado,
2013).
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PROBLEMA PROCURARPELO
w RACICIONIO TEQRICO

HIPOTESE I
|
I

PROCURARPELO
RACICIONIO PRATICO

PLANEAMENTO DE
ATIVIDADES
_____ SOLUGAO PROPOSTA (5W1H)

Figura 4 - Procedimento A3 para formulagdo de proposta, adaptado de Silva Filho & Calado (2013).
Diagrama de identifica¢dao de desperdicios (WID)

A ferramenta de identificacdo de desperdicios tem como objetivo principal a identificacdo dos
varios tipos de desperdicios ao longo da cadeia. Esta ferramenta foi criada como objetivo de superar
as limitacdes de outras ferramentas como o VSM pelo facto de ndo ser facil de transmitir a
informacdo para quem ndo seja conhecedor desta ferramenta e pelo maior foco em materiais e
informacdo e ndo em pessoas; os fluxogramas de processo pela falta de informacgao quantitativa; e
pela simulacdo que peca na necessidade de utilizacdo de programas (José Carlos Sa et al., 2011).

|

T
l TC

Figura 5 - Imagem retirada de Sd et al. (2011) que representa o bloco.

c/o

WIP

O diagrama de bloco que se observa na figura 5 entende-se da seguinte forma: a largura no eixo
dos x representa o WIP no processo, a altura do total entre bloco verde e laranja é o Takt Time, a
altura do bloco verde representa o Tempo de Ciclo e por consequente, a altura do bloco laranja
representa a diferenga entre essas duas varidveis, que representa a capacidade ndo usada. A
comparagdo entre os vdrios blocos do processo permite perceber a capacidade de WIP de cada um,
o equilibrio do processo, o Lead Time entre cada um, o Tempo de Mudanca e o nivel de desperdicio
(José Carlos Sa et al., 2011).

2.1.4. Ferramentas Seis Sigma

O Seis Sigma tem como objetivo final uma melhoria na qualidade e no servico ao cliente. Quando
misturado com o Lean, origina o Lean Seis Sigma, que envolve a elimina¢do dos desperdicios e a
reducdo dos defeitos, resultando num aumento da qualidade do produto e do servigo. Dentro do
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Lean Seis Sigma, pode-se encontrar outras ferramentas como o Define, Measure, Analyse, Improve
and Control (DMAIC) ou o diagrama de Pareto.

O método DMAIC é constituido pelas seguintes fases (Leaphart et al., 2012; Ranade et al., 2021):

— Define (Definir) — Definir o projeto, o ambito, as expectativas do cliente, os obstdculos no
projeto e o objetivo final;

— Measure (Medir) — Calcular a capacidade do processo e avaliar desperdicios, variacoes, defeitos
e custos;

— Analyse (Analisar) — Investigar os dados e verificar relagGes de causa-efeito de modo que todos
os fatores sejam considerados. Nesta fase sdao identificadas também as raizes que originam
problemas;

— Improve (Melhorar) — Otimizar o processo atual baseado na analise anterior e testagem do
novo modelo. Testes com sucesso tornam a prdtica padrao, passando a ser documentando e
medido o seu desempenho;

— Control (Controlar) — Implementar sistemas de controlo para assegurar que ndo existem
desvios, confirmando que o produto final ndo possui defeitos.

5 Whys

Uma ferramenta com o objetivo de determinar relacées de causa-efeito para um determinado
problema, especialmente quando a causa ndo é evidente. Consiste em questionar repetidamente
os motivos para os eventos observados a fim de gerar uma darvore de respostas, onde as folhas sdo
debatidas e no final a razdo mais provavel é a selecionada (Agnetis et al., 2019).

Para a utilizagdo eficaz desta ferramenta deve-se ter em atengdo a trés pontos: um registo completo
e preciso dos problemas observados, respostas o mais aproximadas da realidade e determinacdo
para chegar ao cerne do problema e, dessa forma, resolvé-lo. Um primeiro “porqué” deve ser
colado sobre a razdo para o problema estar a acontecer e devem ser registadas as respostas. Para
cada resposta deve ser feita novamente a pergunta para a razdo dessa resposta, repetindo este
procedimento as vezes necessarias até totalizar quatro perguntas consecutivas (Serrat, 2017).

Diagrama de Ishikawa

Também conhecido por diagrama de causa-efeito ou por diagrama espinha de peixe, é uma
ferramenta para direcionada para a Qualidade que apresenta varias causas para a ocorréncia de
um problema especifico (Tayal & Singh Kalsi, 2021). Apresenta causas divididas em cinco categorias:
Man (Mao de obra), Method (Método), Material (Matéria-prima), Machine (Maquina) e
Environment (Ambiente) (Luca, 2015).

Para a construgdo deste diagrama, o problema a analisar deve ser colocado do lado direito de uma
espinha de peixe dividida em cinco categorias e cada causa deve ser explorada até ao seu maximo
através da criacdo de mais ramificacOes (Tayal & Singh Kalsi, 2021).

Quality Function Deployment (QFD)

O QFD é uma ferramenta originada no Japdo em 1972 e é mais direcionada para respeitar
especificagdes dos clientes, utilizada por exemplo com maior frequéncia no lancamento de
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produtos novos refletindo entdo as especificagdes em caracteristicas do produto (Reda & Dvivedi,
2022; Zarei et al., 2011).

A utilizacdo desta ferramenta podera ter ganhos ao nivel do aumento da satisfacdo do cliente, da
atencdo prestada, menor lead time e preserva¢do do conhecimento (Zarei et al., 2011).

A construcdo de uma matriz entre requisitos do cliente e a parte técnica, analisando o esforco
técnico necessario para cada pedido, permita atingir um equilibrio, mas que extraia o mais possivel.
Esta ferramenta permite, além de considerar elementos tangiveis e ndo tangiveis, identificar a
importancia de cada um dos elementos na decisdo (Almannai et al., 2008).

SIPOC

O diagrama de SIPOC faz parte do processo de melhoria continua e acontece antes do trabalho se
realizar. Pode-se aplicar esta ferramenta na ferramenta DMAIC, na fase de Definicdo, com o
propdsito de identificar os problemas que causam bottleneck no processo produtivo (Nandakumar
et al., 2020).

Uma ferramenta para documentar o processo de negécio através da criacdo de um mapa que inclui
cinco categorias Suppliers (Fornecedores), Inputs (Entradas), Process (Processo), Outputs (Saidas)
e Customers (Clientes) (Bloj et al., 2020). E utilizada maioritariamente em projetos de melhoria
continua, mas também em projetos de re-engenharia e planeamento de negdcios, sendo muito
importante no processo de diagndstico (Al-Aomar & Hussain, 2018).

Pareto

A ferramenta de Pareto é utilizada para definicdo de prioridades e como auxilio para tomada de
decisdo (Tayal & Singh Kalsi, 2021).

A andlise de Pareto envolve a sele¢do de algumas tarefas que mais contribuem para o resultado
final. A regra de Pareto afirma que “cerca de 80% dos problemas sdo criados por 20% das causas”
(Modi & Doyle, 2012).

Permite entender a frequéncia das causas e corresponde a necessidade de um problema ser
analisado, auxilia a ordenagdo por prioridades das causas que originam problemas no processo e
consegue apresentar dados estatisticos (Tayal & Singh Kalsi, 2021).

Controlo estatistico de processo (SPC)

O SPC é uma estrutura para eliminar a variabilidade de um processo e detetar comportamentos
estranhos no processo. Através da aplicacdo de cartas de controlo univariadas, consegue-se
monitorizar as caracteristicas qualitativas pré-definidas de um produto. Esta perspetiva baseada no
produto provou ser efetiva durante décadas (Biegel et al., 2022).

Permite que as empresas mantenham um controlo que lhes permita atingir um grau de qualidade
de servico pretendido, tornando desnecessario ativar mais controlo de qualidade. Pode sinalizar
problemas e desencadear oportunidades de melhorias para evitar ocorréncias futuras dos mesmos
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problemas. E uma boa solucdo para facilitar o processo de monitorizacdo e gestdo da avaliacdo do
cliente (Kim & Lim, 2021).

Estudos de Repetibilidade e Reprodutibilidade (Gage R&R)

O Gage R&R é um estudo da repetibilidade e reprodutibilidade que caracterizam uma medida. A
repetibilidade é a variacdo causada pelo instrumento de medida quando o operador mede a peca
varias vezes com o mesmo instrumento. Por outro lado, a reprodutibilidade é a variagdo quando
operados medem a mesma peg¢a com o mesmo instrumento de medida (Zanobini et al., 2016).

Este estudo permite também estudar a estabilidade, a tendéncia e a linearidade do sistema de
medicdo. Indica no final se o sistema de medicdo é capaz e se pode ser usado no processo e em
testes de controlo. Se o resultado da variagao do processo apresentar um valor elevado, devem ser
tomadas a¢des com vista a melhoria do processo de medicdo (Dejaegher et al., 2006).

Esta ferramenta é muitas vezes utilizada na parte de Medir do DMAIC, como comprovam os estudos
realizados por Kaija et al. (2010), Li & Al-Refaie (2008), e Dejaegher et al. (2006), na medicdo da
variacdo de um processo de impressao a jato de tinta, de um sistema de medicdo na industria da
madeira e na andlise da capacidade de um procedimento de medicdo de uma industria
farmacéutica, respetivamente.

Esta ferramenta possui dois métodos, a andlise da variancia (ANOVA) para estimar a variancia e as
cartas de controlo X barra R para estimar os desvios-padrdo da variabilidade dos componentes. O
primeiro método é o mais utilizado porque mede o erro do instrumento de medicdo resultante da
interacdo entre o operador e a peca (Peruchi et al., 2013).

2.2. Seguranga no Trabalho

A Seguranca no local de trabalho tem vindo a ganhar destaque no meio industrial, alterando o modo
como sdo geridos os sistemas de gestdo de seguranca (Ahmed & Faheem, 2021). Um estudo
realizado por Caponecchia & Wyatt (2021) abordou as varias definicdes para um “local de trabalho
seguro” com o objetivo de formar uma defini¢do universal, sendo o resultado final o seguinte, “um
conjunto de atividades onde se deve garantir que as tarefas de trabalho e o ambiente nao resultam
em danos fisicos ou psicolégicos, onde sdo identificados e controlados os riscos previsiveis,
minimizados os danos e sdo facilitados os processos de retorno ao trabalho”.

Um maior foco na Seguranca e Saude do trabalho permite atingir beneficios como uma maior
produtividade, menos despesas de saude e permitir que trabalhadores mais velhos, geralmente
com um conhecimento maior, prolonguem a sua atividade.

Um estudo realizado pela Agéncia Europeia para a Seguranga e Saude no Trabalho (AESST) concluiu
gue lesdes e doengas relacionadas com o trabalho resultam na perda de 3,3% de anos de trabalho,
com um custo de 476 bilides de euros. Concluiu também que, na Unido Europeia, 52% das mortes
relacionadas ao trabalho sdo devidas ao cancro, 24% circulatdrio e 2% através de lesGes. Os
restantes 22% devem-se a outras razées (Work, 2017d). No caso do nosso pais, divide-se em 29%
relacionado com cancro, 15% doengas musculoesqueléticas, 13% circulatdrio e 12% relacionado
com lesdes (Work, 2017a).
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LesOes e doencas relacionadas com o trabalho implicam diferentes tipos de custo, custo direto, que
sdo custos com cuidados de saude, custos ao nivel da perda de produtividade e custo no préprio
bem-estar do trabalhador. As vantagens no investimento na SST sdo evidentes, pois o estudo afirma
gue “por cada euro investido em SST, existe um retorno de 2,2€”. Uma boa pratica aconteceu na
Alemanha, que tratou de premiar organizacdes mais preocupadas com a SST, através da redugdo
do prémio do seguro como incentivo e que teve como resultado menos acidentes por ano, reducao
de dezenas de milhdes de euro e poupanca do quadruplo por cada euro investido (Work, 2017b).

Para uma boa gestdo SST, o maior incentivo deve vir da gestao de topo, pois uma lideranca forte e
eficaz previne acidentes, doengas, melhora o animo dos trabalhadores e, indiretamente, aumenta
a produtividade e eficacia (Work, 2021). Para uma boa gestdo, surgem algumas recomendacdes,
pelo Orgdo Executivo para a Salde e a Seguranca do Reino Unido: realizar avaliagdes de risco
periddicas, considerar antes da introducdo de novos processos de trabalho a sua implicagdo na
seguranca e salde, visitar regularmente o chdo de fabrica por parte da gestdo de topo através de
formacdo neste ambito aos trabalhadores (Institute of Leadership & Manageme, 2013).

Como referido mais acima, 15% que as mortes relacionadas com o trabalho em Portugal devem-se
a lesbes musculo-esqueléticas (LME). As partes do corpo mais afetadas sdo as costas, o pescogo,
os ombros e os membros superiores. Causam danos e perturbacées nas articulacGes e os
trabalhadores sentem desde um desconforto a lesdes mais graves que impliguem dispensa do
trabalho. Resultam num acumular de causas ao longo dos anos, como a movimentacado de cargas,
movimentos de tor¢do, posturas incorretas e trabalho em ritmo acelerado. Para contrariar estes
acontecimentos deve-se melhorar a postura, assegurar que as ferramentas sdo ergondmicas e
evitar que o trabalho se torne repetitivo, convidando a uma rotacdo de tarefas (Work, 2017c).

2.3. Lean Safety

2.3.1. Andlise das publica¢Oes relativamente ao Lean Safety

Para perceber que artigos analisar de modo a perceber o impacto do Lean na Seguranca e a
descricao das ferramentas utilizadas, realizou-se uma andlise no site Web of Science. Na pesquisa
avancada, foram definidas como filtro de procura as palavras-chaves Lean e Safety.

A andlise permite verificar que existem no total 139 artigos distribuidos por ano como representa
o Grafico 6 (atualizado a 09/07/2022).
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Gréfico 1 - Grafico da distribuicdo de artigos publicados ao longo dos anos que incluam os temas "Lean" e
"Safety".

Ao observar a distribuicdo, verifica-se um crescimento do nimero de artigos na ultima década,
significando o crescente interesse que as empresas possuem hoje na otimizacdo do processo sem
descurar o bem-estar dos seus trabalhadores.

Em relagdo as categorias dos artigos publicados, permite verificar a abrangéncia que estes dois
termos possuem. No Grafico 2, é possivel observar as dez categorias mais usuais.

Temas dos artigos

Engineering Industrial GG 22
Management [ 17
Operation Research Management Science |[IIINEEENNS 15
Health Care Science Services NN 14
Publical Environmental Occupational Health [ 12
Health Policy Services IIIIIEGEGGGNNN 11
Engineering Manufacturing NGNS ©
Nursing NN 9
Computer Science Interdisciplinary Applications [IIIEGGEN 7
Business [N 7

0 5 10 15 20 25

Gréfico 2 - Grafico da distribui¢do da categoria dos artigos publicados com os temas "Lean" e "Safety".

Através do Grafico 2, é possivel observar que, como expectavel, o desenvolvimento em ambiente
industrial figura em primeiro lugar, no entanto pode-se observar também a importancia que a
temadtica adquire na realidade da medicina.

Para um estudo mais aprofundado sobre quais as ferramentas mais comuns utilizadas quando se
aborda em simultdneo o Lean e a Seguranca, foram estudadas publicagdes no site Web Of Science,
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gue contivessem nas palavras-chave “Lean” e “Safety”. Para cada publicacdo, estudou-se o
propdsito da publicacdo ou o problema identificado no caso de estudo, qual a ferramenta Lean
utilizada e o que se concluiu no final do processo.
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Tabela 1 - Estudo dos artigos publicados que abordam o Lean Safety.

Referéncia

Problema

Ferramenta
aplicada

Ganhos

(Abu Aisheh et al., 2021)

Estudar os efeitos da aplicagdo do Lean no ramo da
construcdo e o seu contributo para a diminuigdo do
numero de acidentes.

Last Planner
System (LPS)
58

Uma distribui¢do de tarefas de acordo com as competéncias e a exposi¢ao clara da
informagdo reduz os erros e os acidentes.
Uma boa comunicagdo e gestdo gera trabalhadores menos stressados e com mais
controlo sobre o trabalho.

(Kubala et al., 2021)

Ineficiéncias no processo e na estrutura das operagdes

peri operatdrias da organizacdo era um fator limitante

para atender ao numero de pedidos para intervengao
cirdrgica.

Seis Sigma
Lean

A organizacdo conseguiu diminuir o tempo de rotatividade em 55% e o tempo médio
de espera dos pacientes para o seu procedimento pela metade.

(Elkholi et al., 2021)

Aumento da insatisfacdo dos pacientes pelo tempo de
espera no departamento das urgéncias num hospital
saudita.

Diagrama de
esparguete
Lean

Reducdo do tempo médio de espera de 27 minutos para 4. Reducdo da percentagem
de pacientes a abandonar antes de serem atendidos para 0%. Redugdo do stress nos
trabalhadores, aumento da sua satisfagdo e melhoria na comunicacdo.

(Trakulsunti et al., 2021)

Ocorréncia de erros na medicagdo hospitalar num
hospital publico tailandés. Estdo associados
maioritariamente a erros de design do que performance
dos trabalhadores.

Seis Sigma
DMAIC

A aplicacdo de ferramentas Lean permitiu uma redugdo de 80% dos erros, através da
eliminacdo de tarefas que ndo adicionam valor. Satisfacdo dos pacientes é maior apds
a aplicagdo que previamente.

(Jiménez et al., 2020)

Necessidade de um planeamento eficaz das medidas
contra o COVID-19 numa universidade de Engenharia em
Madrid.

6S
PDCA

A aplicacdo da metodologia 6S permitiu reduzir o tempo para desinfetar entre aulas,
mais espaco de trabalho conseguido, os recursos foram ordenados e identificados e
originou-se um compromisso com a manutenc¢do dos resultados anteriores.

(Cantini et al., 2020)

Mesmo apds melhorias no armazém, o supervisor ainda
deteta risco de colisdo entre empilhadores em especial a
area de descarga de mercadorias.

Diagrama de
esparguete

O estudo do diagrama permitiu ganhar espago em areas criticas através da remogdo
de prateleiras, alteragdo da zona de paletes para uma menos frequentada e a criagdo
de trajetos de sentido Unico.

(Olufisayo O Olakotan et
al., 2021)

Alertas excessivos interrompem o fluxo de trabalho dos
médicos e tornam os processos clinicos ineficientes, num
hospital na Mal3sia.

VSM

O estudo comprovou que para uma adog¢do bem-sucedida do sistema de alertas é
necessarios melhorias ndo sé no seu design como fatores sociotécnicos como os
trabalhadores, organizacdo e o processo. A utilizacdo de ferramentas Lean na andlise
de processos permite informar a melhoria de processos.

(Misiurek & Misiurek,
2019)

Estudo bibliografico sobre a utilizacdo do sistema 5S no
setor de construgdo e o sistema 6S nas fabricas.

6S
PDCA

O estudo concluiu que a metodologia 5S pode ser aplicado em qualquer processo que
envolva pessoas, inclusive na area da construcdo civil. A abordagem 6S fornece ao
local de trabalho alta qualidade, mantendo a seguranga como elemento-chave. A
incorporagdo do PDCA no "S" de "Seguranga" permite identificar riscos no local de

trabalho e tornar o local de trabalho mais seguro.
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35

P Ferramenta
Ne Referéncia Problema . Ganhos
aplicada
Falta de um protocolo de admissdo de pacientes na o . - o
. . . A criagdo de um novo protocolo, utilizando uma estratégia Lean permitiu aumentar a
unidade de terapia intensiva pode levar a uma A . - . s
9 (Spaan et al., 2020) R - . L. Lean satisfacdao dos enfermeiros nas admissdes e uma melhoria na distribuicao clara de
preparacao insuficiente da equipa aquando de admissdes tarefas
ndo planeadas de pacientes. )
L . A N O estudo indicou que os 5 Porqués?, 5S e Last Planner System sdo as trés
Investigacdo sobre a influéncia da aplicagdo de 5 Whys . g a ~ . y, o
. - . ferramentas mais usadas para a redugdo de acidentes. Também foram verificadas
10 | (Enshassietal., 2019) ferramentas Lean na redugdo de acidentes no ramo da 58 .. . - =
~ gue as técnicas mais usadas sao limpeza do espago de trabalho e remogao de
construgdo em Gaza. LPS . L ~ .
material e maquinas ndo necessarias.
Aplicacdo da metodologia 6S numa linha de deformagdo 65 Eliminagdo de itens duplicados, redu¢do da sensacdo de desorganizagdo, redugdo dos
11 | (Jiménezetal., 2019) e corte de chapas composta por puncionadeira, PDCA movimentos, aumento da seguranga, eliminagdo de riscos para a saude e criagdo de
alimentador e bobinadeira. procedimentos para identificar situagoes irregulares.
. . o e Do primeiro ao segundo ano de aplicagdo do programa Lean, houve um aumento de
Investigacdo para medir a transformagdo individual num i n L
. . 68% no numero de boas sugestdes pelos trabalhadores. Um questionario revelou que
12 (Mazur et al., 2019) pensamento mais Lean num departamento de oncologia A3 . . =
. 80% do staff tinha dado no minimo uma boa sugestdo. O estudo revelou que para um
no estado da Carolina do Norte. . . . . ? . . . , .
maior numero de melhorias Lean, seria necessario mais tempo disponivel para isso.
(van der Sluijs et al Percentagem de 17,7% de erros na administragao de Lean Criagdo de um procedimento para a administragdo e troca de seringas. Cria¢do de
13 . v doses numa unidade de tratamento intensivo nos Paises uma dupla verificagdo a medicagdo e eliminagdo de fontes de distragdo as pessoas
2019) . PDCA R
Baixos. responsaveis. Diminuigdo da percentagem de erros de 17,7% para 2,3%.
O estudo mostrou que através da criagdo de um sistema de comunicagdo eficaz
criado pelos principais stakeholders, permite juntar toda a equipa e implementar o
. Estudo das vantagens e obstaculos da aplicagdo do Lean espirito que devem cuidar da seguranga um do outro. Alguns obstaculos foram
14 | (Moaveni et al., 2019) & - plicac Lean ) P . 9 g. Ng . 8 o
no ramo da construgdo. identificados como a falta de motivagdo nos arquitetos em ter como prioridade
projetar um edificio que seja em simultaneo um local de trabalho seguro para os
empreiteiros.
O estudo comprovou que alguns autores defendem uma melhoria na seguranga se
. - esforgos forem feitos no sentido da mudanga da cultura da organizagdo. Alguns
(Rubio-Romero et al., | Estudo sobre o estado de arte da aplicacdo do Poka-yoke , ¢ . . ¢ . & N g
15 - Poka-yoke obstaculos foram identificados como falta de conhecimentos Lean nos trabalhadores,
2019) no ramo da construcdo. . ~ , .
o custo da implementa¢do de métodos Lean e o facto da presenca de alguns riscos se
deverem a decisGes anteriores ao processo de construgao.
Comparacgdo entre um grupo Lean Seis Sigma e um grupo Seis Sigma Os resultados comprovaram que o grupo Lean Seis Sigma supera o grupo moderado
16 (J.Y. Leeetal., 2018) moderado Lean Seis Sigma na sua implementagdo em Leai em varios dominios como capacidade de resposta, seguranca do paciente e poupancga

hospitais americanos.

de custos.
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36
P Ferramenta
Ne Referéncia Problema . Ganhos
aplicada
. . Do estudo sairam quatro sugestdes, concentrar-se na mitigacdo de perigos na
Estudo conduzido em duas empresas em faléncia . . d . & & E p g
e . . . hierarquia por ordem superior, reter trabalhos que apesar de ndo contribuirem para
17 | (Young & Blitvich, 2018) financeira, sobre os riscos de seguranga durante este Lean o ~ . s ~
, . a produtividade, sdo cruciais para a seguranga, tratar prioritariamente as lesdes de
periodo negativo. . o
classe | e valorizar auditorias externas.
Presenca de desperdicios numa industria de cobre na o . L - Lo
o . . Criagdo de caixas de ferramentas pessoais e identificagdo dos documentos diminuiu o
(Mohan Sharma & Lata, India, tornava a procura de algum item muito morosa, - . (o
18 . - . . 5S tempo de procura, criagdo de planos de limpeza regular das maquinas aumentou a
2018) perda de material, confusdo, atraso de pedidos e baixo A . o . S o .
- sua eficiéncia e limpeza do chdo, reduziu os niveis de frustragao e fadiga.
desempenho das maquinas.
Com o PDCA, implementou-se um pacote de cateter central e a sua revisdo didria de
Discussdo das vantagens da integragao de metodologias forma a reduzir as infe¢des associadas a linha central.
. , L . PDCA e . ~ . " =
. de melhoria continua em hospitais com objetivo da . Com o Seis Sigma atingiu-se uma redugdo de 51% nas infecdes MRSA e uma redugdo
19 | (Khoury & Amin, 2017) - . Seis Sigma 1 . .
reducdo dos erros que representam bilides de euros por Lean do tempo médio de estadia num hospital.
ano. Com o Lean eliminaram-se desperdicios com vista a redugdo do tempo de espera nas
Emergéncias.
A : . . - . Com a aplicagdo da metodologia Seis Sigma, concluiu-se que pacientes com pds-
Incidéncia de hipotermia peri operatdria em pacientes de e . o . . . . .
20 (Engorn et al., 2017) . . . Seis Sigma intervengdo tinham menos probabilidade de ter hipotermia e que o peso no dia da
unidade de terapia intensiva neonatal. . . . . ~ . N
cirurgia e a idade pds-menstrual ndo eram fatores de influéncia.
Necessidade de indicadores de desempenho para o Criacdo de um guia de implementagdo com 2 fases, sendo a primeira a utilizagdo de
(Panagopoulos et al., . . Seis Sigma . e ..
21 monitorar as causas-raiz que afetam a segurancga do indicadores de performance Seis Sigma para a Seguranca e a segunda fase a aplicagdo
2017) . S . DMAIC
sistema na industria de aviagao. da ferramenta DMAIC.
. . . . Dail A . .
Complexidade na transferéncia de pacientes da unidade ¥ Aumento da percentagem de transferéncias completadas em tempo inferior a 120
. . . Management . " . . R
22 | (Halvorson et al., 2016) | de tratamento intensivo para a unidade de tratamento System (DMS) minutos. 80% das transferéncias situaram-se abaixo dos 150 minutos e a
agudo, num hospital universitario em Portland. ¥ Lean comunicagao tornou-se mais eficaz e transparente.
5S . . . .
. O roadmap criado com recurso as ferramentas Lean, almeja reduzir
- . . Visual P . . .
Criacdo de um sistema de OHS num estaleiro de significativamente os acidentes de trabalho, o absentismo e os custos de fabrico.
23 (Babur et al., 2016) - . Management , . . ~ A .
construcdo naval na Turquia. A3 Pretende também orientar os diferentes setores, como a produgao mecanica, elétrica
e quimica.
Yokoten
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P Ferramenta
Ne Referéncia Problema . Ganhos
aplicada
" . . . O estudo concluiu que a autoaprendizagem beneficia mais as notas individuais e a
Analise do impacto da autoaprendizagem, aprendizagem . - . . .
s aprendizagem em grupo potencializa mais a conquista de skills de
24 (Harms, 2015) em grupo e seguranca psicoldgica no contexto de uma Lean . , - o 1
empreendedorismo. O ndmero de constituintes em cada grupo ndo é importante
start-up baseada em Lean . . . .
desde que a equipa consiga criar uma aprendizagem em grupo.
Necessidade de aumentar a eficiéncia das aulas praticas L . . . L. ~
L o . Diminui¢do do numero de acidentes e do inventdrio. Redugdo do tempo para
. num laboratério de engenharia industrial mantendo os - s o . Lo
25| (Jiménezetal., 2015) . . 58 preparagdo da aula pratica em 30%, eliminagdo de fontes de sujidade e otimizagdo do
custos controlados e implementando melhorias no . )
espaco permitiu aumentar a area de trabalho em 30%.
processo e na seguranga
Estudo dos efeitos da implementagao da cultura Lean O estudo comprovou que a seguranga dos pacientes aumentou, o nimero de
26 (Simons et al., 2015) num instituto de radioterapia e a manutenc¢do desta Lean incidentes diminuiu e estabeleceu-se um espirito de consciéncia de seguranga e um
cultura ao longo do tempo. aumento na intengdo de melhorar.
Os especialistas descobriram que a aplicacdo do Lean melhorou significativamente a
N . seguranca da drea responsavel pela estrutura base. Observou-se que a redugdo dos
Avaliagdo da seguranga numa empresa americana de . . - ) . .
27 (James et al., 2014) . Kaizen riscos era tdo maior, quanto maior fosse a magnitude das mudancas. O estudo
fabrico de casas modulares. . ) L .
concluiu no final que o Lean melhora a produtividade e simultaneamente consegue
melhorar a segurancga.
Diagrama de
A . s Esparguete . . . .
Existéncia de diagndsticos errados para o cancro da . Dissecagdo de cada etapa do processo de diagndstico, descoberta de causas que
28 (Raab et al., 2013) i . . Diagrama de R o .
mama através da andlise por bidpsia. Ishikawi levam ao erro e aplicagdo da ferramenta 5S para eliminar os desperdicios.
5S
O grande numero de alertas de medicamentos gerados - o .. L. -
. & . . R 8 A ferramenta VSM permitiu identificar uma série de desperdicios como dificuldade
(Olufisayo Olusegun pelos sistemas de suporte a decisdo clinica (CDSS) levou a VSM (. o . =
29 o . no acesso, tempo necessario consideravel para documentar informagdo sobre os
Olakotan & Yusof, 2020) | substituicGes de alertas inadequadas, o que pode levar a Lean . . .
. L . pacientes e pop-ups excessivos e no tempo incorreto.
danos ndo intencionais ao paciente.
A adogdo de uma filosofia Lean leva a um clima de seguranga acima da média,
. Estudo sobre a importancia de considerar a seguranga na . trabalhadores mais focados e integrados na cultura de melhoria continua. A adogdo
30 | (Longonietal., 2013) . . Just In Time . . . ~
aplicacdo do Lean. do Just In Time sem considerar os recursos humanos e as praticas de prevenc¢ao
prejudicardo o clima de seguranca.
I s . - Concluiu-se que a ferramenta é importante. Para empresas que ndo usam filosofia
. Avaliacdo da utilidade de dispositivos de poka-yoke para . g o . P , P a =
31 (Saurin et al., 2012) Poka-yoke Lean, podera ser muito util. Verificou-se também que as empresas ndo estavam a par

a qualidade e dispositivos poka-yoke para a seguranga.

das semelhancas entres os dispositivos e que estes podiam ser usados em sinergia.
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. Ferramenta
Ne Referéncia Problema . Ganhos
aplicada
Atividades no processo de laboratério sdo propensas a Concluiu-se que os fatores de erros estdo associados a elementos de
32 (Arifin & Mohd.-Yusof, | erros. Este estudo procura identificar os fatores de erro VSM desenvolvimento do sistema, que afetaram consideravelmente a qualidade da
2022) relacionados ao uso do sistema nas fases do processo de A3 informacdo. Concluiu-se que as ferramentas Lean sdo aplicaveis para avaliar o
teste laboratorial. processo do laboratério de forma estruturada e rigorosa.
Identificagdo de oportunidades de melhoria no setor . , . N
. . a C - P L . . Com o SMED foi possivel reduzir o tempo de setup em 30-40%. Com a aplicacdo dos
(José Carlos Sa et al., | téxtil e classificagdo de prioridades através de sistema de SMED . . A . .
33 . S o 5S reduziu-se o tempo despendido e a distancia percorrida para uma determinada
2021) decisdao multi-critério. Implementagdo de ferramentas 58
. . o tarefa e ganhou-se espaco.
Lean nas oportunidades identificadas.
. A aplicagdo do diagrama de Esparguete permitiu identificar os desperdicios presentes
Diagrama de plicag g pare P P P
N no processo.
Aplicacdo de ferramentas Lean numa empresa de Esparguete L , N
. . . . .. . A aplicagdo das duas ferramentas permitiu uma melhor organizacdo do processo,
34 (J CSaetal., 2021) carpintaria para avaliar se a sua aplicagdo provoca Visual ~ L . . . ;
melhorias a0 nivel da Seeuranca Management uma reducdo de 40% em atividades consideradas desperdicio e atingiu-se um nivel
g sa. §S de 74% e de 87% de produtividade, respetivamente, nas sec¢es de Acabamento e
Marcenaria.
Aplicagdo de ferramentas Lean para solucionar os Visual Reorganizagao do armazém permitiu uma redugdo de 80% da rota e do tempo
problemas identificados numa empresa que faz servigos Management | despendido para procura de material e ferramentas. ldentificagdo e remocgao de itens
35 | (Cordeiro et al., 2020) | de manutengdo em hospitais e por consequéncia avaliar 58 ndo necessarios, reformulagdo de layouts. Foi atingida uma melhoria nos resultados
juntos dos trabalhadores se provocou melhorias ao nivel One Point das auditorias 5S feitas a dois setores em quase 40% cada um. A ferramenta OPL

da Segurancga.

Lesson (OPL)

permitiu otimizar o transporte de vagoes.
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Ao longo das 35 referéncias estudadas, as ferramentas Lean utilizadas distribuem-se da seguinte
forma, como é possivel observar no Gréfico 3.

Ferramentas aplicadas segundo a revisao bibliografica
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Gréfico 3 - Distribuicdo do niumero de vezes que as ferramentas Lean foram utilizadas ao longo da revisdo
bibliografica.

Através da analise do Grafico 3, é possivel observar a dominancia da ferramenta Lean, com 13
artigos abordando esta filosofia, uma linha de pensamento mais generalizada. Esta observacdo
reflete a importancia na andlise dos oito tipos de desperdicios presentes num processo e o peso
gue estes possuem. A minimizacdo parcial ou completa destes permite poupar espago quando se
fala ao nivel do inventario, melhorar a qualidade do produto, reduzir nos custos de transporte ou
tornar mais eficiente a movimentag¢dao e comunica¢do dos trabalhadores, tornando o processo
menos stressante.

A ferramenta 5S e 6S, quando aos 5S se adiciona a vertente da seguranga, contabilizam no total 11
aplica¢Oes, sendo a segunda ferramenta mais abordada. Torna-se importante para uma aparéncia
mais organizada do espac¢o de trabalho que elimina material ndo necessario e transmite uma
influéncia positiva nos trabalhadores por ter o seu espago de trabalho organizado.

Quanto as outras ferramentas destaca-se o Seis Sigma, o ciclo PDCA, o A3, o DMAIC, o diagrama de
Ishikawa e o 5 Whys? na identificacdo e resolucdo de problemas, o diagrama de esparguete
destacado na otimizagdo da movimentagdo em especial a de empilhadores na tentativa de eliminar
as colisGes.
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3. DESENVOLVIMENTO

Este capitulo divide-se em 2 partes. Uma parte anterior a aplicacdo das ferramentas, onde se
apresenta a empresa, se expde o propdsito do trabalho e onde se aplica o SVSM para justificar as
ferramentas aplicadas. A segunda parte desenvolve a implementacao destas e expde os resultados
obtidos, terminando com a analise destes.

3.1. Apresentagao do contexto

Para a implementacao da ferramenta abordada neste projeto, sera feita, em primeiro lugar, uma
explicacdo do processo produtivo da empresa, através de uma breve apresentacdo do propdsito e
da histdria da empresa e uma apresentacao mais detalhada do processo produtivo.

De seguida, serd analisado o historial de acidentes e baixas profissionais para descobrir a qualidade
da seguranca que a empresa apresenta, através do calculo de indicadores relativos a seguranga. No
chdo de fabrica serdo realizadas medicdes ao tempo que cada processo produtivo necessita para
em conjunto com os dados de seguranca construir o mapa VSM atual na empresa.
Simultaneamente, para a construcdo deste mapa, serd feita a construcdo da lista de riscos
presentes em cada area.

3.1.1. Nimco Portugal

A Nimco surgiu em 1904, na cidade de Nijmegen, na Holanda. Em 1971, a empresa abriu uma fabrica
de calgado nesta mesma cidade e, no mesmo ano, inaugurou a primeira fabrica em Portugal. Em
2016, a empresa mudou de instalagdes em Portugal, para a freguesia de Cesar, no concelho de
Oliveira de Azeméis, para uma superficie de 3600m?, suficientemente grande para todas as areas
produtivas.

A Nimco é um fabricante de calgado especializado e dedica-se a produgdo de calgado totalmente
personalizado para adultos e criancas. Possui duas linhas, uma linha ortopédica que trabalha
calgcado ortopédico, onde o calcado é totalmente personalizado aos pés do cliente, sendo feito a
partir de formas de madeira dos pés dos clientes. A segunda linha é a linha Modular Concept
Orthopedics” (MCO), uma linha mais standard. E destinado a clientes cujos pés aparentam ser mais
normalizados, o que permite uma produ¢do de calgado mais mecanizada e com algumas
semelhangas a produgdo em série, utilizando formas pré-fabricadas. A empresa fabrica e
comercializa sapatos e outras solucGes ortopédicas para que a salde do pé, o conforto e o ajuste
perfeito sejam um meio para melhorar a mobilidade do cliente, e, consequentemente, a sua
qualidade de vida. Em ambas as linhas, o tipo de producdo da empresa é Made To Order (MTO),
sendo cada par produzido especificamente para um paciente, encomendado por um cliente (uma
clinica ou um hospital). Isso faz com que ndo exista stock de produto acabado, pois cada ordem que
se coloca em producdo, ja tem destino final.
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Figura 6 - No lado esquerdo, um par da linha ortopédica, no lado direito um modelo do catdlogo MCO

Para este projeto, a analise vai restringir-se apenas a linha ortopédica, onde esta presente um maior
numero de acées manuais e onde o maior numero de doencas profissionais poderdo surgir. A Figura
7 apresenta o processo produtivo.

Tradugdo ] [ Logistica ] [ Abastecimento Formas Modelagdo Corte Costura
- Controlo de
Expedigdo Acabamento ] [ Solados Montagem Qualidade

Figura 7 - Esquema representativo do processo produtivo da linha ortopédica.

A primeira etapa do processo é a Tradugdo, pois a maioria dos pares produzidos tem como destino
final paises estrangeiros como Franga, Alemanha, Holanda, etc. Por essa razdo torna-se necessario
traduzir os pedidos dos clientes que surgem na sua lingua nativa. Dependendo do cliente, este
consegue preencher o pedido através de um formuldrio online ou por email. De seguida, a este
processo, a area da Logistica encontra-se encarregue de atribuir ao pedido uma data de previsdo
de chegada ao cliente (deadline), fazendo, assim, a distribuicdo da carga produtiva da fabrica.

A segunda drea do chao de fabrica é o Abastecimento, responsavel por abastecer todo o material
que ird ser necessdrio ao longo da produgdo. Paralelamente, é responsavel por rececionar as
matérias-primas dos fornecedores e de garantir o material de suporte para as areas produtivas,
como colas, linhas, peles.

Apds o Abastecimento, segue-se a area das Formas onde se constrdi os suplementos, que sdo
suportes que encaixam na planta do pé a base de espuma e cortica e que permitem compensar
deformacgdes nos pés dos pacientes dando o suporte necessario na locomogao. Este suplemento é
construido em relagdo a forma do cliente ou a forma fabricada internamente por maquinagao. No
final, é aplicada uma palmilha rigida.

A quinta area presente no processo é a Modelagao, que desenha os sapatos. Nesta drea surgem
todo o tipo de pedidos, desde modelos inspirados em calcado de marcas mais usuais, mas que os
pacientes ndo conseguem calcar, a modelos dos nossos catalogos. O desenho é feito manualmente
e o plano a duas dimensdes tera de ter em atengdo todas as deformidades que a forma a trés
dimensdes apresenta. Do plano presente na Figura 8, sdo retirados os moldes, (por exemplo o que
se observa na figura 9) que irdo ser usados na drea seguinte.
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Figura 8 - Do lado esquerdo uma técnica para retirar a volumetria da forma que depois é transposta para o
plano que é criado, como se observa no lado direito.

O corte, tal como muitas areas do processo é feito manualmente, cortando nas peles as pecas que
constituem um sapato. Fazem-no utilizando os moldes que vém da area anterior. De seguida, as
pecas em pele passam por uma mdquina para retirar espessura das extremidades para que quando
estas se sobrepdem, a sobreposi¢ao seja suavizada.

Figura 9 - Processo de corte de pegas segundo moldes em papel.

Na Costura, as pecas sdo coladas e cosidas e o sapato comega a tomar o aspeto que o cliente
imaginou ao fazer a encomenda. No final da area sdo aplicados todos os aderecos e sdo colocadas
as identificagdes da empresa ou do cliente.

Figura 10 - Processo de costura.

Entre a drea da Costura e da Montagem, situa-se o primeiro posto de controlo de qualidade. Os
trabalhadores responsdveis pelo controlo seguem uma lista de pontos a verificar como a presenca
de defeitos na pele, 0 aspeto dos cravados e se os pedidos dos clientes foram respeitados. Aprovada
a qualidade do produto, este segue para a area da Montagem onde de forma artesanal, os
montadores ajustam a gaspea a forma que representa o pé do cliente. Dependendo da
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complexidade do modelo e do formato da forma, o montador pode encontrar um desafio mais
complicado. Nesta fun¢do é necessdria muita forga para conseguir um ajuste com qualidade, pois
as deformacdes dos pés dos clientes, o tipo de modelo encomendado e as caracteristicas das peles
escolhidas sdao condicionantes podem dificultar este trabalho. Por essa razao, esta tarefa é tao
desgastante fisicamente.

Figura 11 - Processo de montagem manual.

O par segue, como é visivel na Figura 11, para a area dos Solados, onde se constrdi o solado do
sapato. A construcdo do sapato é feita geralmente por camadas, comec¢ando pela planta do pé até
chegar ao rasto, a parte do solado que entra em contacto com o chdo. Concluido o solado, o par
segue para a ultima etapa antes de ser expedido.

No Acabamento, o par de sapatos sofre alguns retoques e sdo minimizadas as imperfeicGes, para
que o aspeto final do produto seja o mais estético possivel. Nesta drea faz-se um ultimo controlo,
seguindo a mesma métrica do posto de qualidade referido anteriormente, onde através de uma
pequena lista de pontos, se verifica o cumprimento dos procedimentos para que o par de sapatos
va ao encontro as necessidades e gosto do cliente. O par é empacotado e expedido para o cliente.

Figura 12 - Processo de acabamento.
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3.1.2. Estado atual de seguranca da empresa

O tempo gasto pelas pessoas no trabalho, que ronda as oito a nove horas diarias, reforca a
importancia de estas possuirem um local de trabalho harmonioso e, principalmente, seguro. Por
essa razao, é cada vez mais frequente as empresas possuirem pessoas destacadas na Seguranca e
Saude do Trabalho. Esta area tem como objetivo identificar perigos, minimiza-los e promover a
protecdo dos trabalhadores.

Os acidentes de trabalho sdo um indicador da qualidade do sistema de seguranga numa empresa.
Um maior nimero de acidentes de trabalho indica que na empresa estao presentes maiores riscos
para a seguranca do trabalhador. Este subcapitulo ird abordar dados sobre a seguranga da empresa,
calcular indices de sinistralidade e enquadra-los de acordo com os valores tabelados pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS).

Na Tabela 2, encontra-se presente os dados sobre a Nimco de 2020 e 2021 relativamente aos
seguintes parametros: evolucdo do numero de trabalhadores; nimero de acidentes de trabalho;
numero de dias que os trabalhadores nao trabalharam por baixa em consequéncia de um acidente
de trabalho.

Tabela 2 - Distribuicdo do numero de trabalhadores, de acidentes de trabalho e seus impactos nos
anos de 2020 e 2021.

Ano N2 trabalhadores Acidentes de trabalho Dias ndo trabalhadas
por acidentes de
trabalho

2021 197 15 255

2020 184 13 364

Analisando a Tabela 2, é possivel observar um crescimento no nimero de acidentes de trabalho em
duas unidades, contudo os trabalhadores revelaram necessitarem de menos dias para recuperacao,
o que pode indicar que a gravidade dos acidentes foi menor em comparacao a 2020.

No Apéndice A, estd presente a distribuicdo do numero total de acidentes ocorridos entre 2015 e
2021. A distribuicdo em percentagem do nuimero total de acidentes no intervalo de 6 anos pode
ser observada no grafico circular presente no Gréfico 4.
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Gréfico 4 - Grafico representativo da distribuicdo em percentagem do nimero de acidentes de trabalho
ocorridos na Nimco entre 2015 e 2021 por area de produgao.

Analisando o Grafico 4, é possivel observar que a drea mais afetada sdo os Solados na linha ORT
com 21 %, seguidos da Costura com 13% e com as dreas da Montagem em ambas as linhas a fechar
as quatro areas onde os acidentes de trabalho sdo mais frequentes. As percentagens encontrarem-
se concentradas nestas quatro areas, podem ser justificadas pelo maior nimero de trabalhadores
e, em segundo lugar, com maior presenca de maquinaria e ferramentas em comparagdo a areas
como a Modelagdo, Corte ou Acabamento. Encontram-se nestas areas maquinas como maquinas
de costura, serras, prensas, lixadeiras, fornos, onde é necessdria concentragao e foco no seu
manuseamento porque um ligeiro contacto da mdo ou outra parte do corpo com a maquina,
provoca um acidente de trabalho.

O Grafico 5 apresenta a distribuicdo do tipo de sinistros ocorridos nos acidentes de trabalho, entre
2015 e 2021.
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Grafico 5 - Grafico representativo da distribuicdo do tipo de sinistros ocorridos na Nimco entre 2015 e 2021.

Ao analisar o Gréfico 5, é possivel destacar que o trauma é o tipo de sinistro que ocorre com maior
frequéncia, sendo notavel o seu crescimento de 2018 para 2019. O segundo tipo de sinistro mais
frequente é um corte, pois as facas e x-atos sdo ferramentas bastante utilizadas em dreas como o
Corte, Modelagdo ou Solados, seja para cortar peles e espumas, papel ou materiais que compdem
o solado. Em terceiro lugar encontram-se os acidentes ocorridos no itinerario para ou da empresa
e finalmente as quedas.

Analisado os dados histéricos, relativamente aos acidentes de trabalho, torna-se agora relevante
calcular os indices de sinistralidade segundo a OMS. Comp&em o conjunto de indices os seguintes
(Setubal, 2016):

e IF (indice de frequéncia) — Numero de acidentes com baixa ocorridos em cada milhdo de
horas-homem trabalhadas;

NQ acidentes com baixa X 10°

I, =
/™ N® horas homem trabalhadas

e |G (indice de gravidade) — NUumero de dias de baixa derivados de um acidente de trabalho
em cada mil de horas-homem trabalhadas;

_ No°dias perdidos x 10°
" N¢ horas homem trabalhadas

I
e |l (indice de incidéncia) — Nimero de acidentes com baixa por cada mil trabalhadores;

NQ acidentes com baixa X 10°
i =

N2 médio de trabalhadores

e 1AG (indice de avaliagdo da gravidade) — Nimero de dias perdidos, em média, por acidente.

_ Indice de gravidade % 103 —

Indice de frequéncia N2 acidentes com baixa

Ne dias perdidos

ag

De seguida, serdao apresentados os valores calculados para o ano de 2020 e 2021 para a Nimco e
estes serdo comparados com os valores tabelados pela OMS, presentes na Tabela 3.
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Tabela 3 - Valores tabelados pela OMS para a avaliacdo dos indices de frequéncia e de gravidade.

Classificagao indice de Frequéncia indice de Gravidade
Muito Bom <20 <0,5

Bom 20240 0,5a1

Médio 40a 60 la2

Mau 60 a 100 2

De acordo com as férmulas apresentadas acima e com os dados relativamente aos anos de 2020 e
2021, encontra-se no Apéndice B os calculos efetuados para a obtencdo dos valores dos indices. Na
tabela 4 encontram-se os valores dos indices da Nimco, para os anos de 2020 e 2021.

Tabela 4 - Apresentacao dos indices relativamente a seguranca da Nimco nos anos de 2020 e
2021.

indice 2020 2021
Frequéncia 38,7 40,5
Gravidade 1,1 0,7

Incidéncia 70,7 76,1
Avaliacdo da gravidade 28,0 17,0

Analisando os valores presentes na Tabela 4, pode-se observar que o ano de 2021 em comparagao
ao ano de 2020 foi um ano em que os acidentes foram mais frequentes, porém a gravidade dos
mesmos foi menor, tal como se tinha previsto pela analise do Grafico 5.

Comparando o ano de 2021 com os valores tabelados pela OMS, pode-se concluir que em relacdo
ao indice de frequéncia, a Nimco se encontra numa classificacdo “MEDIA” apds ter concluido o ano
ligeiramente acima deste patamar. Em relacdo ao indice de gravidade nota-se uma grande melhoria
ao nivel desta matéria do ano de 2020 para 2021, pois a empresa foi capaz de alcangar uma
classificacdo “BOM”, superando a classificacdo “MEDIA” do ano anterior.

3.1.3. Construgao do mapa SVSM inicial

Para avaliagao dos riscos, ao invés de utilizar o método de William Fine, método utilizado pelo autor
do SVSM, sera utilizado o Método Simplificado de Avaliagdo de Riscos e Acidentes de Trabalho
(MARAT). Este método permite analisar os riscos associados a elaboracdo de cada tarefa e de
seguida identificar e classificar os perigos.

A classificagdo dos perigos assenta no calculo de uma variavel o Nivel de Risco (NR). O calculo
resulta da relacdo entre as seguintes variaveis: Nivel de Probabilidade (NP), que avalia o tempo de
exposicdo e probabilidade de esse perigo acontecer; Nivel de Consequéncia (NC), que classifica o
efeito da materializacdo do risco, estabelecendo também um duplo significado para estas, ou seja,
classifica os danos fisicos e também os danos materiais; Nivel de Exposicdo (NE), uma medida da
frequéncia com que se da a exposi¢do do trabalhador ao risco; Nivel de Deficiéncia (ND), que avalia
a magnitude da relacdo esperada entre o conjunto de fatores de risco considerados e a sua relagdo
causal direta com o possivel acidente. Estas varidveis relacionam-se da seguinte forma:

NP =ND * NE
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NR =NCx*NP

As tabelas com os guias para a avaliagdo de cada varidvel encontram-se no Apéndice C, seguido
pela classificacao de todos os riscos por drea que se encontram presentes nas tabelas do Apéndice
D.

Consoante o valor calculado para a varidvel NR é determinado o seu nivel de intervencdo. O Nivel
de Intervencdo possui quatro niveis como estd descrito na Tabela 5, com o significado de cada nivel.

Tabela 5 - Categorias do nivel de intervencao.

Nivel de Intervengdo (NI) Significado
_ 4000 - 600 Situagdo critica. Corregdo urgente.
] 500 - 150 Corrigir e adotar medidas de controlo.
1 120-40 Melhorar se for possivel. Seria conveniente justificar a intervencao e a

sua rentabilidade.

\Y) <30 N3o intervir, exceto se uma analise mais precisa o justifica.

De forma resumida, na tabela 6 encontra-se a distribuicdo do nimero de perigos e a sua gravidade
por area pertencente ao processo produtivo.

Tabela 6 - Distribuicdo do numero de perigos por categoria por area de producao.

Area 0 M v

Traducgdo & Abastecimento 1 7 5
Formas 3 17
Modelagao 2 4
Corte & Costura 6 14
Montagem & Solados 9 14
Acabamento & Expedicado 6

Foram avaliados os riscos de cada drea em cinco categorias diferentes, risco mecanico, fisico,
ergondémico, quimico e bioldgico. A primeira categoria abrange todas as situagdes que possam ferir
os trabalhadores. O risco fisico pode lesionar os trabalhadores com ou sem contacto, como por
exemplo a exposi¢do a radiagdo solar ou ao ruido sonoro. O risco ergondmico relaciona-se com as
doengas do foro muscoesquelético aquando da pratica de trabalho repetitivo ou em posi¢des que
menos naturais para o corpo. A terceira categoria de riscos envolve a exposicdo a gases, liquidos
como acidos, pesticidas ou pds. A Ultima relaciona-se com o contacto com materiais infeciosos com
sangue, fungos ou virus. A tabela 7 resume os riscos médios por categoria e por drea produtiva,
apresentando na ultima coluna o risco médio total.

Tabela 7 - Distribui¢do dos niveis de riscos médios divididos em cinco categorias presentes no
processo produtivo.

AREAS NRBIO NRERG NRFIS NRMEC NRQUIM MEDIA
Traducdo & Abastecimento 0 111 150 25 20 76
Formas 0 75 0 91 84 83
Modelagdo 25 480 0 30 0 178
Corte & Costura 0 148 0 170 65 128
Montagem & Solados 0 535 0 143 60 246
Acabamento & Expedicdo 0 93 0 60 50 68
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Pela andlise da tabela 7, é possivel observar que as areas com um risco médio superior sdo a
Montagem & Solados, seguidos pela Modelagdo. A area mais afetada destaca-se pelo risco
ergonémico muito grande, devido aos movimentos repetitivos a que sao sujeitos na utiliza¢dao das
ferramentas manuais, utilizacdo de maquinas e postura inadequada.

A segunda parte da construcdo do SVSM envolve o registo e calculo dos valores para a vertente da
produtividade de cada area. Os indicadores em avaliagdo sdao o tempo de ciclo, o tempo de
mudanca e a distancia percorrida. A tabela 8 expde os indicadores calculados para as seis areas.

Tabela 8 - Distribuicdo do nimero de trabalhadores, do tempo de ciclo, tempo de mudanca e
distancia percorrida para as seis areas produtivas.

AREAS N2 TRABALHADORES C/T (min) C/0 (min) D/T (m)
Tradugdo & Abastecimento 6 41,0 3 72
Formas 5 32,2 5 32
Modelagdo 18 114,1 8 10
Corte & Costura 26 151,2 15 32
Montagem & Solados 22 148,4 12 38
Acabamento & Expedicdo 4 27,2 5 10

Por observagdo da tabela 8, verifica-se que os processos mais demorados se encontram no Corte &
Costura, seguido da Montagem & Solados e finalmente a Modela¢do. E nestas areas que se
concentram as tarefas mais importantes do processo produtivo, desde a criacdo e desenho do plano
a duas dimensoes, corte de peles, gaspea-lo, monta-lo e aplicar o solado. Por serem dreas com um
tempo de ciclo tdo demorado, implica um maior nimero de pessoas para que possa ser cumprido
o numero de pares planeados para o dia. Por essa razao, é possivel observar a diferenca da grandeza
do numero de trabalhadores no Corte & Costura em comparacdo por exemplo as Formas ou ao
Acabamento & Expedi¢do. O tempo de mudanca implica a colocagdo do par no carro dos finalizados
e iniciar o processo de produ¢ao do proximo passo, comec¢ando pela leitura cuidadosa da ficha de
producdo e analise da qualidade do trabalho da area anterior. Ao nivel da distancia a drea em que
o par percorre a maior distancia é a primeira, pois conta desde que o par entra no portdo da rece¢ao
de materiais, percorre todo o Armazém, até chegar ao local de trabalho dos trabalhadores da
Traducgdo e de seguida é devolvido ao Armazém para abastecimento.

Conjugada toda a informagao, procedeu-se a constru¢ao do SVSM, presente na figura 13. O mapa
pode ser consultado em tamanho maior no Apéndice E. Além dos indicadores presentes nas tabelas
7 e 8, é possivel observar a distancia total percorrida por um par, o lead time, a dindmica entre
fornecedores — empresa — clientes e o stock de produto em cada area.
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Figura 13 - Mapa SVSM inicial.

Iniciando a andlise do SVSM pelo Armazém, estima-se que o Armazém possua material para a linha

ortopédica em stock no equivalente a um més de produgao, pois as rece¢des de materiais sdo feitas
no inicio de cada més. O facto da maioria dos fornecedores de materiais para calgado se
encontrarem no concelho beneficia no caso de algum material sofrer uma rutura de stcok
inesperada, o mesmo material possa ser reposto no dia ou no dia seguinte. O stock entre areas
considera-se igual, pois como a producdo é feita por deadline, os pares produzidos por uma area
durante o dia, entrardo em stock na area seguinte. Como foi anteriormente analisado, consideram-
se trés dreas com um tempo de ciclo elevado, a Modelacdo, Corte & Costura e Montagem &
Solados. Em relagdo a Seguranga, destacam-se negativamente as dreas da Montagem & Solados.
Finalmente, o quadro resumo indica que o Lead Time atualmente ronda os 15 dias de trabalho, com
um tempo de ciclo de 514 minutos e uma distancia percorrida de 92 metros.
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3.2. Aplicagao da ferramenta Lean

3.2.1. Implementacao de um sistema TPM

Na Nimco, os trabalhadores sempre que algo avaria ou tem possibilidade de ser melhorado,
comunicam verbalmente aos responsdveis da area, mas em nenhum momento fica algo registado.
Existe sempre uma grande probabilidade de os responsdveis, devido ao numero de tarefas que por
vezes fazem em simultdneo, ndo darem continuidade ao pedido dos trabalhadores, acabando por
se esquecerem. Isto gera por vezes, descontentamento.

Por outro lado, o setor da Manutencao é composto por dois elementos que dividem as suas tarefas
em dois tipos: de intervencdo e de melhoria continua. O primeiro tipo caracteriza-se pela reparacdo
de uma avaria e mau funcionamento de equipamentos, mobilidrio, etc. O segundo é relacionado
com planos de melhoria para a fdbrica como reformulacdo de layouts, construcdo de novos
compartimentos, adaptacdo de maquinas, etc. Tal como a comunica¢do aos responsaveis pelos
trabalhadores é feita verbalmente, o mesmo acontece entre responsaveis e a Manutencgao, salvo
algumas vezes em que é feito por correio eletrénico. A Manutencao, apesar de ter o seu registo
para ir gerindo as suas tarefas por concluir, ndo é um registo oficial para que o resto da fabrica
possa visualizar que tarefas estdo pendentes para a sua drea e o tempo que passou desde o pedido.

A implementacdo de um sistema TPM pretende como objetivo principal reduzir o tempo de espera
pela resolucdao de um problema e como objetivos secundarios demonstrar aos trabalhadores que
as suas reclamacdes ou pedidos sdo registados e contribuir para uma melhor organizacdo do
trabalho dos trabalhadores da Manutencdo de modo a capacitd-los de uma visualizacdao de todas
as tarefas por concluir e da gestao destas por prioridade, duragcdo ou prazos. Ndo querendo apenas
restringir a implementagdo deste sistema aos processos de manutengao, alargou-se entdo a mais
duas categorias, sendo o conjunto final os seguintes: Manuteng¢do, Seguranca e Produgdo. E
atribuido um pedido de Manutencgao, sempre que alguma maquina ou outro objeto se encontra em
mau funcionamento. A segunda categoria, atribui-se a todas as situagdes que possam estar a
colocar em perigo o trabalhador. Podem, inclusive, serem pedidos que se encaixariam na etiqueta
de Manutenc¢do, mas que assume Seguranca por ndo se garantir a seguranca do trabalhador.
Finalmente, Produ¢do quando os responsaveis da area tém capacidade para solucionar o pedido
do trabalhador.

Para evidenciar os pedidos TPM, decidiu-se criar etiquetas identificativas, como é possivel observar
na figura 14. As etiquetas tém o pormenor de possuir um duplicado no verso com papel
autocopiativo que permite a passagem da escrita da etiqueta da frente para a de tras. Para facilitar
o processo de abertura TPM criou-se uma instrucao de trabalho para a criagdao de uma etiqueta e
um fluxograma de como proceder apds a sua abertura. Ambos os procedimentos estdo presentes
no Apéndice F.
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Figura 14 — Template das etiquetas TPM para as categorias de Manutencgdo, Seguranga e Produgéo,

respetivamente.

A figura 15 apresenta o resultado de uma etiqueta aberta apds um problema de Manutencgao, onde
é possivel observar o destaque visual que possui esta etiqueta pendurada e que nao fica indiferente
a quem passa. As etiquetas TPM passaram a ser alvo de avaliacdo por parte dos participantes nas

auditorias 5S que acontecem nas dreas produtivas de forma periddica.
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Figura 15 - Etiqueta TPM de Seguranga aberta por uma trabalhadora devido a falta de mecanismo para

paragem de emergéncia.
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Para implementar este sistema, decidiu-se entregar uma etiqueta de cada tipo aos trabalhadores,
explicou-se o conceito de cada etiqueta e o propdsito deste sistema. Os trabalhadores foram
convidados entdo a identificar todos os problemas que sentem no seu trabalho, na sua drea ou no
restante chdo de fabrica. Apds este evento, sempre que um trabalhador necessitar de uma
etiqueta, estas situam-se no quadro de informacdo central da fabrica, com a ajuda visual sobre o
procedimento da abertura para ajudar os trabalhadores. Sobre o evento realizado, ao todo foram
abertas 264 etiquetas, distribuidas da seguinte forma: 107 de Manutencao, 95 de Producao e 62
de Seguranca. Do numero total de etiquetas, o departamento de Manutencado ficou responsavel
por solucionar 124 etiquetas, enquanto as restantes 140 distribuem-se pelos responsaveis das
areas. A localizacdo dos problemas identificados pelas etiquetas pode ser observada no Grafico 6.

Etiquetas TPM
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Gréfico 6 - Grafico representante da distribuicdo das etiquetas TPM abertas por area.

Para complementar este sistema de identificacdo e reporte de um problema ou oportunidade de
melhoria, decidiu-se atribuir responsabilidade as dreas para a limpeza e manuteng¢do auténoma de
alguns dos equipamentos presentes nas areas. Para tal, decidiu-se criar uma folha que indica que
acGes devem ser tomadas, como se procedem e a sua periocidade. O procedimento é ajustado a
cada area, pois as maquinas que se encontram em cada uma sao diferentes e exigem cuidados
diferentes. O documento encontra-se afixado no quadro da area para que a consulta seja rapida e
para que seja possivel avaliar o seu cumprimento numa auditoria 5S. A verificagdao e cumprimento
deve ser feito pelos responsdveis das areas e é entdo assinado o dia no documento, tal como pode
ser observado na figura 16. No Apéndice G, é possivel observar os templates criados para os planos
de limpeza de algumas areas do processo produtivo.
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Figura 16 - Plano de limpeza da area da Montagem e Solados do més de Junho.

3.2.2. Gemba Walk

A segunda ferramenta Lean implementada é o Gemba Walk. Esta ferramenta incentiva a gestao de
topo de uma empresa a visitarem regularmente o chdo de fabrica a fim de perceberem como sdo
realizados os vdrios processos produtivos. O resultado final sera a identificacdo de varios
desperdicios presentes no fluxo com o intuito de melhorar a qualidade, aumentar a produtividade
e reduzir os custos. Transversalmente, permite uma maior inclusdo dos trabalhadores na cultura de
melhoria continua da empresa.

Para a implementac¢do desta ferramenta, definiu-se uma area, escolheram-se os elementos da
equipa, definiu-se o objetivo do projeto e seguiu-se entdo o gemba walk. Para o primeiro gemba
walk, a area escolhida foi a drea de Abastecimento e a equipa foi composta pelo Diretor Fabril, pelo
Responsavel da Melhoria Continua, por um Técnico de Melhoria Continua e por uma Técnica de
Qualidade. A duragao da experiéncia foi de trés dias, onde a equipa fez uma distribuicdo de assuntos
a ter em maior atencdo para além de um acompanhamento geral aos trabalhadores desta area e
as suas tarefas, fez-se anotagdes de todas as evidéncias ndo otimizadas e discutiu-se oportunidades
de melhoria com os trabalhadores da area.
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A conclusdo do projeto deu-se com uma reunido final com o Responsavel da area, onde se
discutiram as evidéncias registadas, oportunidades de melhoria e por Ultimo a atribuicdo da
responsabilidade para solucionar cada resolucao aprovada. Foram contabilizadas 43 a¢Ges, em que
especificamente nesta area, as oportunidades de melhoria destinaram-se na sua maioria a
otimizagdao dos processos informaticos, como a melhoria da ficha de producdo para um melhor
abastecimento, reducdo de passos a efetuar numa dada tarefa e interligacdo entre varios campos
do sistema. Em termos de prazos de para resolu¢do de cada tarefa, este foi definido tendo em conta
a disponibilidade dos responsdveis, a prioridade da tarefa e a sua complexidade. Uma grande
vantagem da definicdo destes trés parametros é a identificacdo de tarefas de rapida resolucdo, mais
conhecidas por “quick-wins”, que neste caso foram consideradas as a¢des com prazo para
resolugdo menor que um més. No Grafico 7, é possivel observar a distribuicdo dos responsaveis das
43 agdes criadas, e no Gréfico 8 a distribuicdo dos prazos para resolugao das a¢des criadas.

Distribuicao de responsabilidades
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B Responsavel da area M Informatica ® Diretor Outros Responsdveis B Manutengdo

Gréfico 7 - Grafico da distribuicdo de responsabilidades relativamente a conclusdo das propostas de
melhoria.
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Grifico 8 - Gréfico da distribuicdo de deadlines relativamente a conclusdo das propostas de melhoria.

Sendo o desfecho positivo dado o numero considerdvel de processos identificados como
oportunidade de melhoria, decidiu-se realizar um novo gemba walk, sendo a area escolhida, a
Tradugdo. Visto que no momento em que o gemba walk decorreu, esta area se encontrava com
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muita dificuldade em cumprir os nimeros planeados para produc¢do devido a auséncias de longa
duracdo e com a necessidade de muito trabalho extraordindrio, tornou-se ainda mais importante
este projeto, com o foco de simplificar o processo de tradugao e de servico ao cliente.

Com os mesmos elementos e igual duracdo, o desfecho positivo manteve-se, pois, foram
identificadas 62 evidéncias. Como a ferramenta de trabalho desta area é o computador, para
conversacao através de emails, insercdo de encomendas no sistema, tradu¢do das encomendas ja
inseridas por clientes, ndo é de espantar que a maioria das propostas de resolu¢do tenham em vista
a otimizacdo de processos informaticos. Através do Grafico 9, confirma-se este facto, pois 41
propostas de resolucdo serdo concluidas pelo departamento de Informatica e as restantes por
outros elementos, como o Responsavel da area, o Diretor ou por Responsdveis de outras areas.
Dada a urgéncia em simplificar o processo de tradugdo, o Grafico 10 demonstra a grandeza do
numero de “quick-wins” encontradas.

No intuito ainda desta ferramenta, desenvolveu-se 0 mesmo projeto nas areas das Formas e do
Acabamento, nas mesmas condi¢des que as anteriores. Foram identificadas nove a¢Ges para a
primeira drea e 19 para a segunda. Os Graficos 9 e 10 apresentam, respetivamente, a distribuicdo
da responsabilidade pela resolucdo de todas as evidéncias anotadas por cada area visitada e a
distribuicdo dos prazos para conclus3o. E de notar que apds a analise do Gréfico 9, o Acabamento
demonstra ser uma area com maior necessidade da intervencdo da area da Manutengdo em
comparagdo as restantes.

Distribuicao de responsabilidades

Informatica I
Responsdvel da drea [
Outros Responsaveis B
Diretor |
Manutengdao N
0 10 20 30 40 50 60 70
B Abastecimento Tradugdo Formas Acabamento

Gréfico 9 — Grafico da distribuicdo de responsabilidades relativamente as oportunidades de melhoria para
as quatro dreas intervencionadas.
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Gréfico 10 - Gréfico da distribuicdo de deadlines relativamente a conclusdo das propostas de melhoria.

Em suma, foram contabilizadas no total 133 propostas de melhoria, e sendo esta a primeira vez que
esta ferramenta é aplicada no chao de fabrica ndo é de estranhar o nimero elevado contabilizado.

Para complementar a opinido da equipa em relacdo Gemba Walk que ja era positiva, devido ao
nimero e a qualidade das propostas de melhoria encontradas, foram questionados os
trabalhadores das areas intervencionadas para ouvir o feedback em relagdo a atividade. A resposta
foi muito satisfatéria por parte destes, pois foram destacados os sentimentos de inclusdao, por
terem pessoas interessadas no seu trabalho e pelo facto das suas sugestdes e opiniées dadas serem
ouvidas e respondidas. Visto isto, foi decidido que cada drea produtiva serd alvo de uma
intervengao deste tipo uma vez por ano.

3.2.3. Visual Management

Umas das ferramentas mais utilizadas numa cultura de melhoria continua é a gestdo visual. Esta
ferramenta permite compreender e aceder mais facilmente a informagdo necessaria e identificar
rapidamente elementos que nos sejam importantes. A gestao visual é muito abrangente pois, no
caso da empresa, pode ser aplicada no chdo de fabrica, na ficha de producdo ou nos indicadores
expostos. A utilizagdo de sinais, simbolos e especialmente as cores, assume maior destaque na
utilizacdo desta ferramenta na empresa.

Para aplicacdo desta ferramenta foi identificada a presenca de pares atrasados nas areas e que nem
sempre lhes é dado o devido destaque.

O primeiro caso foi testado na area dos Solados, que a semelhan¢a das outras, trabalha por
deadline, que na Nimco é representado pela data de expedicdo, data prevista para o cliente receber
o par encomendado. Esta informac¢do encontra-se no cabegalho da ficha como é possivel observar
na figura 17.
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@ Ortopédico N ENC: 202218016
DATA ENTREGA: 2022-07-01
DATA ENC: 2022-05-25

01 - SECAO FORMAS + SAPATO NORMAL

[07/06] Rececdo [08/06] Traducdo [10/06] Armazém [14/06] Formas [15/06] Modelacdo [16/06] Corte [21/06]
Facear / Envio satélite [22/06] Preparacdo [22/06] Costura [23/06] Aplicacbes [23/06] MQ Gaspeas [27/06]
Montagem [28/06] MQ Inspecao Final [29/06] Expedicédo

NOME DO CLIENTE NL nav: 10 F: ND E: ND
No ENC:202218016 INAV-NO: AO s er REFERENCIADO CLIENTE

Figura 17 - Cabegalho de uma ficha de produgao.

Devido a complexidade do produto seja por formas com curvaturas acentuadas, pelo modelo e
materiais pedidos pelo cliente ou devido a erro humano, por vezes da-se a ocorréncia de uma nado
conformidade e que origina a necessidade de uma corregdo. Dessa forma, quando se recua um par
gue se encontra no deadline da area atual para uma area anterior, naturalmente esse par vai estar
atrasado em relacdo aos pares para o dia daquela area. O que acontece é que as areas, por vezes
sdo obrigadas a trabalhar com pares com deadlines diferentes e a fazer uma gestdo de prioridades.
Com a presenca de 50 a 70 pares na drea e como estes circulam em caixas com cores comuns, torna-
se dificil distinguir que pares se encontram atrasados. A figura 18 apresenta o dashboard do sistema
informatico para uma dada drea produtiva, onde sdo apresentados os pares que devem ser
finalizados para o deadline do dia, no caso da figura 18, dia 14 de Julho, mas que, no entanto,
apresenta pares atrasados sinalizados a amarelo, que deveriam ter sido concluidos no dia anterior.

ORT v Modelagéo v E 2022.07-14 Q
202220695 16} 13-Jul EE) modelaczo
202220694 1003 | 1003 | 13-ul B wmodelagso
Pl y>A 117 S 1016 | 1015 ] 13-Jul EEI) Modelagzo
Lb>1 1 1002 | 1002 13-ul EE odelagao
202220507 [ 13-Jul EE) Modelagao
202220374 13-Jul m Modelagao
202220573 13-ul m Modelagao
Izuzzu'!zz n 14-Jul Modelagao
Iaﬁ?.ZESBS n 14-Jul m Modelagao
Izuzzzosw 14ul |34 ] Modelagso
Izuzzzusm 14-Jul |52 | Modelacao

Figura 18 - Dashboard de uma area da linha Ortopédica.
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A questdo prendeu-se em como seria possivel implementar algo que indique aos trabalhadores que
devem dar prioridade aos pares atrasados pois estes possuem urgéncia e simultaneamente, aos
responsaveis da area onde se localizam esses pares atrasados. Esta medida visa trabalhar
rapidamente num par atrasado, de forma a poder liberta-lo para a area seguinte e assim assegurar
que o prazo de entrega informado ao cliente é cumprido.

Com esse intuito, decidiu-se criar um cartdo impresso num papel de cor chamativo e que indica que
o par especifico € um par atrasado e é necessario conclui-lo com urgéncia. Para uma fase
experimental, foi escolhida uma drea do processo para aimplementacdo desta ideia e consequente
estudo. A area escolhida foi a area dos Solados. A figura 19 e a figura 20, apresentam
respetivamente o template do cartdo criado e visualizagdo do proprio no chdo de fabrica em pares

atrasados.

PAR
ATRASADO

SOLADOS

MOTA: RETIRAR DEPOIS DE PICAR

Figura 19 - Template do cartdo criado para identificar um par atrasado nos Solados.

Figura 20 - Aplicacdo da solugdo no chao de fabrica.
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3.2.4. Yokoten

A aplicacdo do Yokoten numa empresa pretende incentiva a uma partilha de informag¢ao de modo
a gerar o maior alcance possivel e num sentido horizontal. Apesar de ser mais direcionado para
disseminacdo de melhorias, no contexto da Seguranca pode ser utilizado para divulgar aspetos
negativos que aconteceram como os acidentes ou as doencas profissionais para que crie o estado
de alerta nos trabalhadores de modo a evita-los e a convidar a adogdo de praticas mais cuidadosas
e mais saudaveis para o corpo.

Nesse sentido, decidiu-se criar um documento para exposicao e informacao aos trabalhadores da
Nimco sobre os acidentes e quase acidentes de trabalho. O documento preenchido com as
ocorréncias de 2022 encontra-se no Apéndice H. A forma adotada foi uma tabela que contém nove
colunas. A primeira serve para enumerar as ocorréncias e a segunda para identifica-las no tempo.
A terceira coluna classifica a ocorréncia em acidente ou quase acidente. Do ponto de vista do
Departamento de Higiene e Seguranca da Nimco é considerado acidente quando existe a
necessidade de acionar a seguradora. Caso contrdrio é considerado quase acidente. A coluna
seguinte descreve a area produtiva onde ocorreu, seguida da descrigdo. As duas colunas seguintes
caracterizam o agente material da atividade e o tipo de consequéncia provocado no trabalhador,
respetivamente. De seguida, como forma de medir a gravidade da situacdo e o custo em termos
produtivos para a empresa, é apresentado o nimero de dias Uteis de baixa para o trabalhador e
finalmente, a ultima coluna apresenta as medidas tomadas.

Pela analise da tabela do Apéndice H, pode-se observar que metade dos registos acontece devido
ao manuseamento das maquinas. Isso reflete o potencial que existe para explorar ao nivel da
seguranca das maquinas para que estas se mantenham seguras mesmo que haja distracdes e
perdas momentaneas de foco das pessoas. Por outro lado, pode também refletir a complexidade
do manuseio das mdaquinas e a necessidade de experiéncia. Essa falha deve ser colmatada com uma
formacgao adequada e bem suportada para que os trabalhadores tenham conhecimento de todas
as funcionalidades e perigos de cada maquina.

O documento foi, entdo, afixado nos quadros informativos das vdrias areas e no quadro central de
informagao da empresa, para incentivar a sua consulta.
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Neste capitulo sera avaliado o impacto que as ferramentas aplicadas terdo nos dois parametros

presentes no SVSM, a produtividade e a seguranca. Em primeiro lugar, serd medida a produtividade

atual da empresa e comparada com os valores registados previamente a aplicacdo das ferramentas

presentes no subcapitulo anterior. Em segundo lugar, sera construido novamente um SVSM para

comparar os niveis de risco em comparacao aos anteriores.

4.1. Apresentacao de resultados

Relativamente a produtividade, numa primeira instancia, a tabela 9 apresenta o nimero médio

diario de pares produzidos para o més de Setembro de 2021 em relacdo ao més de Julho de 2022,

para as respetivas areas.

Tabela 9 - Comparacdo do nimero médio de pares produzidos pelas areas nos meses de

Setembro de 2021 e de Julho de 2022.

Periodo Traducgdo & Formas Modelagdo Corte & Montagem & Acabamento &
Abastecimento Costura Solados Expedi¢do

Set/21 65,9 69,9 71 77,4 66,7 66,2

Jul/22 73 79,4 72,5 74,3 60,8 63,5

Diferenca 10,8 13,6 2,1 -4,0 -8,8 -4,1

(%)

De seguida, fez-se a comparacgdo relativamente aos valores para os tempos de ciclo, o tempo de

mudanca e a distancia percorrida. A tabela 10 apresenta os valores para os parametros referidos

antes e apds a implementagao das ferramentas mencionadas.

Tabela 10 - Comparacdo dos valores registados para os tempos de ciclo, tempo de mudanca e

distancia percorrida nos momentos antes e apds a implementagdo das ferramentas.

Parametro Periodo Traducdo & Formas Modelagao Corte & Montagem Acabamento &
Abastecimento Costura & Solados Expedicdo
Ne Antes 6 5 18 26 22 4
trabalhadores Apds 6 5 16 26 21 4
. Antes 41,0 32,2 114,1 151,2 148,4 27,2
C/T (min) -
Ap0ds 37,0 28,3 105,5 157,5 155,4 28,3
Dif (%) -9,7 -12,0 -7,5 4,2 4,7 4,3
. Antes 3 5 8 15 12 5
C/0O (min) -
Apos 3 5 8 15 12 5
Dif (%) 0 0 0 0 0 0
Antes 72 32 10 32 38 10
D/T (m) -
Apds 72 32 10 32 38 10
Dif (%) 0 0 0 0 0 0
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Em relacdo a seguranga, em primeiro fez-se uma reavaliacdo dos riscos presentes em cada area. Em

relacdo a lista elaborada no primeiro momento, apenas existiu uma alteracdo. A alteracdo

aconteceu na drea da Tradugdo e é possivel visualiza-la na tabela 11.

Tabela 11 - Acdo na area da Tradugdo que sofreu uma reducdo do nivel de risco.

POSTO DE PERIGO RISCO CONSEQUENCIA ND NE NP NC NR CLASSIFICA(;AO Tipo
TRABALHO (R)
Realizagdo de multiplas
TRADUGAO tarefas, fragmentadas e Stresse  Cansago mental 1 3 3 10 30 1 ERG
repetitivas
Foram recalculados os niveis de risco para cada drea e podem ser observados na tabela 12. A
construcdo do SVSM apds a aplicacdao das ferramentas Lean estd presente na figura 21. O mapa
pode ser consultado em tamanho maior no Apéndice E.
Tabela 12 - Distribui¢ao dos niveis de riscos médios divididos em cinco categorias presentes no
processo produtivo apds a aplicacdo das ferramentas.
AREAS NR BIO NR ERG NR FIS NR MEC NR QUIM MEDIA
Traducgdo & Abastecimento 0 109 150 25 20 75
Formas 0 75 0 91 84 83
Modelagao 25 480 0 30 0 178
Corte & Costura 0 148 0 170 65 128
Montagem & Solados 0 535 0 143 60 246
Acabamento & Expedicdo 0 93 0 60 50 68
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Figura 21 - Mapa SVSM atual.
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Finalmente, fez-se um estudo para a evolugdo do nimero de acidentes em 2021 e 2022, com
especial foco no periodo de Setembro de 2021 a Julho de 2022, periodo em que deu o inicio deste
projeto. O grafico 11 apresenta a evolu¢cdo do nimero de acidentes de trabalho desde Janeiro de
2021 a Julho de 2022.

Evolucdao do numero de acidentes de trabalho

5
4
4
1%}
he
c
S
o 3
©
3 2 2
o2
£
= 1 1 1
=
1
0 0 0 O 0
0
oAy A A A A A A A AY A A AV AV AV A A AV A
NP WM G G (R (I VA A N LN
'QQ @ @'é %ok (&‘Ib\ '\00 Y q,%o £ o‘{'& S &x '@Q @ @é %ok (&"Z’\ '\\’Q ¥

Meses

Gréfico 11 - Evolugdo do numero de acidentes de trabalho de Janeiro de 2021 a Julho de 2022, na Nimco.

4.2. Discussao de resultados

Analisando a tabela 10 é possivel observar que as primeiras trés areas sofreram uma alteracdo
positiva ao tempo de ciclo, conseguindo assim completar o seu trabalho em menos tempo. Por
outro lado, as restantes areas sofreram um ligeiro aumento, entre os 4% e os 5%.

E importante referir, comparando a composic3do de cada drea nos més de Setembro de 2021 com
Julho de 2022, a drea da Tradugdo & Abastecimento teve na sua equipa a saida de duas pessoas
com experiéncia e a troca pelo mesmo nimero de pessoas com uma experiéncia no ramo do
calcado muito inferior. No entanto, apesar desse percalgo, foi atingida a reducdo do tempo de ciclo,
o que destaca a importancia da aplicagdo das ferramentas Lean. Em relagdo a drea da Modelagao,
existiu uma reduc¢do da equipa em dois elementos, no entanto uma diminuicdo do tempo de ciclo
na ordem dos 7,5% foi atingida.

A ferramenta mais eficaz na redugdo do tempo de ciclo foi o Gemba Walk, pois trés das quatro
areas intervencionadas apresentaram uma melhoria do tempo de ciclo.

Outro indicador de avaliagdo é o feedback recebido por parte dos trabalhadores presentes no chdo
de fabrica.

Em relagao ao sistema TPM, o Chefe de Equipa da Manutengdo afirmou que com este sistema é
possivel em primeiro lugar registar o trabalho efetuado e que falta efetuar, em segundo lugar
planear as tarefas de acordo com a prioridade e o tempo necessario para a intervengao, em terceiro
lugar comprar caso necessario as ferramentas e materiais necessarios para cada intervengdo e
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finalmente expor ao diretor o trabalho que se esta a efetuar e aos trabalhadores como forma de
mostrar que os seus pedidos ndo sdo esquecidos e incentivar a resolucdo de ndo conformidades ao
nivel da mecanica. Os restantes Responsaveis e Chefes de Equipa destacam a facilidade de abertura
de etiquetas e o facto de ndo ser mais necessdrio relembrar constantemente das intervengdes por
realizar. E finalmente, ao nivel do chado de fabrica, os trabalhadores sentem que os seus pedidos
gue na maioria das vezes sdo de intervencdo facil e rdpida, mas que se tornam situagbes
desmotivadoras quando sdo constantemente esquecidas, ndo sao mais esquecidos e que com a
implementac¢do da ferramenta TPM esses casos se tornaram ocasionais.

Relativamente a segunda ferramenta implementada, o Gemba Walk, num primeiro momento de
analise, se se observar apenas o numero de oportunidades de melhoria propostas, indica
claramente que o impacto é muito positivo, pela eliminacdo ou melhoria de a¢des ndo otimizadas.
Questionando os trabalhadores, as opinides sdo direcionadas para varias categorias, no processo
de Traducdo, uma maior fluidez do processo de traducdo através da eliminacdo de passos
pequenos, repetitivos e entediantes, maior interligacdo entre os processos informdticos mais
relevantes e a maior facilidade da tomada de decisGes através da criacdo de fluxogramas e da
atribuicdo da tomada de decisdo ao sistema informatico em backoffice. Na area do Abastecimento
concluiu-se que existiam materiais em stock sem uso, uma maior otimizacdo do espago ocupado
nas estantes, criacdo de quadros sombra para melhorar o aspeto da zona de corte de material e tal
como a Traducdo, a simplificacdo de alguns procedimentos informaticos. Na zona das Formas e do
Acabamento, destaca-se a adicdo de algumas madaquinas necessarias para corresponder ao
crescimento de trabalhadores naquelas areas, alteracdo do layout nas duas areas para criar uma
fluidez e harmonia necessaria para ndo existir entropia e inverter o sentimento de confinamento
do espaco nos trabalhadores.

A introdugdo das etiquetas de identificagdo dos pares atrasados, como Team Leader da drea dos
Solados, pode-se afirmar que, em primeiro lugar, através de uma observa¢do geral da area é
possivel identificar rapidamente quais os pares mais atrasados. Em segundo lugar, deixou de ser
necessario relembrar os trabalhadores constantemente para darem prioridade aos pares
atrasados, pois os colabores entendem que os pares identificados devem ser trabalhados o mais
rapidamente possivel e como a area dos Solados se situa no final do processo produtivo, essa
urgéncia torna-se mais importante para que no final se consiga cumprir com a data acordada com
o cliente.

Em relagdo a seguranca, apds a reavaliacdo da lista de riscos apresentada na tabela 11, apenas foi
possivel atingir redugdo de stress na drea da Tradugdo. A otimizagdo do processo de traduzir, apds
a atividade do Gemba Walk permitiu que o este se tornasse mais fluido. Em relagdo a todas os
outros riscos nao foi possivel reduzir. Em primeiro lugar, porque a maioria dos riscos presentes ndo
é possivel alterar o nivel de consequéncia, pois o impacto causado no trabalhador por um acidente
com uma ferramenta ou por uma maquina permanece praticamente inalterado antes e depois da
aplicacdo das ferramentas. A outra variante é o nivel de exposicdo, variante que sofreu alteracdo
no caso do stress na Tradugdo, mas que em relagdo aos outros riscos ndo se observou.

Outro aspeto importante da seguranga sdo os acidentes de trabalho. Ao analisar o Grafico 11 é
possivel observar que o nimero de acidentes, de Janeiro de 2021 a Agosto de 2022, atingiu os 11
em oito meses, perfazendo uma média de 1,4 acidentes por més. No periodo de Setembro de 2021
a Julho de 2022, foram contabilizados oito em 11 meses, uma média de 0,7 acidentes a cada més.
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A divulgacdo dos acidentes que ocorreram, através da sua descricdo e do que isso implica para o
trabalhador afetado e para a empresa contribuiu para esta diminuicao.

Desta forma, dao-se por cumpridos os objetivos especificos elencados no inicio, pois procedeu-se
a construcao de um mapa SVSM antes e apds a aplicacdo das quatro ferramentas Lean escolhidas.
O ultimo objetivo especifico pretende dar resposta ao objetivo geral e serd respondido no capitulo
seguinte.
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CONCLUSAO

O presente capitulo tem como objetivo apresentar as conclusdes retiradas com o projeto realizado,
constatar as limitacdes encontradas e finalmente as investigacdes futuras.

4.3. Conclusoes finais

O proposito da dissertacdo passou por estudar que impacto uma empresa do ramo do calcado
ortopédico, onde ainda se mantém uma vertente artesanal no trabalho muito grande, sofreria ao
nivel da produtividade e da seguranca apds a implementacdo de ferramentas Lean.

Para a realizacdo desta dissertacdo estabeleceram-se varios objetivos mais especificos, em primeiro
lugar aplicou-se a ferramenta ja criada anteriormente, o SVSM. Esta ferramenta analisa o estado
atual do processo produtivo ao nivel da produtividade segundo parametros como o tempo de ciclo
e a distancia percorrida e posteriormente a seguranca de cada area analisando a lista de riscos
presentes em cada uma.

Apds a elaboracado e andlise inicial do SVSM, implementaram-se quatro ferramentas com o objetivo
de reduzir o tempo de ciclo e de melhorar a seguranca dos trabalhadores.

A primeira ferramenta implementada foi a criagdo de um sistema TPM através da criagdo de um
conjunto de etiquetas TPM para identificar problemas no chao de fabrica e de oportunidades de
melhoria e da afixacdo de registos de manutencdo autonoma. Com esta ferramenta pretende-se
reduzir o nimero de vezes que as maquinas avariam através da manutencao regular destas, reduzir
o tempo de espera pela intervencdo da Manutencdo e a atribuicio de responsabilidade aos
trabalhadores pelo espaco que o rodeia.

A segunda ferramenta apresentada foi o Gemba Walk. Através da inclusdo de elementos presentes
da gestao de topo, fez-se um acompanhamento do dia a dia de trabalho em quatro areas da
producdo. O desenlace final permitiu a identificacdo de cerca de 130 oportunidades de melhoria
distribuidas pelas quatro dreas com a simplificagdo dos processos de trabalho, eliminagdo de
pequenos passos repetitivos, otimizacdo do sistema informatico e melhoria das condi¢bes de
trabalho ao nivel do layout e maquinaria.

A terceira ferramenta, a Gestdo Visual focou-se em identificar pares atrasados na drea dos Solados.
Permitiu para quem trabalha com estes pares colocd-los como prioritarios para que no final seja
cumprido a data de entrega ao cliente e para quem gere a area, através de uma vista geral da area
identificar rapidamente a quantidade de pares atrasados e uma tomada de decisdao mais rapida em
caso deste numero se tornar significativo.

A Ultima ferramenta, o Yokoten teve como objetivo divulgar os acidentes de trabalho que ocorrem
na empresa, através da identificagdo da drea do acidente, a sua descricdo e que medidas
preventivas existem ou foram criadas de forma a instruir os trabalhadores para que ocorra o menor
numero de vezes possivel.

Em suma, em termos de tempo de ciclo as areas da Traducdo & Abastecimento, Formas e
Modelagdo sofreram uma redugdo entre 7% a 12% no tempo de ciclo. Isto comprova a eficacia de
ferramentas como o Gemba Walk através da criacdo de medidas para eliminacdo de procedimentos
obsoletos e a otimiza¢do de processos. Apds questionados alguns colaborados afetados por estas,
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a resposta foi positiva, desde uma melhoria na gestao das tarefas a cumprir pela Manutencao, um
sentimento mais limpo das areas apds o cumprimento dos planos de limpeza, uma satisfacdo pela
simplificacdo de alguns processos e principalmente pela inclusdo dos trabalhadores nestes
projetos, onde as suas opinides se fazem ouvir e lhes é dada seguimento.

Para avaliar o impacto gerado na seguranga, em primeiro lugar procedeu-se a uma reavaliacdo dos
riscos. Verificou-se que apenas um risco foi reduzido na drea da Tradugdo, mantendo-se os
restantes inalterados. Conclui-se que ndo conseguindo alterar a consequéncia de cada risco, apenas
o tempo de exposi¢do seria possivel alterar, através da sua reducdo. Das ferramentas aplicadas,
nenhum gerou uma reducdo neste parametro, a exce¢do da redugao de cansaco visual na Tradugao.

Pela observacao da evolucdao do numero de acidentes de trabalho através de uma comparacao
entre um periodo antes deste projeto com o periodo durante a aplicacao das ferramentas Lean,
observou-se uma diminuicdo para metade do nimero de acidentes que ocorre por més.

Conclui-se entdo, respondendo a questdo de investigacdo deste caso de estudo, que as ferramentas
Lean aplicadas influenciaram positivamente no processo produtivo através da reducdo de tempo
de ciclo, mas ndo tiveram influéncia nos riscos ocupacionais dos trabalhadores.

4.4. LimitagOes e investigacao futura

A primeira limitacdo encontrada corresponde ao tipo de industria em que esta dissertacdo se
desenvolveu. O facto de ser uma empresa de calgado ortopédico permite ao cliente escolher uma
guantidade elevada de condicionantes ao par que o torna uma peca Unica. Isto torna dificil de
avaliar apenas estatisticamente as melhorias sentidas apds a implementacdo das ferramentas Lean
porque as variantes a que o processo produtivo estd exposto é muito grande para controlar.

Outras condicionantes que podem ter influenciado os resultados apresentados, prendem-se com a
auséncia prolongada por baixa ou até a saida de alguns trabalhadores experientes em algumas
areas e que impactam diretamente a capacidade produtiva de uma empresa , o numero planeado
de entrada de pares que é constantemente ajustado e que por vezes é mais baixo devido a menor
capacidade produtivo de algumas dreas no momento ou ao menor nimero de encomendas em
alguns momentos. A ultima condicionante e que caracteriza bastante este ramo, é o facto de ser
um trabalho artesanal, muito dependente do conhecimento de cada trabalhador, da sua
disponibilidade fisica e mental em que o ritmo de trabalho é ditado pelo trabalhador e ndo por
maquinas.

Para retirar mais conclusdes acerca do impacto das ferramentas Lean na Seguranga Ocupacional de
uma empresa, mais casos de estudo devem ser desenvolvidos em outras empresas, dos mais
variados setores. A adaptabilidade da ferramenta SVSM e quantidade elevada de ferramentas Lean
existentes, permite que o procedimento aplicado nesta dissertagdo se replique em outras
empresas. Uma selecdo mais adequada das ferramentas Lean ao tipo de produto fabricado e ao
tipo de manufatura podera originar resultados mais expressivos que contribuam para a conclusdo
quanto ao impacto das ferramentas.
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APENDICE A — DISTRIBUIGAO DO NUMERO DE ACIDENTES ENTRE

2015 E 2021
Data Setor Tipo Sinistro
23/11/2015 MONTAGEM MCO TRAUMA
01/12/2015 MONTAGEM MCO TRAUMA
01/12/2015 PRE-FABRICADOS CORTE
14/06/2016 MONTAGEM ORT TRAUMA
10/08/2016 FORMAS TRAUMA
22/11/2016 COSTURA TRAUMA
14/02/2017 MODELACAO ORT CORTE
30/06/2017 MANAGER CORTE
13/07/2017 SOLADOS ORT TRAUMA
21/09/2017 CORTE ORT CORTE
22/09/2017 COSTURA INETINERE
20/11/2017 MONTAGEM MCO TRAUMA
19/01/2018 COSTURA TRAUMA
21/02/2018 MONTAGEM MCO CORTE
28/02/2018 COSTURA TRAUMA
28/03/2018 MONTAGEM ORT TRAUMA
07/06/2018 MONTAGEM MCO TRAUMA
07/06/2018 SOLADOS ORT TRAUMA
17/07/2018 MODELACAO ORT CORTE
26/10/2018 SOLADOS ORT TRAUMA
07/01/2019 MODELACAO ORT TRAUMA
09/01/2019 MANAGER TRAUMA
01/02/2019 COSTURA TRAUMA
29/04/2019 MONTAGEM MCO TRAUMA
24/05/2019 SOLADOS ORT TRAUMA
29/05/2019 MONTAGEM ORT TRAUMA
06/09/2019 SOLADOS ORT TRAUMA
11/09/2019 CORTE ORT TRAUMA
21/10/2019 COSTURA INETINERE
06/11/2019 PRE-FABRICADOS TRAUMA
15/11/2019 PRE-FABRICADOS CORTE
20/11/2019 MODELACAOQ ORT CORTE
13/12/2019 COSTURA TRAUMA
16/12/2019 COSTURA INETINERE
18/12/2019 ACABAMENTO INETINERE
06/05/2020 CADEIA DE ABASTECIMENTO TRAUMA
22/05/2020 FORMAS TRAUMA
15/06/2020 FORMAS TRAUMA
06/07/2020 MONTAGEM MCO TRAUMA
07/07/2020 MONTAGEM ORT CORTE
04/08/2020 SERVICO AO CLIENTE INETINERE
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27/08/2020 SOLADOS ORT TRAUMA
31/08/2020 MONTAGEM MCO TRAUMA
03/09/2020 SOLADOS ORT TRAUMA
14/09/2020 SOLADOS ORT TRAUMA
20/10/2020 MONTAGEM ORT TRAUMA
23/10/2020 CADEIA DE ABASTECIMENTO TRAUMA
26/10/2020 SOLADOS ORT TRAUMA
20/01/2021 SOLADOS ORT TRAUMA
27/01/2021 ACABAMENTO TRAUMA
27/01/2021 SOLADOS ORT TRAUMA
28/01/2021 MONTAGEM ORT CORTE
16/03/2021 MANAGER TRAUMA
09/04/2021 QUALIDADE TRAUMA
09/04/2021 MONTAGEM ORT TRAUMA
24/05/2021 SOLADOS ORT TRAUMA
07/07/2021 FORMAS CORTE
15/07/2021 PRE-FABRICADOS TRAUMA
22/07/2021 QUALIDADE TRAUMA
07/09/2021 SERVICO AO CLIENTE TRAUMA
04/10/2021 MODELAGAO ORT QUEDA
29/11/2021 SOLADOS ORT CORTE
20/12/2021 MANUTENCAO TRAUMA

Numero de acidentes de trabalho na Nimco por ano desde
2015 a 2021

16 15 15
[ @

14 13

12

10

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
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APENDICE B — CALCULO DOS iNDICES DE SINISTRALIDADE

Dados sobre 2020 e 2021
Ano N¢ Acidentes de Dias ndo trabalhadas por acidentes de N2 dias
trabalhadores trabalho trabalho uteis/ano
2021 180 15 255 235
2020 180 13 364 228

Exemplo de calculo dos indices de sinistralidade para o ano de 2021

indice de frequéncia:

= N? acidentes com baixa X 10° 15+« 10° _ 4433
/™ N° horas homem trabalhadas ~ 180 * 235 *8h
indice de gravidade:
|- Ne dias perdidos x10° ~ 255%10° 075
9~ N@ horas homem trabalhadas =~ 180 = 235«8h
indice de incidéncia:
_ N°acidentes com baixa X 106 _ 15+« 106 _ 8333
t” "N°médio de trabalhadores 180  ’
indice de avaliacdo da gravidade:
Indice de gravidade 3 Ne dias perdidos 255
log = - — 10° = - - = =17,00
Indice de frequéncia N2 acidentes com baixa 15

IMPACTO DA APLICAGAO DO LEAN NA SEGURANGA DE UMA EMPRESA DE CALCADO



84

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

APENDICE C — METODO SIMPLIFICADO MARAT

Avaliacdo do Nivel de Deficiéncia

Nivel de Deficiéncia ND Significado

Muito deficiente (MD) 10 Foram detetados fatores de risco significativos que determinam elevada
probabilidade de acidente. As medidas existentes sdo ineficazes.

Deficiente (D) 6 Existe um fator de risco significativo que precisa de ser eliminado. A eficdcia das
medidas de prevengdo vé-se drasticamente reduzida.

Melhoravel (M) 2 Existem fatores de risco de importancia reduzida. A eficacia das medidas
preventivas ndo é globalmente posta em causa.

Avaliacdo do Nivel de Exposi¢ao

Nivel de Exposicao NE Significado

Continuada (EC) 4 Continua. Vdrias vezes ao longo do periodo laboral, com exposi¢do prolongada.

Frequente (EF) 3 Varias vezes ao longo do periodo laboral, embora por curtos periodos.

Ocasional (EO) 2 Uma vez por outra, ao longo do periodo de laboragdo, por um reduzido lapso de
tempo.

Esporadica (EE) 1 Irregularmente

Avaliacao do Nivel de Probabilidade

Nivel de Probabilidade NP

Significado

Muito Alta (MA) Entre 40 e  Situagdo deficiente, com exposi¢cdao continuada ou situagdo muito deficiente,
24 com exposicdo frequente. A materializagao deste risco ocorre com frequéncia.
Alta (A) Entre 20 e  Situagdo deficiente, com exposicdo frequente ou ocasional ou situagdo muito
10 deficiente com exposigado ocasional ou espordadica. A materializagdo do risco é
possivel em varios momentos do processo operacional.
Média (M) Entre 8 e Situagdo deficiente, com exposi¢ao esporddica ou situagdo melhoravel com
6 exposicao continuada ou frequente. Existe a possibilidade de ocorréncia de
dano.
Baixa (B) Entred e Situagdo melhoravel com exposi¢do ocasional ou esporadica. Nao é
2 expectavel a ocorréncia de dano, ainda que seja possivel.

Avalia¢ao do Nivel de Consequéncia

Nivel de Consequéncia NC Significado
Lesoes Danos Materiais

Mortal ou Catastréfico 100 1 morto ou mais Destruicdo total do sistema

(M)

Muito Grave (MG) 60 LesGes graves que podem ser irreparaveis  Destruicdo parcial do sistema (com
reparagao complexa e com custos
elevados)

Grave (G) 25 LesGes com incapacidade tempordria E necessario para o processo

absoluta ou parcial operativo para proceder a
reparagao

Leve (L) 10 Pequenas lesdes que ndo requerem Pode proceder-se a reparagdo sem

internamento parar o processo
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APENDICE D — LISTA DE RISCOS NO MOMENTO ANTERIOR A APLICAGCAO DAS FERRAMENTAS

AREA | POSTO PERIGO CONSEQUENCIA ND | NE NP
Realizacd iltiplas tarefas, fi t

-~ ealizacdo de mdltiplas 'a.re as, fragmentadas e Stresse Cansago mental 1 4 4 | 10 | 40 | Il | ERG
oS repetitivas
.§ E TRA[?UCAO Utilizacio de computador Postura |nc9rreta LesGes musculo-e.squeletlcas 1 4 4 | 60 [240| Il | ERG
20 LOGISTICA Esforgo visual Cansago visual 1 14 |4 [10]40 | Il |ERG
g9 Trabalho sentado Posturas incorretas LesGes musculo-esqueléticas | 1 4 4 | 60 [240| Il | ERG
==

Utilizagdo de supressores auditivos Exposi¢do ao ruido Surdez Profissional 1 3 3 |60 (180 Il | FIS

PERIGO RISCO CONSEQUENCIA ND NE NP | NC NR R Tipo

Movimentag¢do manual de cargas Esforgos excessivos Problemas,m.usculo- 1 3 3 (25|75 ]| Il | ERG
esqueléticos
o Movimentac¢do Mecanica de cargas Atropelamento Fraturas 1 1 1 |125| 25| IV | MEC
[t - -
E Material armazir;:s;elac;cs)rretamente nas Queda de material em altura Fraturas 1 1 1 ]125| 25| IV | MEC
=
Y A?::;ﬁ?gﬂ\go Utilizagdo de escadote Queda em altura Hematomas 1 2 2 |10 | 20 | IV | MEC
5 Exposicdo a temperaturas inadequadas Diferengas de temperaturas Constipagdes 2 |12 | 10 | 120 I FIS
< i I
g Rececdo de Produtos Quimicos Contacto audelntz.a com produtos Dermatites 2 1 2 | 10| 20 I | QUIM
quimicos
Utilizacio de computador Postura incorreta LesGes musculo-esqueléticas | 1 2 2 | 60 |120| Il | ERG
¢ P Fadiga visual Cansago ocular 1 2 2 |10 | 20 | IV | ERG
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FORMAS

PERIGO CONSEQUENCIA
POSTO DE
FABRICO DE e ;o . .
PALMILHAS DE Utilizagdo de produtos quimicos Contacto com produtos quimicos Dermatites 12 | 10 | 120 Il | QUIM
CARBONO
a o Contacto dos membros superiores com a -
Auséncia de protegdo lixa Escoriagdes 18 | 10 | 180 | II | MEC
LIXADEIRAS Ma fixacdo da peca Projecao da pega Hematomas 3 (1030 | IV | MEC
Trabalho realizado de pé Postura incorreta LesBes musculo-esqueléticas 3 |125| 75| I | ERG
Serra acessivel Contacto dos membros superiores com a Cortes 12 | 10 | 120 Il | MEC
serra
SERRA FITA Ma fixacdo da peca Projecao da pega Hematomas 4 |10 | 40 | Il | MEC
PORTATIL Ma fixacdo da serra Rotura e projegao da serra Cortes 2 110 | 20 | IV | MEC
Contacto dos membros superiores com a
Mudanga da serra Cortes 12 (10 | 120 Il | MEC
serra
PRENSA A ~
VACUO Mau estado de conservagao das borrachas da prensa Rotura das borrachas Hematomas 2 |10 20 | IV | MEC
MOLDAGEM el . Zona de corte acessivel aos dedos do
PALMILHAS Utilizacdo do aparador de palmilhas trabalhador Cortes 6 |10 | 60 | lll | MEC
Utilizagdo de ferramentas manuais (martelo) Contacto do martelc') com os membros Hematomas 6 [ 10| 60 | Il | MEC
superiores
BANCADA DE Utilizagdo de ferramentas manuais cortantes Contacto Ado§ membros superiores com as Cortes 6 110160 | m | mec
TRABALHO (tesoura e faca) laminas das ferramentas
Forno a temperaturas elevadas Contacto com temperaturas elevadas Queimaduras 6 |10 | 60 | Ill | MEC
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Utilizacdo de ferramentas manuais (tira-agrafos) Projecdo dos agrafos LesGes oculares 2 | 3|6 |10]|60 |l | MEC
MONTAGEM Irritagdo das vias
2 1 I IM
SUPLEMENTOS Utilizagdo de colas Contacto com produtos quimicos respiratorias il i v
¢ produtos qu IrritagGes na pele 2 | 3|6 |10]|60 |l [QUIM
Dores de cabega 2 | 3|6 |10]|60 |l [QUIM
MOLDAGEM , Contacto dos membros superiores com .
CONTRAFORTES Saida de ar quente temperaturas elevadas Queimaduras 1122|1020 | IV | MEC
Mudanga de ferramenta Queda da ferramenta Hematomas 2 | 2|4 ]10]40 | Il | MEC
CNC FORMAS ~ . ~ o .
Acumulacio de serrim Inalacdo de poeiras durante a remocgdo do Irrlta(;a.io d?s. vias 5121 al10l 40! m!| mec
mesmo respiratorias
Protegdes deficientes Projecao de material LesBes oculares 6 | 2 [12]|25|300| Il | MEC
Zona de maquinagéo;;iiigleél:urante o movimento | Contacto dos mem:gs superiores com a Abrasdo 6 12 1121253000 0 | MEC
ESMERIL ¢
Ma fixacdo da peca Projecdo da pega Hematomas 2 | 2|4 (25(100( Il | MEC
A s . ~ . Irritacdo das vi
Inexisténcia de aspiragdo localizada Inalagdo de Poeiras fItacsio €as vias 2 | 2|4 |25/|120( Il [QUIM

respiratorias

AREA

POSTO

MODELACAO

MODELACAO

PERIGO CONSEQUENCIA
Trabalho sentado Postura incorreta Lesdes musculo-esqueléticas | 2 | 4 | 8 | 60 [480| Il | ERG
Utilizagdo de ferramentas manuais cortantes Contacto f:lo§ membros superiores com as Cortes 1131311030 vl MEC

(tesoura e faca) laminas das ferramentas

Manuseamento de calgado usado Contacto com produtos contaminados LesBes cutaneas 1| 1|1 |25|25|IV|BIO
Utilizacdo de Maquina de Cortar cartdo Contacto com a parte mdvel da maquina Entalamento 1|3 |3 |10 30 ]IV |MEC
Utilizagdo de agrafadores Contacto das mdos com agrafador Perfuragao 112|210 20 | IV |MEC
Utilizagdo de papel Contacto com folhas de papel Cortes 1|4 |4 |10 40 | Il | MEC

IMPACTO DA APLICAGAO DO LEAN NA SEGURANGA DE UMA EMPRESA DE CALCADO




88

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

PERIGO

CONSEQUENCIA

Trabalho em pé Postura incorreta LesGes musculo-esqueléticas | 2 | 4 | 8 |10 | 80 | Il | ERG
Contacto dos membros superiores com a
a Cort 2 | 4|8 [25(200( Il | MEC
CORTE MANUAL Utilizagdo de ferramentas manuais (faca) lamina da faca ortes
E Esforgos repetitivos Tendinites 2 | 4|8 |25|200| Il | ERG
ﬂoﬁ Analise de defeitos na pele Esforgo visual Fadiga visual 2 | 4|8 |10|40 | Il | ERG
] -
o , Contacto dos membros superiores com o Cortes 5> 1214 1251000 m | MEC
BALANCE Utilizagdo do balancé molde cortante
Esforcos repetitivos Tendinites 2 (2|4 |25(100]| Il | ERG
Trabalho repetitivo Fadiga Desmotivacdo 2|2 |4 |10]|40 |l | ERG
Trabalho sentado Posturas incorretas LesGes musculo-esqueléticas | 2 | 4 | 8 | 60 [480| Il | ERG
Irritagdo das vias 23 |6|10]60|m|Qum
Utilizagdo de colas Contacto com produtos quimicos respiratorias
¢ q IrritacBes na pele 236 |10]60] 10| Quim
BANCADA D de cab 2 | 3|6 [10]|60|II |QUIM
TRABALHO — — - ores de cabeca
Utilizacdo de ferramentas manuais (martelo) ontacto do marte c.) com 05 memoros Fraturas 2 | 2|4 |25/[100]| Il | MEC
superiores
Utilizacdo de ferramentas manuais (tesoura) Contacto da tesoure.a com os membros Cortes 2 | 4|8 |25[200| I | MEC
§ superiores
I:—, MAQUINA Movimentos repetitivos TendinitNes 2 | 4|8 |25(200( Il | ERG
8 COSTURA Gaspear pegas Contacto dos dedos com a agulha Perfuragdes 6 | 2 |12]|25|300| Il | MEC
v Esforgo visual Cansaco visual 2 | 4|8 |10|40 | Il | ERG
p . ~ . Irritacdo das vi
MAQUINA o o Libertagio de poeiras fritagao das vias 2| 4|8 |10]80]|m | qum
FACEAR Utilizacdo da maquina de facear respiratorias
Contacto dos dedos com a ferramenta Hematomas 2 | 4|8 |10| 80| Il | MEC
MAQUINA S . Contacto dos membros superiores com a
TIMBRAR Preparar maquina de timbre Jona de timbrar Hematomas 2 (4|8 10|80 | Il { MEC
MAQUINA DE Contacto dos membros superiores com a
COLOCAR ILHOS Utilizagcdo de maquina de colocar aplicagdes P Perfuragao 6 | 2 |12|25|300| Il | MEC
E ASAS ferramenta
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PERIGO

CONSEQUENCIA

ND

NE | NP

Contacto dos membros superiores com a

com temperaturas elevadas

Auséncia de protecdo lixa EscoriagGes 6 | 3 (18|10 180 | Il | MEC
LIXADEIRAS e~ .
Ma fixacao da peca Projecao da pega Hematomas 1|13 |3 /]10| 30 [IV| MEC
Trabalho realizado de pé Postura incorreta LesGes musculo-esqueléticas | 1 | 3 | 3 |25 | 75 | Ill | ERG
Contact i
Saida de ar quente ontacto dos membros superiores com Queimaduras 12 |2 |10| 20 | IV | MEC
temperaturas elevadas
Trabalho sentado Postura incorreta Lesdes musculo-esqueléticas | 6 | 3 |18 | 60 [1080| Il | ERG
Apontar os pares Esforgos repetitivos e excessivos Tendinites 6 | 3 11825450 | Il | ERG
=
S . f
3 Utilizagdo de ferramentas manuais (martelo) Contactc: das' erramentas C.Om 0s Fraturas 6 | 3 /18|25 450 | Il | MEC
-, APONTAR membros inferiores (coxas e joelhos)
'E GASPEA Utilizacdo da pistola de agrafos Projecdo dos agrafos LesGes oculares 2| 3|6 |10| 60 | Il | MEC
() ’ -
= | cOLOCACAO DE Utilizacdo de ferramentas manuais (faca) Contacml ;;?n';‘:?ak;r?:r‘:‘:ﬁ;:‘t’:zs comas Cortes 213 |6|10] 60 | 1| MEC
CONTRAFORTE E Irritacio d -
FECHAR GASPEA fritagao das vias 2|3 |6|10] 60 |1 |Qum
Utilizacdo de colas Contacto com produtos quimicos respiratorias
IrritacBes na pele 2 (3|6 10| 60 | Il |QUIM
Dores de cabega 2 | 3|6 |10| 60 | Il |QUIM
Colocagdo dos contrafortes Esforgos repetitivos e excessivos Tendinites 6 | 3 (18|25|450 | Il | ERG
Utilizacdo dos fornos Contacto dos membros superiores (mdos) Queimaduras 6 | 2 12|10 120 | Il | MEC
com temperaturas elevadas
Auséncia de protecdo Contacto dos memlt:;;)s superiores com a EscoriagOes 6 | 3 (1810|180 | Il | MEC
LIXADEIRAS M3 fixagdo da peca Projecao da pega Hematomas 1|13 |3 ]10| 30 |[IV| MEC
Trabalho realizado de pé Postura incorreta LesGes musculo-esqueléticas | 1 | 3 | 3 | 25| 75 | lll | ERG
8 Trabalho sentado Postura incorreta LesGes musculo-esqueléticas | 6 | 3 |18 | 60 {1080 | Il | ERG
2 Utilizacio de ferramentas manuais (martelo) Contacto das ferramentas com os Fraturas 6 | 3 (1825|450 | Il | MEC
6l ¢ membros inferiores (coxas e joelhos) Hematomas 6 | 3 18|10 180 | Il | MEC
v CONSTRUCAO Utilizacdo de ferramentas manuais (tira-agrafos) Projecdo dos agrafos Lesdes oculares 2 | 3|6 (10| 60 | Il | MEC
DO SOLADO Contacto d b i
Utilizagdo de ferramentas manuais (faca) ontacto dos merlgrr:i(:;zuperlores comas Cortes 2 3|6 |10| 60 | Il | MEC
e Contacto dos membros superiores (maos) .
Utilizacdo dos fornos Queimaduras 6 | 2 12|10 120 | Il | MEC
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Irritaao das vias 2 (3|6 |10 60 | 1 |QuiM
Utilizacdo das colas Contacto com produtos quimicos respiratorias

IrritagOes na pele 2 | 3|6 (10| 60 | Il |QUIM

Dores de cabega 2 3|6 |10| 60 | Il |QUIM

AREA

POSTO

PERIGO

CONSEQUENCIA

ND NE

NP

NC

,9 Desenformar o sapato Sobreesforgo LesGes musculo-esqueléticas | 6 | 2 | 12| 10 [120]| Il | ERG
2

I
E ACABAMENTO Utilizacdo de ferramentas manuais (martelo) Contacto do marte (.) com os membros Fraturas 2 | 2|4 |25/[100]| Il | MEC
< | ORTOPEDICO superiores
E Utilizagdo de tintas Contacto com produtos quimicos Dermatites 2 |2 (4 |10]40 | 1l lQUIM
- Utilizagdo de cremes e amaciadores Contacto com produtos quimicos Dermatites 2 | 3|6 |10]60 |1l QUIM
.9( Movimentag¢do manual de cargas Sobre esforgo LesGes musculo-esqueléticas | 2 4 (10| 40 | Il | ERG
o
g EXPEDICAO Utilizacdo de computador Postura incorreta LesGes musculo-esqueléticas | 2 | 1 | 2 | 60 [120]| Il | ERG
& Utilizacdo de agrafador de etiquetas Contacto das mdos com agrafador Perfuragdo 112 |2 ]10|20|IV| MEC
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APENDICE E — MAPA SVSM INICIAL E ATUAL DA NIMCO

Controlo de produgio

] ] _— 1 —1 ]

Fornecedores

[l

3500 un

més
P

O~

Ordens de Fabrico

Clientes

ZON

'D Sx por
f semana

s

Traducdo & Abastecimento Formas Modelagio Corte & Costura Montagem & Sclados Acabamento & Expedic3o
O s 72un O s 72un O 1 72un O 2 72un NeTEE 72un O a
= 096 = 0,96 = 096 = 0,96 = 096 =
CJT = 41,0 min /T =32,2 min C/T=1141 min /T = 1512 min /T =148,4 min CfT =272 min
/0= 3,0min /0= 5,0 min cf0 = 8,0min €/0 = 15,0 min C/o= 12,0 min /0= 50min
p/T=72m DfT=32m D/T=10m D/T=32m p/T=38m D/T=10m
Risco Total = 76 Risco Total = 83 Risco Total = 178 Risco Total = 128 Risco Total = 246 Risco Total = 68
R Fisico = 150 R. Fisico =0 R. Fisico =0 R. Fisico=0 R Fisico=0 R. Fisico =0
R. Ergonémica = 111 R. Ergondmico = 75 k. Ergondmica = 480 R. Ergondmico = 148 R. Ergondmica = 535 k. Ergonomico = 53
R. Quimico = 20 R. Quimico = 84 R. Quimice = 0 R. Quimico = 65 R. Quimico = 60 P Quimico = 50
k. Bioldgico =0 ®. Biolégico =0 ®. Biolégico = 25 ®. Biolégico =0 k. Biolégico =0 R. Bioldgico = 0
R. Mecinico = 25 R. Macinico = 91 R Mecinico = 30 R. Mecinico = 170, R. Mecinico = 143 R Mecanico - &0
=z
c/T
leva
Lead Time = 15 dias
1dia 2 dias 3dia 2 dias 3 dias Tempo ciclo = 514,1
min
48,3 min 31,0min 125,3 min 197,3 min 133,3 min N!ve\l de. risco = 129,8
Distancia =92 m
72m 32m 10m 32m 38m 10m
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ATUAL

_— 1 —1

Fornecedores

Controlo de produgio

|
A

3500 un

més
P

O~

Ordens de Fabrico

Tradugdo & Abastecimento Formas
-\Oj 5 72 un -\_('}). 5 72 un
— 0,96 0,96
C/T = 37,0 min C/T = 28,3 min
C/0= 3,0 min C/0 = 5,0 min
D/T=72m D/T=32m
Risco Total = 75 Risco Total = 83
R. Fisico = 150 R. Fisico =0
R. Ergondmico = 109 R. Ergondmico = 75
R. Quimico = 20 R. Quimico = 84
R Biologico =0 R. Biologico =0
R. Mecanico = 25 R. Mecinico = 91
1dia 2 dias 3dia
48,3 min 31,0 min
72m 32m

Montagem & Solados

Modelagio Corte & Costura
Qo1 [OTR1
o) 72un te)] 72un
— 0,96 — 0,96
C/T = 1055 min /T = 1575 min
C/0 = 8,0 min €/0 = 15,0 min
D/T=10m D/T=32m
Risco Total = 178 Risco Total = 128
R. Fisico=0 ®. Fisico = 0
R. Ergondémico = 480 R. Ergondmico = 148
R. Quimico = 0 R. Quimico = 65
R. Bioldgico = 25 ®. Biologico =0
R Mecanico = 30 R. Mecinico = 170
2 dias 4 dias
125,3 min 197,3 min
10m 32m

1 —1 ]

Clientes

4

'ID Sx por
f semana

e

Acabamento & Expadicio

W2 72un O a
= s =
C/T = 1554 min ©/T=283min
/0= 12,0 min /0= 5,0min
D/T=33m D/T=10m
Risco Total = 246 Risco Total = 68
R-Fisico=0 R. Fisico =0
R_ Ergondmico = 535 R. Ergondmico = 33
R- Quimica = 60 R. Quimico = 50
k. Biclogico = 0 R. Bioldgico = 0
R_ Mecinico = 143 R. Mecinico = 60
Lead Time = 15 dias
3 dias Tgm pociclo =512,0
min
133,3 min Nivel de risco = 129,7
Distancia=92m
38m 10m
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APENDICE F — ABERTURA DE UMA ETIQUETA TPM

Retirado da instrucdo de trabalho para o preenchimento de uma etiqueta TPM.

SOP — Preenchimento de uma etiqueta TPM

* Escolher a cor da etiqueta de acordo com os seguintes critérios:

= Azul/Producdo — Problemas que podem ser resolvidos pelas pessoas da dres,
incluindo o Manager;

= Vermelho/Manuteng2o — Problemas nas maquinas, etc; ndo pode ser resolvido
pelos colaboradores, necessitando da intervengdo da manutencao ou servigos
externos;

= Verde/Seguranca — Problema de seguranga que pode provocar acidentes e/ou
lesdes, exigindo maxima atengio de todos os responsaveis. Para questdes
relacionadas com iluminagio deve ser usada esta etiqueta.

+  Dirigir-se ao posto das etiquetas e selecionar a etigueta da cor apropriada;

= Pegar na etiqueta da cor correspondents;

= Preancher a etiqueta da seguinte forma: TP M ETIQUETA DE ANOMALIAS
N 0000

. - e ) ANOMALIA DETETADA
e Preencher com o primeiro e dltimo nome do colaborador e o respetivo Detetado por

ndmero;

PRODUCAD

o Definir o nivel de prioridade;

Data_ /[

DESCRICAD DA ANOMALIA

o Preencher a data;

o Fazer a descrigBo da anomalia de forma simples e clars;

6 Definir a drea onde se situa a anomalia;

o Preencher a localizagdo mais completa possivel (n2 do imobilizado, n® Area e Localizaio G
do corredor, n? da estante, etc);

NiMCO

= Ao escrever na etiqueta frontal, o texto é transferido para a etiqueta no verso;

= Aetiqueta deve ser pendurada no local da anomalia, ou num sitio proximo de modo a ndo
obstruir o trabalho do colaborador;

Excegdo: Ser de resolugdo imediata ou ndo ser fisicamente possivel pendura-la. Nesse
caso a etiqueta de ser entregue junto com a copia ao Manager.

= Arrancar a primeira etigueta (mais fina) e entregar aoc manager da area onde foi aplicado.
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Retirado da Ajuda Visual criada relativo ao procedimento a adotar apds a abertura de uma etiqueta TPM.

Fluxograma para resolucao de etiqueta TPM

Mota: Todos os pedidos de intervencio 8 Manutencio devem ser acompanhados de abertura de etigueta

TPM

I/fCJ'pcnr‘tunideu:ireu"ﬁ«nc:lmalia identificada OU Pedido dg\\l
\; intervencao a Manutencao J/‘
|
Aplicagdo da etiqueta TPM (consultar SOP para ajuda
no preenchimento da etiqueta)

Entrega da etiqueta ao Manager da area

Manager entrega a etiqueta TPM a Melhoria Continua

Avaliacao da cor da etiqueta e do problema
(Manager+MC)

Atribuicdo da responsabilidade da etiqueta:
- Manutencio — Diogo Silva;
- Produgdo —Manager da drea;
- Seguranca - Decisdo da Melhaoria Continua;

|
Definicdo da acdo a tomar e da data de conclusio
(Manager / Manutencédo / Melhoria Continua)

Atualizacdo da To Do List (Melhoria Continua)

l

Resolugdo do problema dentro do
deadline?

Responsavel pela acdo
fecha o problema com o
colaborador que abriu a

Manager deve discutir
nova acdo ou data de [—
conclusdo

etiqueta
|
Responsavel pela agdo Melhoria Continua
devolve a etiqueta TPM & encerra a acao na To
Melhoria Continua Do List
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APENDICE G — PLANO DE LIMPEZA E MANUTENGCAO AUTONOMA

Area das Formas, especificamente da maquina CNC

Plano de Limpeza da Area da CNC

O gque deve
limpar.erganizar

Comeo deve
limpar-erganizar

Q que deve utilizar

Com que frequéncia

Quem executy

Quem verifica

Aspiracao ﬁNE

Elzmento que

Utilizar sistema de
Limpar CNC das formas el SR Diarizmente Utllizador da CHC desempanha &
aspiragac incluido na CNC -
tarefa
saco de aspiragdo
Trocar saco da aspiracdo Aquando do Elemento que
- PIreg Substituir o saco _,q i Utilizador da CNC desempenha a
axterior sinal sonoro .
tarefa
#

Limpar CNC das palmilhas

Aspirar interior da CNC,
usangda o aspiradar

Aspiracio ﬁNE

Diariamente

Utilizador da CNC

Elzmento que
desempenha a
tarefa

Trocar saco do aspirados

Substituir o saco

Saca de aspiragio

Diariaments

Utilizador da CNC

Elemento gue
desempenha &
tarefa

Varrer o thio & apanhar

Wassoura e pa

Elzmento que

Limpar o pavimento com apé 3 ' Diariamente Utilizador da CHC dese::f):__:ha a
iR 9
Verificacao: Més
1 2 3 4 5 6 7
8 9 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
29 30 31
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Area da Montagem e Solados

Plano de Limpeza da Montagem e Solados ORT

Agdo

Como fazer

O gue deve utilizar

Com que frequéncia

Quem executa

Quem verifica

Vassowa e pa

Chefe de equipa ou

Cho na drea de trebalho e | Varrer dreas definidas e . - slementa
) ) Diariamente Montagem designado,
circundante recolher lixo com a pd
assinando o quadro
ﬂ abaixo
Aspirador
Elemento
. ) fs ) Disri Sulatks designada, pela
Limpar o pavimento pirar o pavimento iariamente a equipa, assinanda o
quadro abaio
Pistola de AC
. ) Elemento
Limoar a5 maguings Soprar o lixo, usando a ,“; Diariamente Montagem designado, pela
me a pistola de ar comprimido ] , Solados equipa, assinando o
{I‘ quadro abaio
Pistola de AC
e \ Elemento
L or &5 mesas Soprar o lixo, usando a ..1‘:\_ Diariamente Montagem designado, pela
A pistola de ar comprimido g Solados equipa, assinando o
t. quadro abaio
Borracha crepe
El it
U os d 3 Limpar o rolo de cima com desi em:n @ |
impar oz :;?ulaa maquina crepe. d ”~ Diariaments Solados o :SIEZ:;HT; °
Retirar cola do rolo de baixo. / A,
/ guadro abaixo
-gem ~ . -
Verificacao: Més
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Area do Acabamento

Plano de Limpeza do Acabamento ORT

Agtio

Como fazer

© que deve utilizar

Com que frequéncia

Quem executa

Quem verifica

Pistola de AC
-l . Elemento designado)|
] )
Limpar o pd nas magquinas Soprar o lixo, wsando a | q‘ . pela equipa,
D it Acabamento
e outras sujidades pistola de ar comprimido 3 il iaramente Enamen assinando o quadm
i abaixo
Elemento designado
Retirar o saco com lixo e pela equipa,
Trocar o5 sacos substitui-lo por um novo el Acatmentn assinando o quadm
abaixo
Elemento designado)|
Mudar a dgua da maquina . _ = pela equipa,
de pintura Fazer pedido & Manutencio = Semanal Acabamento assinando o quats
abaixo
etirar oz parafusos, de emento designado|
Reti fu d Ly El designad
Trocar as escovas das seguida retirar a escova pela equipa,
maquinas usada e substituir por uma Semestral Acatmentn assinando o quadm
nova abaixo
Verificacao: Més
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APENDICE H — EXPOSICAO DOS ACIDENTES E QUASE-ACIDENTES EM 2022

LISTA ANUAL DE ACIDENTES DE TRABALHO

Ano: 2022

Acidente / Local da Agente Tino de Tempo de
Ne Data Quase .. Descrigio material da P . Auséncia Medidas preventivas
) ocorréncia L lesdo .
Acidente atividade (dias uteis)
Limpeza dos corredores e areas comuns em horario que n3o
QUASE O piso estava a ser limpo junto da colaboradora, seja o de intervalos/entrada/saidas de colaboradores.
1 | 10/03/2022 ACIDENTE PREPARACAO encontrando-se o chdo molhado. A colaboradora Edificios Hematoma ] Utilizaggo de agua quente (produto de limpeza seca mais
escorregou e bateu com o joelho esquerdo no chéo. rapidamente em contacto com agua quente) por forma a
secagem mais rapida do produto.
Colocago de barreira fisica d ili i
A colaboradora estava a timbrar palas e colocou os dedos P ©locasao G AArreira Tsica ae acrilieo que impees 2
QUASE da m3o muito préximos do local onde a ferramenta se Maquinas e colocagdo das mdos na zona de timbre.
2 | 21/03/2022 APLICACOES i P . , equipamentos | Hematoma ] Ampliacdo da base de apoio das palas a timbrar, de forma a
ACIDENTE movimenta para timbrar. Ao descer para timbrar, a i i ) . .
o fixos seja garantida distdncia segura dos dedos das mios & zona
ferramenta chocou com o polegar da mio esquerda. A
de timbre.
O colaborador estava a lixar a sola de um sapato, quando o Maquinas e Reforcar a sensibilizac3o do uso de EPI. neste caso. luvas de
3 | 30/03/2022 | ACIDENTE | SOLADOS ORT | sapato lhe fugiu das mdos e tocou com o dedo do meio na | equipamentos Ferida 13 ¢ ¢ rotecto ! !
lixa da m3o esquerda. fixos P &0
O colaborador encontrava-se a fechar um par de botas altas
a | 08/06/2022 | ACIDENTE MONTAGEM | e ao utilizar a ferramenta de madmeira para empurrar a pele, Ferramer}tas Contusio 19 Elaboragdo de Instrucdo de Trabalho — SOP referente ao
ORT a ferramenta escorregou das mios, acabando por chocar manuais fecho de obra manual ORT.
com o polegar da m3o esquerda.
Procedimento de verificagdo semanal do estado do
O colaborador estava a colocar um sapato na prensa e, ao . N N
. " " Maquinas e parafuso de seguranga do "braco" da prensa. No caso do
QUASE MONTAGEM ajustar a altura do "brace" da prensa, o parafuso que X i . , o
5 | 14/07/2022 equipamentos Ferida 0 mesmo se encontrar danificado, tera de ser substituido e no
ACIDENTE MCO segura a prensa estava desapertado e saltou e, ao descer, . , .
fixos caso de se encontrar solto, tera de ser devidamente
embateu na cabeca do colaborador.
apertado.
Mo seguimento do exercicio de simulacro de incéndio e,
MODELACAO com a pressa para sair rapidamente das instalacdes,
6 | 27/06/2022 | ACIDENTE ORT embateu no agente extintor de CO2 existente no corredor, Edificios Hematoma 5 Reavaliacio dos riscos profissionais.

acabando por se magoar na zona do cotovelo do brago
direito.
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