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RESUMO

PALAVRAS CHAVE
Ndo Qualidade, Danificados, Montagem, 8D, Calgado Ortopédico

RESUMO

Este projeto foi desenvolvido na Nimco Portugal, empresa produtora de Calgado
Ortopédico. A Nimco contem duas linhas de producdo: Calcado Ortopédico e MCO
(Modular Concept Orthopedics), sendo esta ultima uma linha mais automatizada e
regida por catdlogo. No entanto, a linha do Ortopédico é completamente manual, e o
cliente recebe o sapato 100% personalizado, tendo em consideracdo os seus gostos e
necessidades ortopédicas.

Esta dissertacdo tem como objetivo a Reduc¢do dos Niveis de Ndo Qualidade da empresa
face aos objetivos estratégicos de Melhoria Continua. Para tal, realizou-se uma andlise
e representacdo do processo produtivo da empresa, dos niveis de Ndo Qualidade,
identificando a sec¢ao e motivo com maior nimero de Nao Conformidades.

Ap0s identificada a sec¢do de Montagem Ortopédica como sendo o principal produtor
de Ndo Conformidades, e com maior incidéncia, dentro da seccdo, o Motivo:
Danificados, foram aplicadas técnicas e metodologias de resolucao de problemas, tais
como: 8D, Standard Operation Procedures (SOP), ajudas visuais, alertas, entre outras.

Deste modo, e apds analisados os niveis gerais de Nao Qualidade, através dos Boletins
de N3ao Conformidade, foram implementadas a¢des de melhoria tendo por base a
identificacdo das principais causas dos Danificados provenientes da Montagem
Ortopédica.

A aplicacdo de diversas acdes de melhoria, contribuiram para uma reducdo dos Niveis
de N3o Qualidade de um modo geral.
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ABSTRACT

KEYWORDS
Non-Quality, Damaged, Montage, 8D, Orthopedic Footwear

ABSTRACT

This project was developed at Nimco Portugal, a company that manufactures
Orthopedic Footwear. Nimco contains two production lines: Orthopedic Footwear and
MCO (Modular Concept Orthopedics), being the latter a more automated and guided by
a catalog with original models made by Nimco. On the other side, the Orthopedic line is
completely manual, and the client receives an 100% customized shoe, considering their
personal tastes and orthopedic needs.

This master’s thesis aims to Reduce Non-Quality Levels of the company considering the
strategic objectives of Continuous Improvement defined. For this, an analysis and
representation of the company's production processes was performed, the analysis of
Non-Quality levels, identifying the section and motif with the highest number of Non-
Conformities.

After the Orthopedic Assembly section was identified as being the main producer of
Non-conformities, and with greater incidence, within the section, the reason: Damaged,
techniques and methodologies of problem solving were applied, such as: 8D, Standard
Operation Procedures (SOP), visual aids, alerts, among others.

In this way, and after analyzing the general levels of Non-Quality, through the Non-
Conformity Bulletins, improvement actions were implemented based on the
identification of the main causes of “Damage” from Orthopedic Assembly section.

The implementation of several improvement actions contributed to an improvement of
Non-Quality Levels in general.
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1 INTRODUCAO

1.1 Enquadramento do Projeto

Tendo como mentalidade que a “Qualidade é a conformidade em relacdo a
especificagées e pardmetros definidos, conhecidos por todos na empresa e estabelecidos
pelos clientes, em permanente revisdo para que se encontrem, em cada momento,
dinamicamente ajustados as suas reais necessidades.” (Cruz & Carvalho, 1998), as
organizacbes devem selecionar as ferramentas, técnicas e metodologias mais
apropriadas no processo de obten¢ao e melhoria de Qualidade.

A Qualidade ndo deve ser encarada como apenas um simples controlo dos produtos
e/ou processos. A Qualidade deve fazer parte da mentalidade e dos valores de cada
organizacdo. O presente projeto tem como principal intuito isso mesmo, mudar
mentalidades e cultivar o conceito de qualidade na vida de cada colaborador da Nimco
Portugal. Para tal, serdo utilizadas varias ferramentas e metodologias de Gestdo e
resolucao de problemas.

1.2 Objetivos
O presente trabalho tem como objetivo a reducdo dos Niveis de Ndao Qualidade da
Empresa Nimco Portugal. Com isto, definem-se como objetivos especificos:
v Andlise e representacdo do processo produtivo da empresa, com o intuito de se
compreender a dindmica da mesma;
v Andlise dos niveis de qualidade / n3o qualidade da empresa;
v’ Identifica¢do das falhas com maior incidéncia de Boletins de Ndo Conformidade;
v' Implementacdo de técnicas e metodologias adequadas e fundamentadas como
meio de resolucdo da falha identificada;
v Reducdo dos niveis de ndo qualidade.

1.3 Metodologia de Trabalho

Este projeto iniciou-se com um breve estudo da empresa, do seu processo produtivo e
da sua dinamica de trabalho e, ao mesmo tempo, tentaram-se identificar problemas
e/ou potenciais melhorias no processo produtivo.

Uma vez identificado como ponto critico a melhorar — Nivel de Nao Qualidade —realizou-
se a revisao de literatura das possiveis metodologias e ferramentas a utilizar.

De seguida, foi realizado um estudo dos niveis de Nao Qualidade, através da andlise dos
diversos BNC (Boletins de Ndo Conformidade).

Identificado o motivo com maior incidéncia de BNC — Danificados na Montagem
Ortopédica, procedeu-se a aplicacdo da metodologia de identificacdo e resolucdo de
problemas — 8D.
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Concluida a aplicacdo de algumas das acBes definidas, procedeu-se a verificacdo de
resultados. Através desta verificagdo, tornou-se possivel validar a aplicabilidade e
eficacia das mesmas.

Na Figura 1, é apresentada a metodologia de trabalho utilizada.

Identificagao de Aplicacdo da

Estudo da empresa e problemas e/ metodologia 8D
Processo Produtivo poténciais ao problema
melhorias identificado

‘Acoes definidas’
tiveram o efeito
esperado?

Sim

A

Identificacao do
Problema principal motivo de Reajustar agbes
identificado? Nao implementadas
Conformidades

r

Sim
Verificagao de
2o = Andlise e resultados e f:onclusao
Revisdo de L:teratura Qualificagao dos do projeto
das po: s by
metodologias a utilizar Niveis de Nao
Qualidade

Figura 1 - Metodologia de Trabalho

1.4 Estrutura do Relatério
O presente relatdrio encontra-se estruturado em quatro capitulos.

No primeiro capitulo, Introdugdo, é feito o enquadramento do projeto, definidos os
objetivos e metas a atingir. E também exposta a metodologia de trabalho e estrutura do
relatdrio.

No segundo capitulo, Revisdo Bibliogrdfica, é citada e exposta a informacdo de suporte
ao trabalho realizado.

No capitulo, Desenvolvimento, é apresentado o trabalho desenvolvido. E feita uma
contextualizacdo da empresa, do calcado ortopédico e do processo produtivo da Nimco
Portugal. Seguidamente, é sintetizado o problema identificado. E aplicada a
metodologia 8D no motivo com maior incidéncia. E, por fim, sdo verificados os
resultados gerais da aplicacdo de algumas das acées definidas e é feita uma discussdo
dos resultados obtidos.

No quarto capitulo, Conclusées, tecem-se as consideracdes finais ao projeto
desenvolvido e sdao propostos trabalhos futuros.

Por ultimo, Bibliografia e Anexos, é citada toda a bibliografia utilizada no presente
relatdrio e é apresentada alguma informacdo adicional para consulta, respetivamente.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Como suporte ao desenvolvimento deste projeto foi realizado um estudo sobre o
conceito de qualidade do produto, filosofias de gestdo da producdo, assim como
algumas ferramentas de suporte a melhoria continua.

2.1 QUALIDADE DO PRODUTO

O conceito de qualidade consiste numa maneira de encarar o trabalho que valoriza os
produtos, servicos e pessoas. E uma forma de pensar, de agir, de educar e de ver o papel
decisivo do homem na interacdo pessoal com os objetos. Trabalhar é criar, nas suas
multiplas formas, pelo que parece legitima a procura de solu¢des verdadeiras e
funcionais que passe por um esfor¢o continuo de fazer bem, de conseguir o melhor, de
definir o que é bom e de agir em conformidade, (Cruz & Carvalho, 1998).

“Somente através da vivéncia numa atmosfera de qualidade se pode
consegquir a satisfa¢do simultdnea e duradoura dos interesses dos
clientes, empregados e acionistas”, (Cruz & Carvalho, 1998).

O interesse dos clientes sé é assegurado quando os bens e servicos produzidos
ultrapassam as suas proéprias expectativas. Os interesses dos empregados apenas se
encontram assegurados a partir do momento em que ha clientes satisfeitos, ja que sdo
estes que justificam o seu préprio trabalho, (Cruz & Carvalho, 1998).

Qualidade é conformidade em relacdo a especificacdes e parametros definidos.
Qualidade comecga por fazer bem a primeira. Quando se fala em conformidade em
relacdo a especificacdes é necessario saber em relacdo a qué, para medir a
conformidade ou inconformidade, (Cruz & Carvalho, 1998).

O conceito de qualidade pode ser bastante vasto e impreciso. Na auséncia de um padrao
pré-definido, ndo é possivel medir a qualidade. Por isso, é necessario:
v’ Definir as varias areas relativamente as quais se vio determinar especificacdes e
parametros;
v' Determinar as especificacbes e definir pardmetros;
Definir um plano com objetivos de progresso;
v' Montar um sistema que preveja a medicdo continua e sistematica de todas as

<\

varidveis parametrizadas;

v' Assegurar uma ampla comunicacdo interna que preveja o conhecimento dos
objetivos por todos os colaboradores e a ampla divulgacdo dos progressos
realizados, (Cruz & Carvalho, 1998).

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
estratégicos de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos
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Conformidade

*

Sistema de

N ~ Parametrizagao
informagdo

Qualidade

® @

Plano de

progresso L

Figura 2 — Elementos do processo de qualidade, (Cruz & Carvalho, 1998).

“Qualidade é a conformidade em relagdo a especificagées e
pardmetros definidos, conhecidos por todos na empresa e
estabelecidos pelos clientes, em permanente revisdo para que se
encontrem, em cada momento, dinamicamente ajustados ds suas
reais necessidades.” , (Cruz & Carvalho, 1998).

Nas organizac¢Oes cldssicas, a qualidade era vista como uma atividade de controlo e
independente da producdo; o controlo de qualidade era feito por um departamento de
inspecdo que se limitava a verificar a conformidade das especificacdes para cada
produto. Com o passar dos tempos, as empresas comegaram a preocupar-se com
garantias de qualidade. Compreendem que a Qualidade comeca na concecdo do
produto e que é necessdrio o envolvimento de todos. Na producdo, os colaboradores
passam a realizar opera¢des de controlo — Autocontrolo — permitindo uma corregdo
mais rdpida dos problemas, (Cruz & Carvalho, 1998).

2.2 FILOSOFIAS DE GESTAO DE PRODUCAO
Neste capitulo serdo abordadas algumas filosofias e metodologias de suporte a gestao
da producao:

v' Lean Managment;

v’ 6sigma;

v TQMm;

v" 8D — Problem Solving Process.

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
estratégicos de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos
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2.2.1 Pensamento LEAN

A filosofia lean thinking alcancou enorme reputacdao mundial, sendo aplicada em todas
as dreas de atividade econdmica, desde organizacdes com fins lucrativos ao setor
publico, sendo possivel encontrar a sua aplicagdo na gestdo de organizagdes nao-
governamentais e sem fins lucrativos. A validade dos principios e solucdes lean é
confirmada pelo sucesso de empresas tais como a Toyota Motors Corporation, a Dell ou
a Zara, que apresentam melhorias significativas com a implementag¢ao dos principios
lean, (Pinto, 2010).

Ao nivel operacional foram desenvolvidos um conjunto de ferramentas e metodologias
praticas como meio de apoio do pensamento lean. Sdo exemplos de ferramentas, o ciclo
PDCA, o 5S e o mapeamento da cadeia de valor, VSM — value stream mapping, utilizado
para identificar o fluxo de recursos e identificar as areas e operagées que consomem
recursos, mas nao acrescentam valor na perspetiva do cliente, é posteriormente
utilizado para gerar ideias que levardo ao redesenho dos processos, (Pinto, 2010).

2.2.2  Six Sigma

O conceito de Six Sigma, (Seis Sigma em portugués) foi desenvolvido na Motorola na
década de 1980 como meio de melhoria da produtividade e qualidade e reducdo de
custos. E uma procura pela perfeicdo e representa uma forma completa de abordar a
melhoria de processos, envolvendo varios conceitos, sistemas, ferramentas e técnicas,
(Dale, 1999).

E uma abordagem quantitativa @ melhoria de qualidade. Os elementos chave incluem:
v" Compromisso em formacdo em estatistica e ferramentas de estatistica;

Metodologias e estruturas de resolucdo de problemas;

Gestdo de projeto;

Ambiente de projeto em equipa;

Pessoas capazes de desenvolver projetos de melhoria;

Lideres, (Dale, 1999).

AN N N NN

A implementagao do Seis Sigma envolve uma série de etapas focadas na melhoria
continua, tendo como modelos mais usados o DMAIC (Do-Measure-Analyse-Improve-
Control) e o DMADV (Do-Measure-Analyse-Design-Verify). Sendo o modelo DMAIC mais
apropriado para aplicacdo em processos ja existentes, nas mais diversas areas como
processos, servicos e manufatura. Por outro lado, o modelo DMADV é mais aplicado em
novas implementagdes de produtos, servicos e processos, ou quando o nivel sigma ja se
encontra elevado, (Bendell, 2006).

Na Figura 3, sdo apresentadas as varias etapas do modelo DMAIC e do DMACV.

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
estratégicos de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos
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eDefine: A
eDefinir o obejtivo do projeto, os clientes, as suas exigencias e expetativas, definir os
limites do processo, o seu inicio e fim )
*Measure: )
eDeterminar o foco do problema, efectuar recolha de dados que permita validar e
quantificar o problema )
N
eAnalyse:
e|dentificar as causas de cada problema, identificar posséveis lacunas no desempenho dos
processos )
N
e/mprove:
*Propor, avaliar e implementar solu¢des para cada problema identificado.
eDesenvolver e implementar um plano de agdo y
N
eControl:
eDefinir planos de longo prazo, com o intuito de evitar a repeti¢ao dos problemas
J
N
eDefine:
eDefinir o obejtivo do projeto e requisitos dos clientes
J
A
*Measure:
eDeterminar as necessidades e expetativas dos consumidores
J
N\
eAnalyse:
eAnalisar as alteranativas ao prcesso para satisfazer as necessidades dos consumidores
J
N
eDesign:
ePlanear o processo de atendimento das necessidades do consumidor
J
N\
o Verify:
eVerificar o desempenho do projeto
J

Figura 3 - Etapas DMAIC e DMADV, (adaptado de (McClusky, 2000)).

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
estratégicos de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos
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2.2.3 Total Quality Managment — TQM

A importancia da Gestdo pela Qualidade Total (TQM) tem crescido de forma
consideravel nos ultimos anos. O TQM foi desenvolvido tendo por foco uma série de
fatores criticos:
v’ Lideranga,
Planeamento de qualidade,
Gestdo de recursos humanos,
Gestdo de processos,
Cooperacao com consumidores e fornecedores,
Melhoria continua, (Evans & Lindsay, 2008).

ASENENENEN

Os elementos do TQM podem ser agrupados em duas dimensd&es, (Evans & Lindsay,
2008):

TaM

Sistema de Gestao Sistema Técnico

elLideranga eFerramentas
ePlaneamento eTécnicas
*Recursos Humanos

oEtc.

Com esta distin¢do é possivel identificar que o TQM ndo se baseia apenas nos fatores
criticos. Inclui também ferramentas e técnicas como meio de apoio fundamental no
processo de melhoria de qualidade, (Hellsten & Klefsjo, 2000).

Fatores criticos de gestdo da qualidade

A identificacdo dos diferentes elementos que traduzem uma gestdo de qualidade
eficiente, sdo: abordagem focada no cliente, lideranca, planeamento da qualidade,
gestdo baseada em factos, melhoria continua, gestdo de recursos humanos (através do
envolvimento de todos os colaboradores da empresa, formacdo, sistemas de
comunicacdo, equipas de trabalho), aprendizagem, gestdo de processo, cooperacao
com fornecedores e consciencializagdo e preocupacdo com o contexto social e
ambiental, (Tari & Sabater, 2004).

Ferramentas e técnicas para melhoria de qualidade

Esta dimensdo do TQM inclui técnicas de controlo do processo e produgdo, como forma
de assegurar o bom e correto funcionamento dos processos, como por exemplo: design
do processo, a filosofia just in time, a norma ISO 9000 e as 7 ferramentas basicas da
qualidade, (Evans & Lindsay, 2008).

Neste momento, torna-se relevante fazer a distincdo entre ferramentas e técnicas:

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
estratégicos de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos
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v" Uma simples ferramenta é um instrumento com uma func3o clara, normalmente aplicada de forma isolada;
v" J4 uma técnica pode ser aplicada de forma mais abrangente e é constituida por vérias ferramentas, (Mcquater, Dale, Hillman, & Scurr,
1995).

Na Tabela 1, sdo apresentadas as ferramentas e técnicas mais utilizadas pelas organizagdes:

Tabela 1 - Técnicas e ferramentas mais usuais, (adaptado de (Wilkinson, Redman, Snape, & Marchington, 1998)).

As sete ferramentas basicas da qualidade  As sete ferramentas de gestdo  Outras ferramentas Técnicas
Diagrama de causa e efeito Affinity diagram Brainstorming Benchmarking
Check sheets Arrow diagram Plano de controlo Departmental purpose analysis
Cartas de controlo Matrix diagram Fluxogramas Planeamento de experiéncias
e . . . . Failure mode and effects analysis
Graficos Matrix data analysis method Force field analysis i v
- FMEA
. Process decision programmed L .
Histograma Questionarios Fault tree analysis
chart
Diagrama de Pareto Diagrama de relagdes Sampling Poka-Yoke
. . N o Metodologia de resolugdao de
Diagrama de dispersao Systematic diagram
problemas
Quality costing

Quality function deployment

Quality improvement teams

Controlo estatistico do processo

As ferramentas bdsicas da qualidade, assim como outras técnicas e ferramentas serdo abordadas posteriormente na Sec¢do 2.3.5.

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos
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2.2.4 8D — Problem Solving Process

8D é uma metodologia focada na identificacdo e determinagdo da origem dos problemas
e na raiz das causas, sendo baseada em factos, o que permite a melhoria de produtos e
processos,(Korenko, 2012; Korenko, Kro&ko, Zitfiansky, Drli¢ka, & Kovag, 2011).

Esta metodologia foi implementada pelo United States Government e foi uniformizado
como o processo 8D durante a Segunda Guerra Mundial, (Rambaud, 2006). Nos anos 60-
70, esta metodologia de resolugao de problemas foi retrabalhada pela Ford Motor
Company, sendo criado um novo método 8D, (Plura, 2001).

Apesar de ter sido, inicialmente aplicada na industria automodvel, esta metodologia
tornou-se norma quando hd necessidade de uma abordagem abrangente e estruturada
na resolucdo de problemas, (Kaplik, Pristavka, Bujna, & Viderrian, 2013).

OrganizagOes que utilizam métodos de resolugao de problemas como o 8D, apresentam
vantagens competitivas significativas uma vez que conseguem:
v' Uma rapida identificacdo das raizes do problema e implementacdo de acdes
corretivas permanentes;
v" Na ocorréncia de problemas, asseguram uma satisfacdo dos clientes duradoura;
v Prevenir o reaparecimento de problemas;
v' Aprender através da informac3o partilhada e utilizada, (Rambaud, 2006).

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
estratégicos de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos
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A metodologia 8D consiste num conjunto de 8 passos, (Kaplik et al., 2013):

D1 - Abordagem em Equipa - Defini¢cdo da Equipa

* Criagdo e definigdo da equipa de trabalho. Esta deve ser composta por pessoas com conhecimento
do produto ou processo, do local de ocorréncia do problema e experiéncia com as técnicas e
ferramentas para resolugdo do problema.

* A equipa deve ser composta por 4 a 10 pessoas, podendo variar de acordo com a dificuldade do
problema e/ou organizagdo.

sl D2 - Descri¢do do Problema

* Identificagdo do problema. Este deve ser identificado em detalhe e com parametros quantificaveis.
* A formulagdo do problema deve ser clara e rigorosa, e a cima de tudo, deve ser o mais objetiva
possivel.

D3 - Desenvolvimento de Agoes Corretivas de Contengdo para Prevenir

Danos

* A aplicagdo desta etapa depende da natureza do problema identificado.

* Tem como proposito estabelecer, verificar e implementar medidas de contengdo, de modo a
prevenir o possivel impacto do problema na satisfagdo do cliente até a definicdo de medidas
permanentes.

s D4 - Definigdo e Analise das Principais Causas

e Isolar e verificar a raiz das causas do problema definido.

* A principal causa do problema deve ser obtida através de conclusGes tiradas da informagdo e dados
recolhidos.

mem] D5 - Determinagao de Agdes Corretivas Permanentes

*Selegao da melhor agdo corretiva permanente de modo a eliminar a causa principal do problema.

* A eficiéncia da medida corretiva deve ser verificada, assim como a sua implementagdo ndo deve
criar nenhum efeito adverso na globalidade do processo produtivo.

el D6 - Implementacdo e Validagdo das Agoes Corretivas Permanentes

¢ Planear, implementar e validar as agGes corretivas selecionadas.

* Caso tenham sido implementadas medidas de contenc¢do do problema, estas devem, por norma,
ser retiradas antes da implementagdo das agdes corretivas permanentes.

weme D7 - Prevengdo do Reaparecimento do Problema

* Modificar os sistemas necessarios, as condigdes de funcionamento e procedimentos de modo a
prevenir o reaparecimento do problema ou similar.

* Devem ser também fornecidas recomendag¢Ges de melhoria continua.

mmed D8 - Conclusdo do Problema e Apreciagdo da Equipa

« Sumarizar a experiéncia e todo o conhecimento da equipa em relatério. E boa pratica o
reconhecimento do(s) membro(s) da equipa que mais contribuiram para a resolu¢do do problema.

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos

estratégicos de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos
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2.3 FERRAMENTEAS DE SUPORTE A MELHORIA DE PROCESSOS

Como meio de suporte e desenvolvimento de melhorias continuas nos processos, torna-
se necessario que a organizacao selecione as ferramentas, técnicas e metodologias mais
apropriadas. Estas ferramentas devem ajudar o utilizador a perceber o processo de
melhoria, (Dale, 1999).

O uso das ferramentas e técnicas deve ser ajustado a realidade do problema e/ou
organizacao, tendo em conta os seus principais objetivos, que podem ser:
v" Resumo e apresentacido de dados;
Recolha de dados;
Identificacdo de relacdes;
Identificacdo e compreensao de problemas;
Implementacdo de agdes;
Identificacdo e eliminacdo das causas de problemas;
Selecdo e priorizacdo de problemas sujeitos a melhoria;
Monitorizagdo e controlo;
Planeamento;
Avaliacdo de desempenho e avaliacdo de capacidade, (Dale, 1999).

NN N N N YRS NRN

Na selecdo da ferramenta mais adequada, existe uma série de questdes as quais se deve
procurar responder, com o intuito de melhor compreender a utilidade e resultado
esperado com a sua utilizacao na resolugdo de problemas:

v' Qual é o propdsito fundamental da ferramenta?
O que alcancara?
A ferramenta é adequada ao produto, processo, pessoa e cultura?
Como ira funcionar em conjunto com outras ferramentas, técnicas,

ASRENRN

métricas e sistema de gestdo da qualidade ja implementado, ou
futuramente introduzido?

v Que recursos, skills, formac3o, etc. serdo necessdarios para a aplicacdo da
ferramenta de forma bem sucedida?, (Dale, 1999).

2.3.1 Kaizen

Kaizen significa melhoria continua, progressiva e interativa, e tem por objetivo a
simplificacdo das tarefas e melhorar, ao mesmo tempo, a qualidade e a produtividade:
diminuicdo do tempo, mao-de-obra, desperdicios, inatividades, matérias-primas, e
aumentar o desempenho, a qualidade com menos atividades de controlo, entre outros,
(Cruz & Carvalho, 1998).

Portanto, deve-se encarar a Qualidade como muito mais do que controlo. Um processo
de melhoria da qualidade pode ser implementado através das seguintes fases:

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
estratégicos de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos
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1. Especificar

eEstabelecer as especificagdes que traduzem as necessidades dos clientes, internos e externos,
seguido da producdo de um produto ou servico de acordo com as especificagdes identificadas,
(Cruz & Carvalho, 1998).

eEntende-se por especificagdes como o conjunto de caracteristicas quantificaveis de um produto ou

servico que espelham as necessidades dos clientes.

2. Obter a conformidade

*“Fazer bem a primeira, ou fazer zero defeitos, significa cumprir sempre a especificagdo”, (Cruz &
Carvalho, 1998).

eEliminar, sistematicamente, todos os desvios entre o que efetivamente se produz e as
especificagdes, (Cruz & Carvalho, 1998).

3. Rever a especificacao

eUma vez que as vontades e exigéncias dos clientes estdo em constante mudanga, é necessario
recorrer-se a constante revisdo das especificagdes.

*“Tudo o que pode ser medido pode ser melhorado.”, (Cruz & Carvalho, 1998).

*A implementacdo de indicadores permite monitorizar, ao longo do tempo, a forma como as
especificagOes estdo a ser alcangadas. Os indicadores de qualidade sdo indispensaveis para:

v'Descrever a situacdo atual da empresa ou departamento;
v'Permitir marcar objetivos de melhoria;
v'Controlar a evolucdo ao longo do tempo, (Cruz & Carvalho, 1998).

4. Inovar

*A melhoria da qualidade pela inovagdo ndo pode ser gerida nem planeada, uma vez que ndo ha
rotinas infaliveis que conduzam a bons resultados. Uma empresa que aposte na inovagao tem de
ser capaz de criar uma cultura onde, a participacdo e empenho de todos os colaboradores esteja
sempre presente, na busca de novas solugdes, (Cruz & Carvalho, 1998).

O processo anteriormente referido pode ser equiparado ao ciclo PDCA, Figura 4:

) (

eImplementar o que foi
planeado

eEstabelecer objetivos e
processos necessarios
para obter resultados que
satisfacam os requisitos
dos clientes e das
organizagoes

Vs

Medir de forma a
verificar se o que esta a
ser implementado vai ao
encontro dos objetivos

e Tomar um conjunto de
medidas que permitam
melhorar.

iniciais

. J L J

Figura 4 - Ciclo PDCA, (Antunes, 2010).
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2.3.2 Standard Work
As metodologias Lean tentam combinar as opera¢des no “chdo de fabrica” com os
requisitos dos clientes, que podem incluir: datas de entrega fidedignas, qualidade do
produto, lead times curtos e pregos competitivos, (Shingo, 1990; Womack & Jones,

1997).

Os principais objetivos da producdo traduzem-se em trés pontos de vista diferentes. Na
Figura 5 sdo apresentados os objetivos e correspondentes pontos de vista:

Objetivo Ponto de Vista

Producao de produtos 1. Transformacdo

Reducao de custos, tempos, e materiais no

sistema de producgao 2. Fluxo

Corresponder as necessidades dos clientes em 3 Valor

termos de qualidade, fiabilidade e flexifilidade

Figura 5 - Objetivos e pontos de vista da producdo, (adaptado de (Feng & Ballard, 2008)).

1. Transformacgdo - Onde a produc¢do corresponde a transformacao de inputs em
outputs. E sugerido o desdobramento do processo completo em partes mais
pequenas e otimizar cada parte, (Porter, 1985);

2. Fluxo — procura continua de eliminacao dos desperdicios produzidos pelo fluxo
de processos. E conseguido através da utilizacdo de principios de reducado do lead
time, variabilidade e simplificacdo dos processos, (Koskela, Ballard, Howell, &
Tommelein, 2002);

3. Valor — Maximizacdo de valor na perspetiva do cliente, (Shewhart, 1930).

O Standard Work permite que os processos sejam analisados pelas suas tarefas, pontos
chave ou criticos e as suas razoes. No entanto, para se comegar a uniformizar processos,
estes devem estar classificados de acordo com a sua variedade e capacidade de serem
analisados, isto é, se se trata de um trabalho rotineiro, ndo rotineiro, técnico ou
artesanal. Na Figura 6 estdo representados os diferentes tipos de trabalho, assim como
o nivel de uniformizacdo, estrutura e formacdo requeridos em cada um, tendo em
consideracdo o nivel de variedade e capacidade de cada trabalho ser analisado:

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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Trabalho Artesanal

Trabalho Ndo Rotineiro

2. Estrutura formal elevada

3. Estrutura de formacdo especifica
para cada tarefa

Estrutura maioritariamente AL
As Estrutura organica
organica

o

X

@ | |1. Uniformizagdo moderada 1. Uniformizac¢do reduzida
3 2. Estrutura formal moderada 2. Estrutura formal reduzida
©
'Tﬁu 3. Experiéncia de trabalho 3. Formacao profissional juntamente
= profunda e aprendizagem formal com vasta experiéncia sob mentor
@
(%]
2 Trabalho Rotineiro Trabalho Técnico
g Estrutura maioritariamente
= Estrutura Mecanizada .
RS mecanizada
O
S 3

© . . ~ . . ~
© > |1. Uniformizagdo elevada 1. Uniformizag¢do moderada a elevada

[ 2. Estrutura formal moderada a

elevada

3. Formacao especifica para cada
tarefa e mentoring

Baixo

Elevado

Variedade

Figura 6 — Classificagdo dos diferentes tipos de trabalho (adaptado de (Perrow, 1967)).

Todos os processos apresentam 3 tipos de tarefas:

v De rotina — inclui todas as tarefas repetitivas e que devem constar na folha de

trabalho;

v N3o rotina — inclui as tarefas de suporte necessérias para completar o trabalho

de um modo geral;

v Auxiliar — sdo tarefas de caracter mais aleatério e que ocorrem conforme

necessario, (Liker & Meier, 2007).

O trabalho uniformizado tem como objetivo a definicdo dos melhores métodos e na
reducdo de variabilidades no método de trabalho. Deve-se focar no sistema completo
como meio de garantir que a melhoria nao é apenas local mas sim no processo como

um todo, (Liker & Meier, 2007)(Feng & Ballard, 2008).

No estudo das operacgdes, torna-se necessaria a classificagcdao e determinagdo do grau de
importancia das tarefas no processo, como forma de perceber o nivel de qualidade e
uniformidade a que estas devem ser realizadas. Na Tabela 2 sdo apresentados os efeitos

no trabalho para cada nivel de importancia:

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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Tabela 2 — Decomposigdo do trabalho por importancia, (adaptado de (Liker & Meier, 2007)(Feng & Ballard, 2008)).

% de trabalho total Importancia Efeito no Trabalho
Critico - O trabalho deve Efeito definitivo nos
15 -20% apresentar elevada uniformidade resultados quando

e consisténcia realizado fora dos limites

Importante — O trabalho deve ser

. oo Efeito provavel nos
consistente, mas com um limite
(0] u u
60% resultados quando

ligeiramente mais alargado que o ) N
I realizado fora dos limites
critico

. i Efeitos pouco provaveis
Baixa — O método de trabalho .
20% independentemente do

pode ser varidvel i o
método utilizado

Apds identificados os trabalhos criticos, deve-se estabelecer e definir o melhor método
standard e treinar/formar todos os colaboradores.

Na criacdo das folhas de trabalho standard, estas devem ter identificados os pontos
chave e as respetivas razdes. Na Tabela 3 sdo apresentados 5 dos possiveis pontos chave
a serem referidos na folha de trabalho:

Tabela 3 - Tipos de pontos chave, (Liker & Meier, 2007).

Categoria Descrigao
Relacionado com a prevencdo de ferimentos ou lesdes
Seguranca derivadas da repetibilidade das tarefas
lidad Fornece instrucdes especificas de como realizar determinada
Qualidade tarefa sem incorrer em erros ou originar defeitos
- Técnicas que garantam que o trabalho é realizado no tempo
Produtividade

correto e estimado
Técnica Especial Aspetos do trabalho que requerem um toque especial
Controlo de Custos Métodos necessarios para garantir o custo do produto standard

A ferramenta Standard Work inclui a especificacdo de tempos de producao standard —
takt time, o stock necessario e a sequéncia de operagdes a realizar pelo operador. Todas
estas informacgdes, encontram-se numa folha de trabalho, no posto ou estacdo de
trabalho. Esta ferramenta permite reduzir erros de qualidade no produto — que
representa um dos principais desperdicios no processo produtivo, (Zahraee, Hashemi,
Abdi, Shahpanah, & Rohani, 2014).

Standard Work é uma ferramenta desenvolvida em 1950 por Taiichi Ohno, que
requerem o desenvolvimento de 3 diagramas:

v" Capacidade de producdo do posto;

v Gréfico de combinac3o das operacdes;

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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v Gréfico de operac¢des padrio ou folha de trabalho standard, (Monden, 2011; The
Productivity Press Development, 2002).

Juntamente com os 3 diagramas enunciados, o Standard Work é também composto por
3 elementos chave:

v' Tempo de ciclo standard, que consiste no tempo que o produto demora a ser
produzido, do inicio ao fim, como resposta a uma procura do mercado;

v' Sequéncia standard de trabalho, que consiste num conjunto de tarefas
sequenciadas, que representam o melhor e mais seguro modo de realizacdo da
operagao;

v' Work In Progress standard, que representa a quantidade minima de stock
necessaria para garantir que a producao flui de forma continua, (Monden, 2011;
The Productivity Press Development, 2002).

Este método ndo implica que todos os tipos de trabalho devam ser realizados da mesma
forma. Pretende que um determinado trabalho seja realizado sempre da mesma
maneira, independentemente do operador que o estd a realizar. Ao serem criados
métodos uniformizados de trabalho, torna-se possivel a criacdo de uma base
fundamental para o desenvolvimento de melhorias continuas no sistema, (Duggan,
2012; Wigglesworth & Wood, 2012).

Operacdes e procedimentos uniformizados permitem uma producdo eficiente com o
minimo desperdicio possivel, através de uma exposicdao clara das tarefas a serem
realizadas. Com esta exposicao e nivel de acesso a informacdo, os colaboradores tém a
possibilidade de se tornarem mais polivalentes, eficazes e capazes de realizar novas
tarefas dentro do sistema produtivo, (Kok Lim, Ahmed, & Zairi, 1999; Losonci, Demeter,
& Jenei, 2011).

Quando aplicado de forma correta, o Standard Work permite:
v’ Estabelecer pontos de referéncia que permitam uma melhoria continua;
Controlo do processo;
Reducdo nos niveis de variabilidade;
Melhoria na qualidade e flexibilidade do sistema;
Estabilidade;
Previsdao de anomalias, (Emiliani, 2008).

DN N N NN

Aquando da implementacdo do Standard Work:

v' 0 trabalho deve ser analisado em detalhe, tendo em considerac¢do a sequéncia
das atividades, o tempo de producdo, como deve ser realizado e os resultados
esperados;

v' Aligacdo entre o consumidor e fornecedor deve ser clara e direta no que respeita
a rececdo de pedidos ou procura;

v" O transporte e movimentacdo dos produtos deve ser direta e simples;

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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v' Todas as melhorias devem ser feitas seguindo um método especifico e
supervisionados por uma pessoa habilitada, (Bowen & Spear, 1999).

2.3.3 Gestdo Visual

A gestdo visual é um processo de apoio ao aumento de eficacia e eficiéncia das
operacdes, através da disponibilizacdo da informacdo do processo de forma visivel,
légica, simples e intuitiva. Tem como objetivo, tornar o posto de trabalho mais intuitivo
e mais independente de sistemas informdaticos e procedimentos formais, com o intuito
de evitar possiveis desperdicios. Torna ainda mais simples o conhecimento de todos, das
condicbes do trabalho, sem que seja necessdrio perguntar a um colaborador em
especifico, (Pinto, 2014).

A utilizacdo de uma gestdo visual permite aos gestores de topo motivar e envolver a sua
forca de trabalho na ado¢do de comportamentos impulsionadores da produtividade,
através de ferramentas simples de comunicacdo visual, (Parry & Turner, 2006).

Cada pessoa envolvida no processo produtivo deve, a qualquer momento, ser capaz de
ver e compreender o estado e os diferentes aspetos do processo. Quanto mais
transparente este for, mais rapidamente se recebe feedback do estado real do mesmo
(como por exemplo a detecdo de anomalias no sistema) e deste modo, identificar mais
precocemente um possivel problema e fazer os devidos ajustes, (Parry & Turner, 2006).

As melhores ajudas/ferramentas visuais passam por representacdes graficas, imagens,
posters, esquemas, simbolos, transparéncias e cddigos de cores. Estas podem ser
também realcadas através de sinais sonoros, (Bilalis, Scroubelos, Antoniadis, Emiris, &
Koulouriotis, 2002). Sdo também exemplos de ferramentas visuais os cartdes Kanban,
as caixas Heijunka, os quadros sombra, marcacdes no chdo ou parede, semaforos,
fardamento com diferentes cores, ou ainda quadros andon, (Salgueiro, 2015).

234 5S

55 é um método de gestdo do espaco de trabalho criada como consequéncia da
aplicacdo de uma cultura de melhoria continua — kaizen.

Trata-se de uma ferramenta utilizada para estabelecer e manter um ambiente de
qualidade dentro de uma organizacdo. A primeira implementacdo desta metodologia
ocorreu em 1980, por Takashi Osada, onde este levantou a necessidade de uma filosofia
de melhoria continua do comportamento profissional através da integracao seiri, seiton,
seiso, seiketsu e shitsuke no local de trabalho, apresentados na Figura 7 (Osada, 1991).
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1. Seiri - Organizagdo, Classificagcdo

eRemover todas as ferramentas e pecas desnecessarias. Manter apenas o
essencial as funcdes do local de trabalho.

el 2. Seiton - Ordenar

eOrganizar o trabalho, trabalhadores, equipamentos, pecas e instrucées de
modo a que o trabalho flua sem ineficiéncias.

e 3. Seiso - Limpeza, Brilho

eLimpar o espaco de trabalho e todos os equipamentos e ferramentas. Manter
limpo e pronto a utilizar novamente.

m 4. Seiketsu - Padronizagao

eGarantir procedimentos. As situacdes e as anomalias sdo distinguidas através
de regras simples e visuais.

. . ’

mml 5. Shitsuke - Sustentacao, Disciplina

eTornar modo de vida. Garantir a adesdo disciplinada a regras e
procedidmentos.

Figura 7 - Os 5S, adaptado de (Kobayashi, 2005; Osada, 1989).

O 5S é o método ideal para compreender o conhecimento relacionado com a qualidade,
através da identificacdo e do compromisso de todos os colaboradores para com os
equipamentos e instalagdes da organizacdao. Esta consciencializagdo permite uma
mudanc¢a de comportamentos e mentalidades, permitindo assim a inicializacdo da
Gestdo pela Qualidade Total (TQM), (Jiménez, Romero, Dominguez, & Espinosa, 2015).

2.3.5 Ferramentas basicas da qualidade

Trata-se de ferramentas de implementacdo simples e facil que se tém mostrado
bastante eficazes. De seguida, serdo apresentadas, de forma resumida, as setes
ferramentas bdsicas da qualidade:

1. Fluxogramas
Os fluxogramas sao representacdes, através de simbolos simples e universais, dos
diferentes fluxos, sejam eles de pessoas, materiais, informacao ou capital, de um
processo. E uma ferramenta simples e bastante util para a compreenséo e gestdo dos
processos, (Burr, 1990a; Salgueiro, 2015).
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2. Diagrama de causa-efeito
Os diagramas de causa-efeito foram desenvolvidos por Ishikawa (1976) como meio de
determinar e estudar as principais causas de um determinado problema. Estes
diagramas sao muitas vezes chamados de diagramas de Ishikawa ou diagramas espinha
de peixe e, sdo normalmente aplicados quando existe apenas um Unico problema a ser
estudado e as potenciais causas sdo de natureza hierdrquicas, (Dale, 1999).

O problema a ser solucionado — efeito — é equiparado a cabecga do peixe e as potenciais
causas do problema sdo equiparadas as espinhas. Deste modo, é possivel identificar as
relagdes entre o efeito e as causas identificadas. Permite também descobrir a raiz das
causas do problema, bem como produzir propostas de melhoria, (Dale, 1999).

3. Cartas de controlo ou Controlo Estatistico do Processo
Fornece informacg0es para diagndstico eficaz na prevencao e detecdo de defeitos nos
processos em estudo. Os dados sdo verificados e confrontados com um limite médio,
pré-definido, de modo a determinar a estabilidade do processo. No caso dos dados se
encontrarem fora dos limites, a causa desses desvios deve ser identificada e eliminada,
ou pelo menos mitigada, (Salgueiro, 2015; Shainin, 1990).

4. Histogramas
Os histogramas sdo uma ferramenta simples, mas bastante poderosa para resumir e
analisar dados. Trata-se de um grafico de barras verticais de analise de frequéncias de
variaveis discretas e continuas, podendo ser frequéncias absolutas ou relativas. Sao
também uma forma simples de identificacdo de padrdes de variacdo que, de outro
modo, seriam menos percetiveis, (Juran Institute, 1990a; Salgueiro, 2015).

5. Check sheets
As check sheets sdo formuldrios de registo de informacado simples. Permitem também a
analise de tendéncias dos dados, (Juran Institute, 1990b).
Podem aparecer em diversos formatos: tabelas, processos, diagramas ou imagem.
Independentemente do formato que apresentam, sdao bastante Uteis na recolha de
dados e como complemento aos quadros de controlo de qualidade, (Dale, 1999).

6. Diagramas de Pareto
Baseado no principio de Pareto, ou também conhecida como regra 80/20, este tipo de
diagramas permite identificar os 80% de problemas que proveem de 20% das causas.
Este principio permite as organizacdes orientar os seus esforcos para as causas (20%)
que originam grande parte dos problemas (80%). Deste modo, os diagramas de Pareto,
tornam-se numa das mais poderosas ferramentas de decisdo, (Burr, 1990b).

7. Diagramas de dispersao
Utilizado no estudo da relacdo entre duas variaveis, onde a varidvel dependente é
apresentada no eixo Y e a variavel independente é apresentada no eixo X. A relacdo
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entre as duas variaveis é dado pelo coeficiente de correlacdo (r), (Burr, 1990c; Salgueiro,
2015).

Resolucao de problemas com recurso as ferramentas da qualidade

A combinacdo de vérias ferramentas, opondo ao uso isolado de uma ferramenta, produz
resultados mais consistentes. Na Tabela 4, é apresentado um exemplo de aplicacdo das
diferentes ferramentas de acordo com a fase do procedimento de resolugdo de
problemas. Dependendo da situacdo, das caracteristicas do problema, dos dados
disponiveis ou outros fatores, podem ser feitas diversas combinagdes, (Pyo, 2005).

Tabela 4 - Exemplo - Resolugdo de problemas utilizado as 7 Ferramentas da Qualidade, (Pyo, 2005).

Fase Subfase Ferramenta
Identificacdo do e Fluxogramas
problema e Diagrama de Pareto
e Histogramas
Analise da . . e Check Sheets
. N Situacao atual . . -
situacao e Diagramas de dispersao

e (Cartas de Controlo

e Diagramas de causa e efeito
(Ishikawa)
e Histograma

Causa e efeito

Andlise por grupos e C(Cartas de Controlo
Anadlise e e Diagramas de dispersao
pesquisa de Relagao entre e Diagramas de dispersao
alternativas variaveis e C(Cartas de Controlo

e (Cartas de Controlo
e Check Sheets
e (Cartas de Controlo

Variagao com tempo

Teste das L.
X Avaliagao e Check Sheets
alternativas .
e Diagrama de Pareto
N Estabilidade do e Cartas de Controlo
Implementagao
processo e Check Sheets
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3 DESENVOLVIMENTO

Neste capitulo sera feita uma pequena introdu¢do a empresa e ao cal¢ado ortopédico,
aos seus termos e especificacdo. De seguida, serd apresentado de forma sistematica o
processo produtivo das duas linhas de producdo da Nimco Portugal.

Serd feita uma exposicdo do problema a estudar, seguido da aplicacdo da metodologia
8D a falha/motivo com maior taxa de ocorréncia.

3.1 APRESENTACAO DA EMPRESA

“Na Nimco Made4You combinamos métodos e procedimentos
tradicionais de producgdo de sapatos ortopédicos com os melhores e
mais modernos materiais. O nosso compromisso com a qualidade e

inovagdo permite-nos produzir sapatos bonitos que apoiam e cuidam
de pés especiais.”, (NIMCO Portugal, 2017).

A Nimco — Made4You é uma empresa especializada e dedicada a producdo de calcado
feito a medida “Made-to-Measeure”, para adultos e criangas, sendo capaz de produzir
sapatos classicos, desportivos, botas ou sanddlias. Nasceu em 1904 em Nijmegen,
Holanda, (NIMCO Portugal, 2017).

Em finais de 1999 foi fundada, em Portugal, a Empresa FITS ALL Orthopeadics, Cal¢ado
Especial, Lda, tendo em vista a producdo de calcado ortopédico. A empresa labora hoje
em instalagdes localizadas em Cesar, concelho de Oliveira de Azeméis, (NIMCO Portugal,
2017).

Com atividade produtiva iniciada em 2000, com foco exclusivo no mercado externo,
holandés (representando cerca de 90% das vendas) e belga, fabrica todo o tipo de
calcado, desde sapatos, botas, sandalias, sapatos de banho, etc., 100% ortopédico e
destinados a pessoas com deficiéncias e diabéticos, (NIMCO Portugal, 2017).

O processo de fabrico do sapato é completamente manual, desde a sua concecdo e
desenvolvimento do produto a montagem e acabamento do sapato. Cada par é criado
para um cliente em particular, ndo sendo produzidos dois pares de sapatos iguais. Dada
a especificidade de cada sapato, a Nimco trabalha com centros e clinicas ortopédicas
que, de um modo geral, fazem a interface com o cliente final, (NIMCO Portugal, 2017).

Em 2007 diversificou a sua oferta com a introducdo do conceito de calcado semi-
ortopédico personalizado — o Personal Pair (PP), para adulto e crianca, (NIMCO Portugal,
2017).

Em 2010 a FITS ALL, Lda incorporou o grupo Holandés Nimco. Desta fusdo surgiu uma
empresa que fabrica e comercializa calcado e solucGes ortopédicas para pés especiais —
a Nimco Made4You, (NIMCO Portugal, 2017).
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3.1.1 CALCADO ORTOPEDICO

O calcado ortopédico, para fornecer o apoio e conforto necessdrio, deve ser
completamente ajustado ao pé do consumidor. Na Nimco, todas as etapas de producdo
do sapato sdo feitas em parceria com o paciente considerando a sua informagdo
biométrica. Deste modo, as formas, os suplementos e sapatos sdo Unicos.

3.1.1.1 EspecificacOes e termos

Nas Figura 8 e Figura 9, abaixo apresentadas, estdo espelhados alguns dos termos
técnicos utilizados na Industria do Calcado e na Nimco. N3do estando todos os termos
referenciados nas figuras abaixo, caso sejam relevantes, serdo descritos a medida que
seja necessario.

Canos #———P Gaspea

1
1
[
!

Pala
Crelha
Forra
Corte
Contraforte
Biqueira
salto —# ' : Vira
| F _-r---‘-""'--_
Solado r : —/
Capa Sola —_/
Almaf Palmilha de acabamento
Enfuste Palmilha de Montagem

Figura 8 - Termo especificos de um sapato (Adaptado de (WEB1, s.d.))

Contraforte

Reforco de orelhas

M

Testeira Reforco
Lateral

Calcanheira

Figura 9 - Componentes do sapato (Adaptado de (WEB2, s.d.)).
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3.1.2 PROCESSO PRODUTIVO

Numa primeira fase do estudo foi feito o levantamento e definicdo do processo
produtivo.

Na Nimco existem 2 linhas de produtos distintos: Calcado Ortopédico e MCO (Modular
Concept Orthopedics).

3.1.2.1 Ortopédico

O processo consiste em produzir um Sapato 100% personalizado, ajustado ao pé do
paciente. As fases do processo estdo ilustradas na Figura 10.

ORTOPEDICO
Planegamento das Recegdo do | Tradugio do processo .| Abastecimenio das
encomeandas processofformas v @ encomenda encomendas

Secdo FORMAS N mg“ﬁgm » Secpdo CORTE »| Secco COSTURA
CONTROLO Secgao . | secpso
QUALIDADE [ "] MONTAGEM »| Sacglo SOLADCS *  ACABAMENTO

. ]

Sacgao INSPEGAO
AL . EXPEDICAD

Figura 10 - Fluxograma processo produtivo - Ortopédico
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3.1.2.2 MCO (Modular Concept Orthopedics)
O processo consiste em produzir um modelo de sapato escolhido do catdlogo Nimco. A

este modelo podem ser feitas alteracGes, tais como: cor, fecho de orelhas, medidas e/ou
modulos, etc. As fases do processo estdo ilustradas na Figura 11.

MCO

Nao *
Planeamento das Tradugdo do processo
ancomendas @ encomenda

\___/H\‘ »  Secgho CORTE

Y

Secclo FORMAS #—Sim
Secgio COSTURA
¥ i
Sa
Manﬁgﬁo M CONTROLO
QUALIDADE
¥
Secgdo
| Seccdo .| Seccao INSPECAD

MGNT;{SE:ISMCO + ™ ACARAMENTO » FINAL EXPEDICAO

Figura 11 - Fluxograma processo produtivo - MCO
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3.2 ANALISE DO PROBLEMA

A abordagem ao problema iniciou-se com a analise dos Boletins de Nao Conformidade
(BNC) abertos entre o dia 27 de Novembro de 2017 e o dia 02 de Margo de 2018. Neste
periodo de trabalho foram registados 1048 BNC, num total de 11.220 pares faturados.

Todos os registos dos BNC sdo acompanhados de diversas informacdes relevantes para
um estudo mais completo as raizes dos diversos problemas. Nos BNC sdo fornecidas as
seguintes informagdes:
v" N2 do BNC e N2 de Encomenda interno;
v Tipo de Encomenda: MCO ou ORT;
v Tipo de BNC:
o Devolugdo:
= PA — Pedido de Assisténcia: Cliente nao reclama, pedindo para
fazer alteracdes ao par, assumindo os custos decorrentes;
=  RF - Reclamacdo Fundamentada;
=  RNF - Reclamag¢dao N3ao Fundamentada;
o RI—Repeti¢ao Interna:
= AC-Autocontrolo;
Cliente;
Descricdo resumida do problema;
Seccdo de origem, motivo e operador;
Seccdo de detegdo e operador;
AcGes curativas a realizar;
Novo roteiro de producdo, entre outras.

LU

Para este estudo iremos ter em conta o tipo de encomenda, o n2 BNC e Encomenda, a
descricdo do problema, a seccdo e motivo de origem do BNC e as acdes curativas
definidas.

Considerando os 1048 BNC, calculou-se a incidéncia em cada seccdo (Tabela 5):
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Tabela 5 - Descrigdo do Problema: Secgdo de Origem

Secgao Frequéncia % % Acumulada
Montagem 285 27,2% 27,2%
Modelacao 162 15,5% 42,7%
Cliente 100 9,5% 52,2%
Corte 94 9,0% 61,2%
Producao 87 8,3% 69,5%
Satélite 74 7,1% 76,5%
Solado 65 6,2% 82,7%
Nimco NL 36 3,4% 86,2%
Tradugao 35 3,3% 89,5%
Costura 34 3,2% 92,7%
Acabamento 25 2,4% 95,1%
Logistica 19 1,8% 96,9%
Faceados 14 1,3% 98,3%
AplicacGes 13 1,2% 99,5%
C&D/ Marketing 2 0,2% 99,7%
Expedicdo 2 0,2% 99,9%
Formas 1 0,1% 100,0%
Total 1048 100% 100%

Pela Figura 12 verifica-se que a Montagem representa 27,2% dos Boletins de Nao
Conformidade (BNC), sendo a sec¢do com maior percentagem de BNC.
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Figura 12- Descrigdo do Problema: Diagrama de Pareto - Secgdo Origem
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Dos 1048 BNC, 76,9% correspondem a Repeticdes Internas (Rl), e 23,1% sdao Devolugdes

(PA—4,3%; RNF —4,6% e RF — 14,2%), conforme Figura 13.
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Devolucgdo vs Repeticdo Interna (RI)

B Devolugao
Rl

Figura 13 - Descri¢do do Problema: Devolugdo vs Repetigdo Interna (RI)

No ANEXO 1 — Descricdo do Problema: Tabelas, Tabela 43 sdo apresentados os dados
completos referentes a sec¢dao de origem dos BNC.

De seguida, identificou-se a seccdo de deteccao da Nao Conformidade, onde se verificou
que:

e 36,9% foram detetados na Montagem;

e 24,3% foram detetados no Cliente;

e 14,3% no Controlo Processo;

e 8,0 % nos Solados;

e Osrestantes 16,4% foram detetados:

o 7,5% no Acabamento;

3,0% na Inspegao Final;
2,2% na Costura;
1,4% nas AplicacOes;
1,0 % nos Satélites;
0,3% na Expedicao;
0,2% no Corte;
0,2% nos Faceados;
0,2% na Modelagao;
0,2% na Traducao;
0,1% na Concegdo e Desenvolvimento (C&D);
0,1% nas Formas.

O 0O O O 0O 0O o O o o o
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Pode-se aferir que, a seccdo da Montagem apesar de ser a drea com maior incidéncia
de Ndo Conformidades, é também a seccdo que mais as deteta.

No ANEXO 1 — Descricdo do Problema: Tabelas , Tabela 44 sdo apresentados os dados
completos referentes a seccdo de detecdo dos BNC.

Apds a analise das secgdes de Origem e Detegdo dos BNC, analisaram-se as principais
AcgOes Curativas (Termo interno para medidas de corre¢dao imediata do problema
identificado) de um modo global e tendo por base a Tabela 6, verificou-se que:

v' 53,0% dos BNC resultam em Arranjos;

v 44,3% resultam em Repeticdes;

v" 1,9% em Notas de Crédito;

v" 0,9% resulta na Devolugdo do Par, conforme Figura 14.

Tabela 6 - Codificagdo das A¢Ges Curativas

Tipo Numeragao Descri¢ao
AC1 Novo par
AC2 Novo pé
AC3 Novo par sem solado
AC4 Novo pé sem solado
AC5 Novo solado (par)
AC6 Novo solado (1 pé)
L AC7 Novas gaspeas (com Modelacdo)

Repeticao - = -
AC8 Novas gaspeas (com Modelacdo) (1 pé)
AC9 Novas gdspeas (sem Modelacdo)
AC10 Novas gdspeas (sem Modelacdo) (1 pé)
AC11 Novos cortes (com Modelagado)
AC12 Novos cortes (sem Modelagao)
AC13 Novos planos
AC14 Novas formas

Arranjo AC15 Arranjo

Crédito AC16 Nota de crédito

Devolugao AC17 Devolver

Considera-se como Repeticdo tudo o que implique repetir etapa(s) completa(s), no par
ou pé, e como Arranjo quando apenas implique cortar novas peg¢as ou material, ndo
sendo necessaria a repeticdo de etapas completas.

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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ACOES CURATIVAS

Nota de Crédito;

Devolver; 9; 0,9%
20; 1,9% _—
> [
,:’/_/
¢
{
(|
\
Repeticao; 464;
Arranjo + 555
44,3% ‘ff)ﬂf/
= Arranjo Repeticdo = Nota de Crédito = Devolver

Figura 14 - Descricdo do Problema: A¢Ges Curativas

Analisaram-se os valores obtidos na Figura 14, e diferenciaram-se as Devolucdes das
repetices internas, onde se verificou que:

v" Dos casos resolvidos com ARRANJO — 53,0%: 85% eram referentes a Repeticdes
Internas e os restantes 15% eram Devolugdes.

v" Dos casos resolvidos com REPETICAO — 44,3%: 71,8% foram derivados de
Repeticdes Internas e 28,2% de Devolugdes.

v" Dos casos resolvidos com NOTA DE CREDITO — 1,9%: apenas 5% foi proveniente
de Repeticdes Internas enquanto que 95% foram Devolucdes.
v/ Quanto a ac3o DEVOLVER, esta foi totalmente proveniente de Devolugdes

(Reclamangdes Nao Fundamentas e/ou Pedidos de Assisténcia ndo realizados),
conforme Figura 15.

ACOES CURATIVAS: DEVOLUCAO VS RI

Rl m Devolucao

333

Repeticdo

[ et
Nota de Crédito !

il 1o

Devolver
ll -

Arranjo 472
[T =

Figura 15 - Descri¢do do Problema: A¢Ges Curativas - Devolugdo vs Rl
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As Repeticdes, podem-se ainda dividir por repeticdes completas de Par ou Pé:

v’ Par:

O O O 0O O 0O 0O O O

v Pé:

o O O O O

AC1 - Novo par

AC3 - Novo par sem solado

ACS5 - Novo solado (par)

AC7 - Novas gaspeas (com Modelac¢ao)
AC9 - Novas gaspeas (sem Modelacdo)
AC11 - Novos cortes (com Modelagao)
AC12 - Novos cortes (sem Modelagao)
AC13 - Novos planos

AC14 - Novas Formas

AC2 - Novo pé

AC4 - Novo pé sem solado

AC6 - Novo solado (1 pé)

ACS8 - Novas gaspeas (com Modelacgdo) (1 pé)
AC10 - Novas gaspeas (sem Modelagao) (1 pé)

Pela Figura 16, consegue-se perceber que 127 (27,4%) casos levaram a producdo de um

Par Completo e que 68 (14,7%) a repeticdo completa de 1 dos pés.

127

ACl1 - NOVO PAR

REPETICOES - PAR/PE

46

w
(@]

AC5 - NOVO SOLADO
AC14 - NOVAS FORMAS ‘ -
AC2 - NOVO PE

AC9 - NOVAS GASPEAS (S/MOD) - B
AC3 - NOVO PAR S/SOLADO

AC12 - NOVOS CORTES (S/MOD) I o]
AC11 - NOVOS CORTES (C/MOD) I w

PAR

Figura 16 - Descrigdo do Problema: Repeti¢do Par/Pé
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Os custos da Ndao Qualidade s3o calculados com base na Tabela 45 presente no ANEXO

2 —Tabela de Custos de Ndao Qualidade. E s3o apresentados na Tabela 7:

Tabela 7 - Custos associados as repeticdes completas

Acdo Devolugao RI Total
AC1 - Novo par 9860,0 € 7 850,0 € 17710,0€
AC2 - Novo pé 618,0 € 46235€ 52415€
AC3 - Novo par sem solado 182,0 € 4333,0€ 4515,0 €
AC4 - Novo pé sem solado - 1989,5€ 1989,5 €
AC5 - Novo solado (par) 1080,0 € 402,0 € 1482,0€
AC6 - Novo solado (1 pé) 81,0€ 84,0€ 165,0 €
AC7 - Novas gdspeas (com Modelagao) 145,0 € 4936,0€ 5081,0 €
AC8 - Novas gaspeas (com Modelacdo) (1 pé) - 797,0€ 797,0 €
AC9 - Novas gdspeas (sem Modelagdo) - 2075,0€ 2075,0€
AC10 - Novas gaspeas (sem Modelagao) (1 pé) - 976,0 € 976,0 €
AC11 - Novos cortes (com Modelagao) - 183,0 € 183,0 €
AC12 - Novos cortes (sem Modelagdo) - 317,0€ 317,0€
AC14 - Novas formas 0,0€ - 0,0€
Total Geral 11966,0€ 28566,0€ 40532,0€

Tendo em consideracdo que a seccdo da Montagem representa mais de % dos
problemas, foi feita uma andlise mais focalizada nesta sec¢do. Foi realizada uma andlise
de Pareto, a fim de verificar qual / quais as causas com maior representatividade dos

BNC, (Tabela 8 e Figura 17).

Tabela 8 - Descrigdo do Problema: Origem Montagem

Motivo Frequéncia % % Acumulada

MN 13 - Danificado 218 76,5% 76,5%
MN 2 - Altura dos canos incorreta 18 6,3% 82,8%
MN 7 - Pregas 14 4,9% 87,7%
MN 6 - Montagem torta 11 3,9% 91,6%
MN 10 - Leitura incorreta da ficha 7 2,5% 94,0%
MN 5 - Medidas incorretas 6 2,1% 96,1%
MN 8 - Tipo de construcdo incorreto 4 1,4% 97,5%
MN 3 - Folgas 3 1,1% 98,6%
MN 1 - Abertura incorreta 1 0,4% 98,9%
MN 4 - Forros sujos/marcas 1 0,4% 99,3%
MN 12 - Decisao interna 1 0,4% 99,6%
MN 14 - Mau funcionamento do equipamento 1 0,4% 100,0%

Total 285 100,0% 100,0%
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Motivo - Montagem
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Figura 17 - Descri¢ao do Problema: Diagrama de Pareto - Sec¢dao Montagem

Pela analise do diagrama de Pareto, pode-se afirmar que 76,5% dos BNC da seccdo da
MONTAGEM sao identificados como DANIFICADOS.

Através dos 2 diagramas de Pareto (Figura 12 e Figura 17), consegue-se verificar que,
27,2% das Nao Conformidades tém origem no Setor da Montagem e que, por sua vez,
76,5% dos casos tem como Motivo — Danificado. Deste modo, deve-se fazer esforcos
para diminuir o nimero de ndo conformidades com Motivo “MN 13 - Danificado”.

Relativamente ao custo da ndo qualidade da seccdo da Montagem verifica-se que o MN
13 representa 37,7% dos custos, seguido de MIN 2 — Altura dos canos incorreta com 23,5
% (Tabela 9 e Figura 18):

Tabela 9 - Descri¢ao do problema: Custos da Secgdao da Montagem

Motivo Custo % %Acumulada
MN 13 - Danificado 3502,3€ 37,7% 37,7%
MN 2 - Altura dos canos incorreta 2186,6 € 23,5% 61,2%
MN 7 - Pregas 874,3 € 9,4% 70,6%
MN 6 - Montagem torta 754,0 € 8,1% 78,7%
MN 10 - Leitura incorreta da ficha 738,0 € 7,9% 86,7%
MN 5 - Medidas incorretas 584,3 € 6,3% 93,0%
MN 3 - Folgas 230,0 € 2,5% 95,4%
MN 4 - Forros sujos/marcas 212,0€ 2,3% 97,7%
MN 8 - Tipo de construcdo incorreto 212,0€ 2,3% 100,0%
MN 14 - Mau funcionamento do
. 0,0€ 0,0% 100,0%
equipamento
Total Geral 9293,5€ 100,0% 100,0%

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos
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Custos da Nao Qualidade da Montagem
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Figura 18 - Descri¢do do Problema: Diagrama de Pareto - Custos da Montagem

Considerando os dados obtidos, serd aplicada a metodologia 8D, como meio de
identificacdo e mitigacdo das principais causas e aplicacdo de ag¢bes que permitam
diminuir o nimero de n3o conformidades. (Subcapitulo APLICACAO DA METODOLOGIA
8D do presente Capitulo).

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos
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3.3 APLICACAO DA METODOLOGIA 8D

A metodologia 8D, apresentada na bibliografia, € composta pelas seguintes etapas:

v

AN N NN NN

D1 - Definicdo da Equipa;

D2 — Descricdo do Problema;

D3 — Desenvolvimento de Ag¢des Corretivas para Prevenir Danos;

D4 — Definigdao e Andlise das Principais Causas;

D5 — Determinacdo de Ac¢des Corretivas Permanentes;

D6 — Implementacado e Validagao das Agdes Corretivas Permanentes;
D7 — Prevencao do Reaparecimento do Problema;

D8 — Conclusdo do Problema e Apreciacao da Equipa.

O modelo de relatdrio de aplicacdo da metodologia 8D utilizado na Nimco, encontra-se
em anexo (ANEXO 3 — Modelo de Relatério 8D).

Apds identificados o motivo de maior incidéncia de Nao Conformidades, aplicou-se a
metodologia 8D na identificacdo e determina¢do da origem do problema: Danificados
na Montagem Ortopédica.

3.3.1 D1 - Definicdo da Equipa

A Equipa de trabalho criada para a resolucdo do problema em estudo (Danificados da
Montagem Ortopédica) é constituida pelos responsdveis das vdrias seccdes produtivas
da Nimco Portugal:

v' ACABAMENTO - AG;

AN NI N N N U RN

C&D - AO;
FORMAS — SC;
LOGISTICA — NR;

MODELACAO, CORTE & COSTURA —RS;
MONTAGEM & SOLADOS - RF;
QUALIDADE — MS;

QUALIDADE - SS;

RH - PF;

TRADUCAO — CB.

Esta diversidade de sec¢des permite a obtencao de diferentes inputs, pontos de vista e

solugodes.

3.3.2 D2 - Descrigdo do Problema

Fazendo uma analise ao nimero de BNC identificados com o motivo — DANIFICADO,
verificou-se que dos 1048 Boletins, 218 correspondiam a Danificados na Montagem. De

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos
de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos



DESENVOLVIMENTO

modo a perceber a real dimensdo dos boletins com o Motivo - Danificado, foi feita uma
andlise focada nos mesmos. Para tal, apenas se analisou os Boletins de Nao
Conformidade com os cédigos: AC 6, CS 12, FR 8, MN 13, PR 2 e SL 10 (Cddigos internos
de Identificacdo de Danificados — lista completa de Cddigos encontra-se no ANEXO 4 —
Cddigos internos: Motivos).

Nesta analise verificou-se que (Tabela 10):
v' 96,7% das ocorréncias sdo Repeticdes Internas decorrentes de Autocontrolo
(AC) - 289 BNC;
o Pode-se realcar que dos 289 BNC, 156 sdo repetices Internas de
danificados com origem na Montagem Ortopédica.
v 3,3% sdo Reclamac¢des Fundamentadas (RF) — 10 BNC.

Tabela 10 - Origem dos BNC - Danificados

MOTIVO - DANIFICADO
Tipo Tipo Acabamento| Costura Formas | Montagem | Produgdo Solados sub-Total % Tipo Total Total
BNC |Encomenda AC6 cs12 FR8 MN 13 PR2 SL10
ORT 2 6 1 156 12 22 199
AC
Mco 14 1 58 17 90
ORT 1 2 2 1 6
RF
Mco 2 1 1 4
Somatério 17 7 1 218 32 24 299
% por se¢do de
. 5,7% 2,3% 10,7% 8,0% 100,0%
origem

Tendo em conta que quase 73% dos BNC sdo identificados como tendo origem na
Montagem, da linha de ortopédico (ORT) e Semi-ortopédico (MCO) foi feita uma analise
focada no problema “MN 13 — Danificado”.

A distribuicdo destes 218 casos é a seguinte:
v" Ortopédico (ORT) (72,5%):
o 156 autocontrolo —71,6%;
o 2reclamagdo fundamenta — 0,9%.
v" MCO (27,5%):
o 58 autocontrolo —26,6%;
o 2 reclamagdo fundamentada — 0,9%.

Logo, como descricdo do problema temos: “Elevado numero de boletins de ndo
conformidade com motivo danificado na area da montagem ortopédica” (Figura 19).

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos
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2. Descricdo do Problema Origem
Descricdo Foto

Elevado nimero de boletins de ndo conformidades com motivo danificado
na drea da montagem Ortopédica

Dos 158 casos de “MN13 — Danificado” da Montagem Ortopédica, constatou-se que 127
casos deram origem a Arranjos — 80,4% e 31 a Repeti¢des — 19,6%. Das repeticoes:
v" 9,5% (15 BNC) correspondem a Novo Pé sem Solado (AC 4);
5,7% (9 BNC) correspondem a Novo Pé (AC 2);
1,9% (3 BNC) correspondem a Novo Par sem Solado (AC 3);
1,9% (3 BNC) correspondem a Novo Par (AC 1);
0,6% (1 BNC) corresponde a Novas Gaspeas (1P¢é) sem Modelagcao (AC 10).

NSRNENEN

Calculando os custos de Nao Qualidade apenas dos casos identificados como “MN13 -
Danificado” — Ortopédico, obtiveram-se os resultados apresentados na Tabela 11:

Figura 19 - Relatério 8D - Descrigdao do Problema

Tabela 11 — Custos de Nao Qualidade associados aos MN13 Danificados Ortopédico

Agdo Devolugdo RI Total
AC1 - Novo par 230,0€ 424,0€ 654,0 €
AC2 - Novo pé - 954,0 € 954,0 €
AC3 - Novo par sem solado - 492,0 € 492,0 €
AC4 - Novo pé sem solado - 1230,0€ 1230,0 €
AC10 - Novas gaspeas (sem Modelacao) (1 pé) - 48,0 € 48,0 €
AC15 - Arranjo 1243 € 1 1243 €
Total Geral 3543 € 3148,0€ 3502,3€

Nota : os arranjos provenientes de Repeticdes Internas n3o sdo calculados, uma vez
gue estes variam bastante. No futuro, serdo tipificados os diversos tipos de arranjos
possiveis e estes passardo a ser calculados automaticamente em sistema informatico.

Estes custos, quando confrontados com os custos totais de Ndo Qualidade representam
(Tabela 12):

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos
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Tabela 12 - % dos Custos MN13 nos Custos Totais

Custo MN13 Ort  Custo totais (inc. Arranjos) %

Devolugdes 354,3€ 14693,8 € 2,4%
RI 3148,0€ 28 566,0 € 11,0%
Total 35023 € 43 259,8 € 8,1%

3.3.3 D3 - Desenvolvimento de Acdes Corretivas para Prevenir Danos

Como meio de conter os problemas, foi realizado um controlo, na area da Montagem
Ortopédica.

Como suporte ao fluxo de Controlo de Qualidade realizou-se um controlo por
amostragem dos pares montados, de encomendas identificadas com “Controlo a 100%”
e “Qdo autocontrolo”:

v No “Controlo a 100%” encontram-se encomendas de um determinado cliente no
qual se deve ter especial atencdo a determinados parametros, como por
exemplo: pregas, altura de canos, etc. Esta identificagdo de “Controlo a 100%” é
revista a cada 2 a 3 meses quanto a sua adequabilidade e necessidade, e é
assegurado pelo Departamento de Qualidade. Deve ser realizado no final das
etapas de Costura, Montagem, Solados e na Inspec¢ao Final.

v' 0s “Q do autocontrolo” sdo encomendas identificadas pela sec¢do de Tradugdo
(seccdo dedicada a traducdo de encomendas e Costumer Service), em que a cada
10 encomendas uma é sinalizada com um “Q”. A estas encomendas acrescem as
devolugbes de pares completos. As encomendas assinaladas devem ser
controladas por cada chefe de seccao antes de passarem para a fase seguinte do
processo produtivo.

O registo das ocorréncias detetadas nesta fase do processo é feito, maioritariamente,
através dos Boletins de Nao Conformidade (BNC) em sistema.

Foi neste controlo que se registou grande parte dos BNC e, apds andlise dos mesmos, se
identificou a causa com maior incidéncia. Na andlise dos BNC registados, identificados
como “MN13 - Danificado” Ortopédico, no periodo de 22 de Janeiro 2018 a 02 de Margo
2018, verificou-se que (Tabela 13):
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Tabela 13 - Categorias - Danificados da Montagem Ortopédica

# Categoria Contagem %
1 Rasgo 30 40,0%
2 Danificado? 24 32,0%
3 Danificado - Turqués 6 8,0%
4 Queimado 3 4,0%
5 Queda 2 2,7%
6 Pregas 2 2,7%
7 Danificado - Cola 2 2,7%
8 Raspado - Lixadeira 2 2,7%
9 Pele Estalada 2 2,7%
10 Cravados rebentados 1 1,3%
11 Falta Material 1 1,3%
TOTAL 75 100%

Nota !: Foram definidos genericamente como “Danificado”, os BNC cuja descri¢do n3o
permitia identificar o que realmente aconteceu ao par. Por isso, torna-se relevante
salientar que, os 24 casos identificados como “Danificado” este poderdo ser dissipados
pelas outras categorias.

3.3.4 D4 — Definicao e Analise das Principais Causas

Na identificacdo das principais causas das Nao Conformidades recorreu-se a Ferramenta
Basica da Qualidade — Diagrama de Causa-Efeito (ISHIKAWA) e aos 5 Porqués. Com a
equipa de trabalho reunida, tentou-se identificar ao maximo as principais causas para
os Danificados da Montagem Ortopédica.

Em anexo (ANEXO 5 — Diagramas de ISHIKAWA), pode ser consultado o diagrama de
ISHIKAWA obtido.

Uma vez que todas as causas identificadas estdo relacionadas entre si, recorreu-se a
ferramenta 5 Porqués para categorizar as potenciais causas, conforme Tabela 14.

Nota importante: As a¢des referenciadas na Tabela 14, remetem para as agdes
definidas no ponto D5 — Determinacdo de A¢des Corretivas Permanentes, Tabela 15.
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Tabela 14 - 5 Porqués dos Danificados da Montagem Ortopédica
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. A A A A A A Agdo a
Efeito 12 Porqué 22 Porqué 32 Porqué 42 Porqué 52 Porqué 62 Porqué aSIicar
Ndo tem pele . e
. - P ~ Nao foi dada
Forca excessiva no suficiente para Modelacdo ~
. margem - Acao #4
manuseamento apontar / fechar o incorreta .
suficiente
par
. Ajustar as N
Forga excessiva no J Modelagao Planos mal- N
aberturas paraas . - Acao #4
manuseamento ) . incorreta executados
medidas pedidas
. Nao foram
. Ajustar as .
Forga excessiva no Costura mal respeitadas as ~
aberturas para as N - Acao #11
manuseamento ) . aponte marcagdes nas
medidas pedidas
pecas
Danificado Rasgou i Ajustar as Pecas mal o
Forga excessiva no . Ndo
aberturas paraas  Corte incorreto cortadas pelo - ..
manuseamento ) . definida
medidas pedidas molde
Falta
. L. informacgdo/forma
Forca excessiva no Faltava tela de Caracteristica da N N
L ¢do sobre - Acdo #3
manuseamento reforco propria pele L
caracteristicas dos
materiais
- Falta
Forga excessiva no Pele demasiado sensibilidade dos rocedimento/for
¢ colaboradores - P - Acdo #11

manuseamento

faceada

método empirico

macao para os
faceado
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. R N R R R R Agdo a
Efeito 12 Porqué 22 Porqué 32 Porqué 42 Porqué 52 Porqué 62 Porqué aélicar
M3 escolha da
. Buracos da agulha agulha em relagao
Forga excessiva no . < Falta ~
demasiado a linha do cravado . - Acgdo #11
manuseamento , Procedimento
grandes - método
empirico
Falta
o Presenca de procedimento
Nao conseguem - o
pregos nao para local de - - Acao #6
desenformar . s
sinalizados aplicacdo de
pregos
N Forma com Nao foi verificado  Falta controlo das
Nao conseguem . ~
suplemento antes do upper formas no inicio - Acao #9
desenformar
agrafado / colado  ser aponte do processo
Cliente ndo esta
~ ~ . . sensibilizado para
N3o conseguem Forma nao esta Propriedade do R p. ~
. as consequeéncias - Acao #9
desenformar cortada cliente N
do ndo cortar as
formas
Forma estava
cortada, mas o
Falta controlo das .
o cliente fez
~ ~ . . formas no inicio .
N3o conseguem Forma ndo esta N3o foi cortada na alteragdes de n
do processo ou Acao #9

desenformar

cortada

seccao de Formas

protocolo do
cliente

forma que nao
foram cortadas
induzindo a falha
do controlo inicial

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos de melhoria continua



DESENVOLVIMENTO

46

R R R R R R Aca
Efeito 12 Porqué 22 Porqué 32 Porqué 42 Porqué 52 Porqué 62 Porqué aSEZ;
Avaliaca ~
Forca excessiva no . vallacao Falta Criacdo de
incorreta ao . - -
manuseamento . Procedimento SOP
apontar a forma
N3do estavam . Falta de Acdes de
Presenca de . Descuido -
reg0s assinalados com colaborador acompanhamento - Motivacao
preg peca de forro / sensibilizagdo RH
Falta
Presenca de Local ndo era procedimento o
regos aprooriado para local de - - Acao #6
preg prop aplicagao de
pregos
A forma nao foi Falta controlo das
. Agrafo ou forma - s
Danificou o forro . . verificada antes formas no inicio N
) partida (quinas - Acdo #6 / #9
ao retirar a forma afiadas) do upper ser do processo e na
aponte montagem
Necessidade de Contraforte alto e
Uso do Sifione ) dificil de pedido do cliente - Agdo #10
alisar Contraforte
manusear
D i f
. - Necessidade de emasiado forro / Modelacao N
Queimou Uso do Sifione ) pele - Upper . - Acdo #4
retirar pregas incorreta
folgado
Nado foram
Uso do Sifione Nef:essidade de Costura mal respeitaldas as i Acio #11
retirar pregas aponte marcacdes nas

pegas
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. o n o o o o Ac¢do a
Efeito 12 Porqué 22 Porqué 32 Porqué 42 Porqué 52 Porqué 62 Porqué aélicar
Pegas mal
o Necessidade de . cortadas pelo Nao
Uso do Sifione ) Corte incorreto P .
retirar pregas molde - excesso definida
de material
Falta informacgdo
. Necessidade de Caracteristica da sobre N
Uso do Sifione . L - Acao #1
alisar a pele propria pele caracteristicas dos
materiais
Falta Falta informacao
Temperatura . ~
. procedimento sobre Acdo #5 /
Uso do Sifione elevada/ _
) para o uso do caracteristicas dos #16
demasiado tempo ... .
Sifione materiais
. N AgOes de
Descuido/Mau . Desmotivacao dos ¢ o
Falta de atengao - Motivacao
manuseamento Colaboradores RH
Queda
. . Alertar /
Dificuldade ao Elevado peso das  Propriedade do s
. - sensibilizar
manusear formas cliente .
cliente
transferéncia da Falta informacao
Danificado cola dada no forro sobre N
. . - - Acao #1
com cola para o material caracteristicas dos
téxtil materiais
. L AgOes de
Descuido/Mau . Desmotivacao dos ¢ .
Raspado Falta de atencdo - Motivacao
manuseamento Colaboradores RH
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. N N . N N N Acao a
Efeito 12 Porqué 22 Porqué 32 Porqué 49 Porqué 52 Porqué 62 Porqué aSHcar
- Elevado peso e . Alertar
Dificuldade ao P Propriedade do .../
formato das . - - sensibilizar
manusear cliente .
formas cliente
Controlo de
i qualidade da Controlo
Caracteristica da . N .
répria pele Qualidade da pele recegdo de - - mais
propria p material é feita apertado
por amostragem
Falta informacado
Forga excessiva no Caracteristica da sobre AcS0 #1
manuseamento propria pele caracteristicas dos ¢
materiais
N3o tem pele - .
Pele Forca excessiva no suficientep ara Modelacao Ndo foi dada
estalada ¢ P ) ¢ margem - Acdo #4
manuseamento apontar / fecharo incorreta =
suficiente
par
Necessidade de
Forca excessiva no ajustar as Modelagao Planos mal- Acio #4
manuseamento aberturas paraas incorreta executados ¢
medidas pedidas
Necessidade de N3o foram
Forca excessiva no ajustar as Costura mal respeitadas as Aco #11
manuseamento aberturas paraas aponte marcacgdes nas s

medidas pedidas

pecas
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. A A A A A A Agdo a
Efeito 12 Porqué 22 Porqué 32 Porqué 49 Porqué 52 Porqué 62 Porqué aSIicar
Necessidade de
. . Pecas mal o
Forga excessiva no ajustar as . Nao
corte incorreto cortadas pelo - .
manuseamento aberturas para as definida
. . molde
medidas pedidas
Falta
. - informagdo/forma
Forca excessiva no Faltava tela de Caracteristica da N N
L ¢do sobre - Acao #3
manuseamento reforco propria pele L
caracteristicas dos
materiais
I Falta
. . Sensibilidade dos .
Forca excessiva no Pele demasiado procedimento/for o
colaboradores - N - Acdo #11
manuseamento faceada . . magado para os
método empirico
faceado
Ma escolha da
. Buracos da agulha agulha em relagao
Forca excessiva no . < Falta ~
demasiado a linha do cravado . - Acdo #11
manuseamento , Procedimento
grandes - método
empirico
Falta
Forga excessiva no Distensao da pele informagédo/forma
¢ P ¢do sobre - - Acdo #1 / #2

manuseamento

ndo foi respeitada

caracteristicas dos
materiais
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. . . o o A A Agdo a
Efeito 12 Porqué 22 Porqué 32 Porqué 42 Porqué 52 Porqué 62 Porqué aélicar
Controlo de
Defeito ndo é Defeito esta gualidade da Controlo
Defeito de pele visivel pelo visivel apenas no  rececdo de - mais
cortador carnaz da pele material é feita apertado
por amostragem
Ma escolha da
Buracos da agulha agulha em relacao
Pele rasgada pelos . & \g. s Falta .
demasiado a linha do cravado . - Agdo #11
cravados , Procedimento
grandes - método
empirico
. L Agdes de
. . Descuido/Mau . Desmotivacao dos -
Lixadeira Falta de atengao - Motivacao
Cravados manuseamento Colaboradores RH
rebentados Elevado peso e
. . Dificuldade ao P Propriedade
Lixadeira formato das - - .
manusear a forma do cliente
formas
. Avaliacao -
Forca excessivano . ¢ Falta Criagao de
incorreta ao . - -
manuseamento . Procedimento SOP
apontar a forma
N3o tem pele ~ .
- P ~ Nao foi dada
Falta de suficiente para Modelacdo o
. . margem - - Acao #4
material apontar /fecharo incorreta o
suficiente
par
Turqués Dentes marcam Necessidade de Modelacdo Planos mal- i Acio #4
pele e forro ajustar as incorreta executados ¢
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A R R R R Agdo a
22 Porqué 32 Porqué 42 Porqué 52 Porqué 62 Porqué ¢ .
aplicar
aberturas para as
medidas pedidas
Necessidade de Nao foram
Dentes marcam ajustar as Costura mal respeitadas as AcS0 #11
pele e forro aberturas paraas aponte marcagdes nas ¢
medidas pedidas pecas
Necessidade de
. Pecas mal o
Dentes marcam ajustar as . Nao
Corte incorreto cortadas pelo - "
pele e forro aberturas para as definida
. . molde
medidas pedidas
Ferramenta
Dentes marcam necessaria para i ) ) Acdo #13 /
pele e forro trabalhar o upper #14

a forma
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3.3.5 D5 - Determinacdo de A¢Bes Corretivas Permanentes

Na selecdo de Agbes Corretivas, a equipa tentou definir agdes simples e de facil
aplicacdo, de modo a que estas ndo comprometessem o normal fluxo de producao.

Considerando que o nosso produto é bastante diverso e sujeito a restricdes impostas
pelos préprios clientes, tentaram-se encontrar solugdes que nao influenciassem o
produto final, pelo menos de um modo percetivel para o cliente, e que fossem
transversais a todos os clientes. Deste modo, definiram-se as seguintes ac¢des e timeline

de conclusdo, Tabela 15:

Tabela 15 - Ag¢Ges preventivas definidas

# Agdo Timeline de conclusao
Estudo dos Materiais e Definir a aplicabilidade
de alguns materiais/ novos materiais
(Ex: Forros - Exterior vs Resilhas - Forros/ ,

1 o Longo prazo Até1lano
Strech / Pantufel em Modelos ndo Pantufa /
Mat. Sem forro)
Materiais do proximo catdlogo
Definir o sentido do corte para téxteis - ,

i . Longo prazo Até 1lano
Instrucdo de trabalho / Alerta
Definir as peles que tém de ser entreteladas ,

3 . i Longo prazo Até1lano
(Mencionar no catalogo)
Modelacao ir ajustado as regras Longo prazo Até1ano

5 Definir procedimento para uso do Sifione Médio prazo Até 9 Meses
PREGOS/AGRAFOS: fazer acompanhamento

6 no dia a dia + regular locais onde podem ser Meédio prazo Até 9 Meses
usados e identificar
Sensibilizacdo/ formacdo aos  satélites o i

7 Médio prazo Até 9 Meses
(apontar as pecas)
Tipificar os vdrios casos /ramificagbes para

8 P / ¢ P Médio prazo Até 9 Meses
abertura de BNC

9 Formas do cliente: Controlo no inicio Médio prazo Até 9 Meses
CONTRAFORTE ALTO: se corte da forma
permitir, tirar parte de tras para poder retirar

10 e colocar contraforte alto - Fazer teste Médio prazo Até 9 Meses
"Salazar" para alisar e criar espaco entre forro
e pele
Costura - Ter atencdo ao apontar agulha e fio L. ,

11 o Médio prazo Até 9 Meses
Faceados - Ter atengdo a espessura /largura
Colocacdo de meia ou papel para facilitar o ,

12 Curto prazo  Até 3 Meses

retirar da forma e diminuir as pregas nos forros
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# Acgdo Timeline de conclusdo
Definir procedimento para uso da Turqués

13 (Ex: Ferramenta protegida com forro / Curtoprazo Até 3 Meses
Regulador de for¢a / Cabo mais curto / ...)

14 TURQUES: 2 turqués (1 protegida com forro e Curtoprazo  Até 3 Meses
outra sem)
Método para Contraforte Alto na zona Ilhés -
Colocar Reforgo tela + Pele nas orelhas i

15 R o . Curto prazo  Até 3 Meses
Opcao #2: Colocar ilhd n23 e depois trocar para
n%4
SIFIONE: Bloquear a temperatura para uma

16 temperatura menor +Ajuda visual Curto prazo Até 3 Meses

Sensibilizacdo dos colaboradores

As acoes a longo prazo (A¢des #1 — 4) deverdo ser formuladas e aplicadas aquando da
preparacao e lancamento da Nova Colecdo Adulto - 2019.

No limite, as acbes a médio prazo (Ac¢des #5 — 11) deverao estar concluidas até ao final
de 2018, e as de curto prazo (Acbes #12 — 16) até Agosto de 2018.

Para cada categoria, foi realizado um plano de ac¢des, recorrendo a ferramenta de gestao
5W2H. No ANEXO 6 - Plano de A¢bes 5W2H encontra-se o plano de acdes para 2 causas,
como exemplo.
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3.3.6 D6 —Implementacdo e Validagdo das Acdes Corretivas Permanentes

Das a¢Oes enumeradas na tabela anterior serdo apresentadas as seguintes, Tabela 16:

Tabela 16 - Agdes implementadas

# Acdo Timeline de Conclusao
PREGOS/AGRAFQS: fazer acompanhamento no dia a L. i

6 . . . . Médio prazo Até 9 Meses
dia + regular locais onde podem ser usados e identificar
Tipificar os varios casos /ramificagOes para abertura de

8 P / coesp Médio prazo Até 9 Meses
BNC

9 Formas do cliente: Controlo no inicio Médio prazo Até 9 Meses
Método para Contraforte Alto na zona llhés - Colocar

15 Reforco tela + Pele nas orelhas Curto prazo  Até 3 Meses
Opcao #2: Colocar ilhé n23 e depois trocar para n24
SIFIONE: Bloquear a temperatura para uma

16 temperatura menor + Ajuda visual Curto prazo  Até 3 Meses

Sensibilizacao dos colaboradores

v' Ac3o #6 — PREGOS/AGRAFOS: fazer acompanhamento no dia a dia + regular

locais onde podem ser usados e identificar

Esta acdo decorre de uma reclamacdo fundamentada, para a presenca de agrafos no

interior do sapato.

Decorre também, da constatacdo, através dos BNC, para a aplicacdo indevida de
pregos, e que danificavam o sapato levando a um arranjo ou repeticdo completa do

pé/par.

Alguns casos identificados com este problema encontram-se descritos na Tabela 17.
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Tabela 17 — Ocorréncias Danificados - Pregos

Data Secgao Origem T.Enc N2 BNC N2 interno Descrigao resumida do problema Tipo AgOes Curativas

Peca frontal das orelhas do pé esquerdo
30-jan-18  Montagem ORT 201800292 201802168 danificada ao segurar gaspea com um prego  Arranjo
para apontar (FL)

AC15 - Arranjo - pega
frontal

Como forma de controlar esta situacao, realizou-se uma campanha de sensibilizacdo para o uso controlado e consciente de pregos e agrafos.

Adicionalmente, implementou-se a realizagdo de crosschecking para presenca de agrafos/pregos no interior do sapato, no Acabamento e
Inspecdo Final. Caso sejam detetados pregos ou agrafos, estas ocorréncias devem ser registadas e a linha de montagem é parada. Deve ser
mostrado a equipa, o sapato em causa como meio de consciencializacdo e alerta para um cuidado redobrado para a questdo dos pregos e
agrafos e das consequéncias provenientes da passagem dos mesmo para o cliente final.

Dada a elevada recorréncia no aparecimento de agrafos na Inspeg¢do Final, iniciou-se uma pesquisa e consequentes testes de novos
fornecedores de modo a verificar se este pico de ocorréncias esta relacionada com a qualidade dos agrafos ou se corresponde a um uso
descontrolado dos agrafos e pregos.
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v’ Agdo #8 - Tipificar os varios casos /ramifica¢cdes para abertura de BNC

Na analise dos BNC registados no periodo de 22 de Janeiro 2018 a 02 de Margo 2018,
verificou-se alguma dificuldade de, através da descricdo do problema, perceber o que
realmente se passou com o par.

Na Tabela 18 sdo apresentados alguns exemplos, onde a descricdo do problema ndo nos
oferece informacgao suficiente para determinar o que levou a Nao Conformidade.
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Tabela 18 - Exemplos de casos com informagdo incompleta

Secgao
Data o .G T.Enc N2BNC N2 interno Descricdao resumida do problema Tipo AcgOes Curativas
rigem

I I ot

AC15 - Arranjo - Pé esquerdo:
24-jan-18 Montagem ORT 201800236 201741890 Pé esquerdo: Gaspea danificada. MM  Arranjo Trocar peca da gaspea. Arranjar
internamente. MM
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Uma descrigdo sucinta e simples levard a uma forma mais rapida para a correta
identificacdo e avaliagdo da causa raiz do problema.

Deste modo, e uma vez que decorrem altera¢des no sistema de gestao da producdo —
Bizizi, na reestruturacdo das fichas de produgdo e correcdo de pequenos erros nos
Boletins de Nao Conformidade, sugeriu-se que, aquando da abertura do BNC, a
descricdo do problema tente responder aos seguintes pontos:

v Categoria — Identificacdo de uma categoria genérica do problema:
o Cola
Danificado
Desenformar / Desmontar
Lixadeira
Pregas
Pregos
Quebrado / Estalado
Queda
Queimado
Rasgo
Rebentado
o Turqués?
v" Onde? - Identificacdo do local, por exemplo: orelhas, gola, canos, espelho,
forro, gaspea, etc.
v Como? — Modo como ocorreu o problema. Por exemplo: Rasgou, cedeu,
rebentou, etc.
v" Com qué? — Ferramenta / Instrumentos / Material de trabalho que originou

O O 0O O 0 o 0 o O O

o problema. Exemplo: Lixadeira, faca, turqués, cola, prego, etc.
v' Quando? - Altura do processo em que a N3o Conformidade ocorreu. Por
exemplo: Ao fechar, ao apontar, ao pregar, acertar especifica¢des, lixar, etc.

Notal:

Identifica-se como categoria Turqués, os danificados resultantes da utilizacdo da
ferramenta em local ndo apropriado para a mesma, isto é, zona da gola e fecho de
orelhas. Nos casos em que, mesmo que na descricdo esteja escrito o termo “Turqués”,
e que nada refere quanto a localizacdao da ocorréncia como sendo “orelhas” ou “gola”,
considera-se como categoria “Danificado” em vez de “Turqués”.

Na Tabela 19, sdo apresentados 2 casos em que, na descricdo de ambos aparece o termo
“Turqués”, no entanto, sé se considera como categoria Turqués no ultimo, uma vez que
o danificado foi na zona da orelha.
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Tabela 19 - Exemplo de aplicagdo da categoria "Turqués"

Com Quando
Descri¢cao resumida do problema Categoria Onde? Como? ua? - Altura
que: Processo

Turqués - gaspea do pé direito danificada (FL) Danificado Gaspea N/D Turqués N/D

Turqués - orelha exterior do pé direito

Turqués Orelha N/D Turqués N/D
danificado (FL) urau / urad /

Aplicando esta metodologia de categorizacdo aos casos de Danificados da Montagem
Ortopédica, percebemos através dos resultados apresentados na Tabela 20 que 32%
dos casos estdo genericamente identificados como Danificados e que 40% como Rasgo.

Tabela 20 - Categorias - Danificados da Montagem Ortopédica

# Categoria Contagem %
1 Rasgo 30 40,0%
2 Danificado? 24 32,0%
3 Danificado - Turqués 6 8,0%
4 Queimado 3 4,0%
5 Queda 2 2,7%
6 Pregas 2 2,7%
7 Danificado - Cola 2 2,7%
8 Raspado - Lixadeira 2 2,7%
9 Pele Estalada 2 2,7%
10 Cravados rebentados 1 1,3%
11 Falta Material 1 1,3%
TOTAL 75 100%

De salientar que, a categoria Danificados é demasiado genérica. Dos 24 casos
identificados como “Danificado”, ndao especificam o modo como o danificado ocorreu

(Tabela 21).
Tabela 21 — Categoria “Danificados” — Como?
Como? Danificado
N/D 23
Cedeu 1
Total Danificado 24

Tendo em conta este facto, e tentando expor o maximo de informacdo possivel na
descricao do problema, sugeriu-se que, nas opgdes de preenchimento dos motivos do
BNC sejam acrescentados, a op¢cdo “MN13 — Danificado”, subopc¢des. Estas subopgdes
foram baseadas nas categorias apresentadas na Tabela 20. Deste modo, aquando da

selecdo do motivo “MN13 — Danificado”, aparecerdao como na Figura 20:
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Antes Depois

MOTIVO: | MN 13 - Danificado
PO de materal ncormreto

- MN 3 - Folgas N I MN 10 - Leitura incorreta da ficha

MM 4 - Forros sujos/marcas MN 11 - Protocolo
selecionad - i3
MN 5 - Medidas incorretas W12 = Decido tera

— -
MN 6 - Montagem torta f Deté¢

l | 08-1 MN 13.1 - Turqués [

BN M 7 - Pregas MN 13.2 - Pregas r
MN 8 - Too de construcdo ncorreto [ T MIN 13.3 - Rebentado / Estaldo -
MN 9 - Tpo de materil incorreto MN 13.4 - Desmontar L
MN 10 - Leitura ncorreta da ficha = T MN13.5 - Desenformar r
rride nc MN 11 - Protocolo B | ‘;iz MN13.6 - Cola

i

MN 12 - Decsdo iInterna MN 13.7 - Pregos
= MN 13.8 - i -
MN 13 - Danfficado 13.8 - Queimado
MN 13.9 - Trihado
MN 14 - Mau funcionamento do equipamento o — L

| MN 13.10 - Fresado
MOTIVO: | MN 13 - Danificado M gem [J g MN 13.11 - Corte

MN 14 - Mau funcionamento do equipamento |

| =

Figura 20 - Preencher BNC - Motivo Danificado

A implementacdo desta medida esta sujeita aos timings das melhorias / reformulagGes
a serem feitas no sistema de controlo da producdo, e que, é necessario um tempo de
ajuste e aprendizagem ao novo modo de preenchimento do BNC. Os resultados desta
acao so6 serdo visiveis e passiveis de serem analisados, no ultimo trimestre de 2018. No
entanto, pode-se adiantar que esta acdo ira facilitar a analise e caracterizacdo dos
problemas para que se possa identificar padrdes e tendéncias de um modo mais rapido
e intuitivo.

Mesmo com esta alteracdo, o modo de preenchimento do BNC deve seguir a SOP
(Standard Operation Procedure) / Instrucdo de Trabalho ja existente. E neste documento
gue estd definido, passo a passo, o modo correto de preenchimento de um Boletim de
Ndo Conformidade (ver ANEXO 7 — SOP — Preencher BNC).
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v' Agdo #9 — Formas do cliente: Controlo no Inicio
Como meio de identificar e controlar o estado das formas que sdo rececionadas na
Nimco, iniciou-se um controlo, por amostragem, as formas. Neste controlo, deve ter-se
atengdo para os seguintes aspetos:

1. Corte da forma: este permite remover a forma quando o sapato é finalizado.
Uma forma por cortar dificulta a remocao da mesma, Figura 21.

Figura 21 - Exemplo de Forma por cortar

2. Alteracdes por cortar: alteracdes feitas pelo cliente que cobrem o corte
impedindo que este cumpra a sua fungao, Figura 22.

Figura 22 - Exemplo de Alteragdes por cortar
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3. Agrafos no corte: de forma andloga as alteracdes por cortar, os agrafos no
corte impedem a remogao da forma (caso estes ndo sejam retirados antes da
montagem do sapato), Figura 23.

Figura 23 - Exemplo de Agrafos no corte

4. Agrafos partidos ou escondidos: podem danificar o forro do sapato aquando
da remocao da forma, Figura 24 e Figura 25.

Figura 25 - Exemplo a) Agrafo escondido

Figura 24 - Exemplo a) Agrafo partido
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5. Suplementos colados: dificultam a remogao da forma, Figura 26 e Figura 27.

Figura 26 - Exemplo a) de Suplementos colados )
Figura 27 - Exemplo b) de Suplementos colados

6. Forma Danificada, Figura 28 e Figura 29.

Figura 28 - Exemplo a) Forma Danificada

Figura 29 - Exemplo b) Forma danificada
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7. Pregos: suplementos seguros por pregos nao sinalizados, Figura 30.

Figura 30 - Exemplo pregos ndo sinalizados

8. Outros aspetos, Figura 31.

Parafuso a sair pela base da
forma

Figura 31 - Exemplo de forma com parafuso mal
posicionado

Todos os colaboradores da sec¢do das Formas sdo responsaveis pela certificacdo de que
nenhuma forma avanga no processo ndao estando nas perfeitas condicdes de
manuseamento, isto é, ndo podem avangar formas sem corte ou com alteragdes por
cortar, suplementos colados, etc. Adicionalmente é realizado um controlo por
amostragem, pelo chefe de sec¢do de modo a verificar a execugdo da agao.

Como complemento, foi realizado um controlo, de 21 de Junho 2018 a 4 de Julho 2018,
pelo do Departamento de Qualidade. Deste controlo verificou-se que:
v" Em valores médios, foram controladas 77 formas, das quais 26 estavam NOK,

isto é, 35,3% das formas apresentavam problemas, como se pode verificar na
Tabela 22.
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Tabela 22 - Controlo de Formas

Formas

Data Formas NOK %
Controlada

21/junho 17 47 36,2%
25/junho 37 105 35,2%
27/junho 45 144 31,3%
28/junho 20 40 50,0%
02/julho 20 70 28,6%
03/julho 22 72 30,6%
04/julho 21 60 35,0%

Média 26 77 35,3%

Foram definidas categorias para facilitar a tipificacdo dos casos detetados:
v' Agrafos — Contempla situacdes descritas nos pontos 3 e 4;
Colado — Contempla situacdes referidas no ponto 5;
Forma / Suplemento Danificado - Contempla situacdes referidas no ponto 6;
Por cortar — Contempla situagdes descritas nos pontos 1 e 2;
Pregos — Contempla situacdes descritas no ponto 7;
Outros — Contempla situacdes que ndo se enquadram nas categorias
anteriores e/ou ponto 8.

AN N N NN

Pela Tabela 23 verifica-se que 30,2% dos casos correspondem a formas e/ou alteracbes
por cortar e 28,0% a casos de agrafos no corte ou partidos.

Tabela 23 - Controlo de Formas - Categorias

Categorias
Data Forma/Suplemento
Agrafos  Colado . Outro Porcortar Prego #NOK
Danificada/o

21/junho 8 3 1 1 4 - 17

25/junho 6 1 1 - 17 12 37

27/junho 15 2 6 2 13 7 45

28/junho 3 8 5 - 3 1 20

02/julho 5 4 - - 20

03/julho 8 1 - - 7 22

04/julho 9 - 1 - 11 - 21

Total 51 27 19 3 55 27 182
% Total 28,0% 14,8% 10,4% 1,6% 30,2% 14,8% 100,0%

Tendo em conta o consideravel nimero de casos identificados num curto espaco de
tempo, alertou-se e sensibilizou-se os clientes para o modo como enviam as formas para
a Nimco e que, a partir do inicio de Setembro de 2018, comecardo a ser cobradas as
reparagdes efetuadas pela Nimco. Com esta comunicagdao espera-se que os clientes
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tenham mais consciéncia do estado das suas formas, o que, consequentemente, levard
a uma diminui¢do no niumero de formas a reparar.

No caso dos clientes que, mesmo apds a comunicacdo, ndo queiram cortar as suas
formas e que, caso durante o processo produtivo, haja alguma Nao Conformidade
derivada da auséncia de corte na forma, o cliente foi informado que tera que assumir os
custos da Nao Qualidade e Retrabalho.

Contudo, entre Outubro e Novembro, devera ser realizado um novo controlo para
validar a eficacia da acao.

v Agdo #15 — Método para Contraforte Alto na zona llhés - Colocar Reforco tela
+ Pele nas orelhas.

Nesta acdo, definiu-se que se passaria a colocar tela de reforco e pele nas orelhas. Deste
modo, a zona das orelhas fica mais resistente, o que evita que, devido a forca exercida
na montagem, estas rebentem ou se danifiguem. Na montagem é necessario exercer
forca considerdvel, pelo que estas pecas acabam por rasgar nos buracos para os ilhds
(Figura 32 e Figura 33).

S

Figura 32 - Danificado nas orelhas a) Figura 33 - Danificado nas orelhas b)

Aquando da analise dos BNC registados no periodo de 22 de Janeiro 2018 a 02 de Mar¢o
2018, e para avaliar este ponto, utilizou-se como termos chave para pesquisa na
descricao do problema:

v' “Rebentou”;
“Ilhos”;
“Orelhas”;
“Buracos”.

AR

Na Tabela 24, estdo representados os resultados obtidos na pesquisa pelos termos
acima referidos.
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Tabela 24 - Casos de danificados nas orelhas

Data

N2 BNC

N2 Interno

Tipo
Enc.

Descrigao resumida do problema

Secgao

Origem

Motivo

Agoes Curativas

Orelha do pé esquerdo rasgou na zona do MN 13 AC15 - Arranjo - orelha
01-fev-2018 201800342 201800032 ORT R 5 Montagem o .
primeiro ilh6 ao apertar o corddo (FL) Danificado exterior
Gaspea e cano interior do pé direito MN 13 AC15 - Arranjo - gaspea e
21-fev-2018 201800588 201804712 ORT . i Montagem . . .
danificados ao acertar os ilhés (FL) Danificado cano interior
Gaéspea (lycra) do pé direito danificada ao MN 13 . 5
22-fev-2018 201800604 201805151 ORT . Montagem . AC15 - Arranjo - gaspea
ajustar orelhas (FL) Danificado
Orelha exterior do pé direito rebentou ao FC 1 .
. . . AC15 - Arranjo - orelha
28-fev-2018 201800686 201804598 ORT apertar o corddo, reforco demasiado fino Faceados Faceado teri
exterior
(FL) incorreto
Orelha exterior do pé direito rebentou ao FC 1 .
. . ) AC15 - Arranjo - orelha
28-fev-2018 201800686 201804598 ORT apertar o corddo, reforco demasiado fino Faceados Faceado teri
exterior
(FL) incorreto
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Analisou-se as fichas de producao de cada caso, de modo a verificar o tipo de
Contraforte usado em cada encomenda. Os resultados obtidos encontram-se na Tabela
25:

Tabela 25 - Casos de danificados nas orelhas: Tipo de contraforte

Tipo
Data N2 BNC N2 Interno Ep Descri¢cdao resumida do problema Contraforte
nc.

Orelha do pé esquerdo rasgou na

01-fev-2018 201800342 201800032 ORT zona do primeiro ilhé ao apertaro TVO A/C Alto
corddo (FL)
Gdaspea e cano interior do pé

21-fev-2018 201800588 201804712 ORT direito danificados ao acertar os 1002 Alto
ilhos (FL)
Gaspea (lycra) do pé direito

22-fev-2018 201800604 201805151 ORT . . 1001 Baixo
danificada ao ajustar orelhas (FL)

Orelha exterior do pé direito
28-fev-2018 201800686 201804598 ORT rebentou ao apertar o corddo, 1001 Baixo
refor¢co demasiado fino (FL)

As especificagdes dos vdrios tipos de contraforte podem ser consultadas no ANEXO 8 —
Especificacbes Contrafortes.

Considerando que das 395 repeticGes internas (RI) decorrentes de Ndao Conformidades
detetadas em Autocontrolo (AC), apenas 5 correspondem aos termos de pesquisa, ou
seja, apenas 1,26% das ocorréncias. Das 5 ocorréncias apresentadas na Tabela 25, 3
correspondiam a contrafortes baixos (1001) e 2 a contrafortes altos (1002 e TVO A/C).

No dia 19 de Junho 2018, controlou-se, de forma aleatéria 5 pares com contrafortes
altos. Nos pares verificados, constatou-se que a medida estava a ser aplicada. Tentando
validar a eficacia da mesma, perguntou-se ao responsavel da drea de Montagem e ao
colaborador responsavel pelo controlo de qualidade, se notaram diferencas (diminuicdo
do numero de pares, com contrafortes altos, a rebentar nas orelhas), pelo que a
resposta foi afirmativa. Houve uma diminuigao.

Para suportar estas afirmacdes, analisou-se os BNC abertos entre os dias 7 de Maio 2018
(1 semana apds a aplicacdo da medida) e 18 de Junho de 2018 (dia anterior a
verificacdo).
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Entre estas datas, foram registados 554 BNC. Destes 554 BNC, 416 resultam de dete¢Ges em autocontrolo (AC), isto é, ocorrem a medida que o

processo avanga de etapa em etapa.

Considerando os BNC registados entre os dias 7 de Maio 2018 e 18 de Junho 2018, e os termos chave para pesquisa na descricdo do problema,
utilizados na obtencao dos casos apresentados na Tabela 24, obteve-se os resultados da Tabela 26:

Tabela 26 — Validagdo da agdo: Casos de danificados nas orelhas

Tipo . . Sec¢ao . . .
Data N2 BNC N2 Interno Descrigao resumida do problema . Motivo AgOes Curativas
Enc. Origem
Orelha do pé esquerdo rebentou MN 13 - AC15 - Arranjo - Substituir orelha pé
08/05/2018 201801565 201815716  ORT ) Montagem .
pele do cliente. FP Danificado esquerdo. FP
Pé DIR: Orelha lado dentro AP 8 - Mau AC15 - Arranjo - Pé DIR: Trocar
11/05/2018 201801600 201813172 ORT danificada ao aplicar asa. Forro da Aplicacoes funcionamento orelha lado dentro. Par: Aplicar vistas
frente danificado ao desmanchar.RS do equipamento de forro
AC15 - Arranjo - Substituir todas as
Tiras de pele (fecho de orelhas) 5 PR 1 - Caso tiras de pele (fecho de orelhas) FP.
08/06/2018 201801948 201818770  ORT Producao .
rebentadas. FP eventual Reforgar bem todas as tiras de pele.
FP
Orelha danificada ao vazar para AP 8 - Mau . o
L, . L. . AC15 - Arranjo - Substituir orelha do
12/06/2018 201801993 201820545 ORT aplicar ilhds (pé-direito lado de fora). Aplicagbes funcionamento

RF

do equipamento

pé direito (lado de fora). RF

Analisando novamente as fichas de producdo de cada caso, verificou-se que dos 4 casos, 2 correspondiam a contrafortes altos (1003 e 1009),

como se pode verificar na Tabela 27:
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Tipo
Data N2 BNC N2 Interno E P Descri¢cdao resumida do problema Contraforte
nc.
Orelha do pé esquerdo rebentou .
08/05/2018 201801565 201815716 ORT ) 1001 Baixo
pele do cliente. FP
Pé DIR: Orelha Ilado dentro
danificada ao aplicar asa. Forro da
11/05/2018 201801600 201813172 ORT . 1009 Alto
frente danificado ao
desmanchar.RS
Tiras de pele (fecho de orelhas) .
08/06/2018 201801948 201818770 ORT 1001 Baixo
rebentadas. FP
Orelha danificada ao vazar para
12/06/2018 201801993 201820545 ORT aplicar ilhés (pé-direito lado de 1003 Alto

fora). RF

Considerando que das 416 repeticées internas (RI) decorrentes de Ndao Conformidades
detetadas em Autocontrolo (AC), apenas 4 correspondem aos termos de pesquisa, ou
seja, apenas 0,96% das ocorréncias. Com isto podemos concluir que houve, de facto
uma ligeira diminuigdo no numero de casos de danificados nas orelhas, o que vai ao
encontro das alegacgGes feitas pelo chefe de seccao e pelo colaborador responsavel pelo
controlo de qualidade da area da montagem.

Deste modo, deu-se por concluida esta acdo, tornando a aplicacao de tela de reforgo
juntamente com pele na zona das orelhas como procedimento a cumprir.

No caso de esta agdo ndo ter tido os resultados esperados, colocou-se a possibilidade
de, nos pares que o permitissem, colocar inicialmente ilhds mais pequenos, em
diametro, e apds a montagem do sapato, trocar os ilhds para o tamanho pedido pelo
cliente. Por exemplo: no caso de o cliente pedir ilhds n24, seriam colocados ilhds n93 e,
apds a montagem estes seriam trocados para os pedidos (n24).

Esta opgdo ndo foi testada uma vez que se conseguiu uma melhoria através da colocagdo
de tela de reforgo e pele nas orelhas.

v Ac3o #16 - SIFIONE: Bloquear a temperatura para uma temperatura menor +
Ajuda visual. Sensibiliza¢do dos colaboradores

Em varias fases do processo de montagem dos sapatos, recorre-se a utilizacdo de uma
Professional Heat Gun — Pistola de calor industrial, como fonte de calor. E utilizado no
alisamento de contrafortes, para retirar ou disfarcar pregas, entre outras utilizacdes.
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Na seccdo de Montagem e Solados sdo utilizados os HL 1910 E — Professional Heat Gun
with Electronic Thermocouple Control (Pistola de calor industrial com Controlo de
Temperatura Eletrdnico). Estas pistolas de calor apresentam as seguintes especificacdes

- Figura 34:
@) ®
HL 1910 E STE/NEL
Professional Heat Guns with Electronic Thermocouple Control PROFESSIONAL

HG 1916 E SpecIHcaﬂons

Item No. | 34830
34831 with case

Temperature | 120°F - 1100°F (49°C - 593°C)
Airflow | 3.6 /10.6/ 17.6 cfm

3 Stage Switch | cool air stage 120°F / 3.6 cfm
variable temperature 10.6 cfm
variable temperature 17.6 cfm

Element | DuraTherm™ ceramic heating element
Output | 1500 watts
Voltage | 120 VAC / 60 Hz
Amps | 12.5
Power Cord | industrial grade rubber, length: 6 ft
Nozzle Diameter | 1.3" (33.0 mm)
Net Weight | 2.1 Ibs (33.3 0z)
Dimensions | 10.2" x 35" x 8.0" I xw x d)

Single Sell Pack | dimensions: 11.4" x 9.5" x 3.7"
weight: 2.6 Ibs (41.0 02)

Double
Insulated Warranty | one year limited
Certifications | C-UL-UL Listed, RoHs Compliant, ISO 9001:2001
Made in E.U.

Figura 34 - Especificagées HL 1910 E, (WEB3, s.d.).

Esta acdo decorre da precessdo, por parte dos chefes de seccdo, para o uso
descontrolado da pistola de calor — SIFIONE. Analisando os 514 BNC registados no
periodo de 22 de Janeiro e 2 de Marco 2018, e utilizando como Palavra Chave
“QUEIMADOQ” identificou-se os casos apresentados na Tabela 28. Dos 3 casos
sinalizados, 1 deu origem a uma Repeticdo completa de um pé.
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Tabela 28 - Casos de danificados nas orelhas: Queimado

Data N2 BNC N2 Interno E:aco Descrigcao resumida do problema Sec¢ao Origem Motivo Agoes Curativas
Queimado - forro K722 queimado ao .
25-jan-18 201800249 201802503 ORT  tentar retirar pregas na testeira no Montagem MN 13 - G = ATEGLD = UG SIS
Danificado da gaspea e vivo da pala.MS
par.MS
Drylex do cano interior do pé direito MN 13 -

23-fev-18 201800619 201803679 ORT e Montagem Danificado AC15 - Arranjo - drylex

Como forma de controlar o uso do Sifione, tentou encontrar-se um meio de limitar a temperatura. Sendo pratica comum na empresa, a utilizacao
do Sifione na temperatura e velocidade maximas, sugeriu-se a possibilidade de se limitar os aparelhos, isto é, alterar a posi¢cdao do regulador
interno de temperatura para que nao fosse atingida a temperatura maxima dos mesmos.

Alterou-se cerca de 4 aparelhos, no entanto, rapidamente chegou-se a conclusdo de que esta medida apenas retarda o tempo que este leva até
atingir a temperatura maxima. Com isto, optou-se por ndo alterar os restantes aparelhos.

Por isso, e como modo de sensibilizar os colaboradores para uma utilizagao controlada das pistolas de calor, sugeriu-se que estes testem a reacao
da pele ao calor utilizando a margem de montagem.

Nesta fase e de futuro, esta acdo passa por uma tentativa de mudanca de hdbitos e comportamentos e de sensibilizacdo dos colaboradores.
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3.3.7 D7 —Prevencao do Reaparecimento do Problema

Como meio de prevenir a recorréncia de alguns dos problemas identificados, sera feita
uma monitorizagdo didria dos Boletins de Ndo Conformidade. Com este
acompanhamento, torna-se possivel uma rdpida identificacdo de tendéncias, definicao
e aplicacao de agdes corretivas, de forma ativa e eficaz.

Paralelamente a este acompanhamento, continuardo a ser construidos e/ou atualizados
os SOP (Standard Operation Procedures). Estes SOP permitem a uniformizagdao do modo
de proceder nas diversas operacdes, podendo também servir como meio de apoio a
aprendizagem e instrucdo de novos colaboradores.

Serdo realizadas, de forma sistematica, auditorias e controlo do processo, e a aplicacao
das restantes acdes mencionadas na Tabela 15.

Continuard também a ser feito, de forma mensal, um acompanhamento dos diversos
KPlI da Qualidade / Ndo Qualidade — nimero de Repeti¢cBes Internas, nimero de
Devolugdes, custo associados as Repeticdes Internas e Devolugdes, custos de Arranjos e
Repeticoes.
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3.4 VERIFICACAO DE RESULTADOS
Na verificacdo de resultados, analisou-se os BNC (Boletim de Ndo Conformidade)

abertos entre o dia 03 de Abril de 2018 e o dia 31 de Agosto de 2018. Neste periodo de
trabalho foram registados 1878 BNC num total de 15.116 pares faturados.

Considerando os 1878 BNC, calculou-se a incidéncia em cada seccdo, Tabela 29:

Tabela 29 - Verificagdo de Resultados: Sec¢ao de Origem

Sec¢ao Frequéncia % %Acumulada
Montagem 460 24,5% 24,5%
Modelacao 308 16,4% 40,9%
Corte 184 9,8% 50,7%
Cliente 176 9,4% 60,1%
Satélite 152 8,1% 68,2%
Producado 130 6,9% 75,1%
Traducao 120 6,4% 81,5%
Solado 83 4,4% 85,9%
Costura 65 3,5% 89,4%
Acabamento 64 3,4% 92,8%
Nimco NL 34 1,8% 94,6%
Aplicacbes 27 1,4% 96,0%
Faceados 27 1,4% 97,4%
Formas 16 0,9% 98,3%
Logistica 16 0,9% 99,1%
Qualidade 8 0,4% 99,6%
C&D/ Marketing 4 0,2% 99,8%
Armazém 2 0,1% 99,9%
Expedigdo 2 0,1% 100,0%

Total Geral 1878 100,0% 100,0%

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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Pela Figura 35, verifica-se que a montagem continua a ser a principal sec¢cdo de origem
dos BNC. No entanto, apresenta uma ligeira diminui¢dao (Antes: 27,2%, Agora: 24,5%).
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Figura 35- Verificagdo de Resultados: Diagrama de Pareto — Secgdo de Origem

Dos 1878 BNC, pode-se verificar pelo grafico que 76,2% correspondem a Repeticdes
Internas (RI), e que 23,8% sao Devolugbes (PA — 3,6%; RNF — 5,1% e RF — 15,2%),

conforme Figura 36:

Devolucdo vs Repeticdo Interna (RI)

N RI

I Devolugdo

Figura 36 - Verificagdo de Resultados: Devolugdes vs Repeti¢bes Internas (RI)

No ANEXO 9 — Verificagao de Resultados: Tabelas, Tabela 47 sao apresentados os dados

completos referentes a sec¢do de origem dos BNC.

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
estratégicos de melhoria continua

Sofia Gomes dos Santos

76



DESENVOLVIMENTO 77

Analisando a seccdo de detecdo dos BNC observou-se que:
e 30,6% foram detetados na Montagem;
e 24,6% foram detetados no Cliente;
e 22,1% no Controlo Processo;
e 12,9% no Acabamento;
e QOsrestantes 9,8% foram detetados:
o 4,6% nos Solados;
2,0% na Costura;
1,8% nos Satélites;
0,4% na Concegdo e Desenvolvimento (C&D);
0,2% nos Faceados;
0,2% nos Formas;
0,2% na Modelacao;
0,2% na Tradugao;
0,1% no Corte;
0,1% na Expedigao.

o O 0O O 0O 0O 0O o0 O

Pode-se aferir que, apesar de ser a drea com maior incidéncia de Nao Conformidades, a
seccdo da Montagem é também a sec¢do que mais as deteta. Verifica-se também, que
cada vez mais, os problemas estdo a ser detetados mais cedo, isto é, houve um aumento
significativo na detecdo — Controlo Processo e um aumento na detecdo no Acabamento,
em relagao a andlise inicial do problema.

No ANEXO 9 — Verificacdo de Resultados: Tabelas, Tabela 48 sdo apresentados os dados
completos referentes a sec¢dao de detecdao dos BNC.

Analisando as principais A¢des Curativas de um modo global, verificou-se que:
v' 50,7% dos BNC resultam em Arranjos;
v 45,8% resultam em Repeticdes;
v" 1,8% em Notas de Crédito;
v 1,7% resulta na Devolugdo do Par, conforme Figura 37.

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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ACOES CURATIVAS
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Figura 37 - Verificagdo de Resultados: A¢Ges Curativas

Analisando os valores obtidos na Figura 37, e diferenciando as Devolugbdes das
Repeticbes Internas, verificou-se que:
v" Dos casos resolvidos com ARRANJO —50,7%: 84,5% eram referentes a Repeticdes
Internas e os restantes 15,5% eram Devolugdes.
v" Dos casos resolvidos com REPETICAO — 45,8%: 72,7% foram derivados de
Repeticdes Internas e 27,3% de Devolugdes.
v" Dos casos resolvidos com NOTA DE CREDITO — 1,8%: apenas 3% foi proveniente
de Repeticdes Internas enquanto que 97% foram Devolucdes.
v" Quanto a acdo DEVOLVER, esta foi totalmente proveniente de Devolucdes
(Reclamangdes Nao Fundamentas e/ou Pedidos de Assisténcia ndo realizados),
conforme Figura 38.

ACOES CURATIVAS: DEVOLUAO VS RI
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Figura 38 - Verificagdo de Resultados: A¢des Curativas - Devolugdo vs Rl
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Pela Figura 39, consegue-se perceber que 261 (30,3%) casos levaram a producdo de um
Par Completo e que 180 (20,9%) a repeticdo completa de 1 dos pés.
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Figura 39 — Verificagdo de Resultados: Repeti¢do Par/Pé

Os custos da Nao Qualidade s3o calculados com base na Tabela 45 presente no ANEXO
2 —Tabela de Custos de Nao Qualidade. E sdo apresentados na Tabela 30:

Tabela 30 — Verificagdo de Resultados: Custos associados as repeticdes completas

Agao Devolugao RI Total

AC1 - Novo par 19675,0€ 19304,0€ 38979,0€
AC2 - Novo pé 1547,5€ 11829,5€ 13377,0€
AC3 - Novo par sem solado 728,0€ 2218,0€ 2946,0 €
AC4 - Novo pé sem solado - 962,0 € 962,0 €
AC5 - Novo solado (par) 1788,0€ 468,0 € 2256,0€
AC6 - Novo solado (1 pé) 150,0 € 84,0 € 234,0€
AC7 - Novas gaspeas (com Modelacdo) 290,0 € 9408,0 € 9698,0€
ACS8 - Novas gaspeas (com Modelacdo) (1 pé) - 954,5 € 954,5 €
AC9 - Novas gaspeas (sem Modelagao) - 3895,0€ 3895,0€
AC10 - Novas gaspeas (sem Modelagao) (1 pé) - 2743,0€ 2743,0€
AC11 - Novos cortes (com Modelagdo) - 780,0 € 780,0 €
AC12 - Novos cortes (sem Modelagdo) - 583,0€ 583,0€
AC13 — Novos planos - 31,0€ 31,0€
AC14 - Novas formas 0,0€ 42,0€ 42,0€

Total Geral 241785€ 53302,0€ 77480,5€

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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De forma andloga a analise inicial do problema, recorreu-se novamente a um grafico de
Pareto como meio de identificar o principal motivo do BNC dentro da Sec¢do Montagem.

Pela a andlise da Tabela 31 e da Figura 40, pode-se afirmar que o principal motivo dos
BNC da montagem continua a ser DANIFICADOS. No entanto, houve uma diminuicdo
muito pouco significativa (-0,8%) em relagdo aos dados analisados na descrigdo do
problema.

Tabela 31 — Verificagdo de Resultados: Origem Montagem

Motivo Frequéncia % % Acumulada
MN 13 - Danificado 348 75,7% 75,7%
MN 6 - Montagem torta 22 4,8% 80,4%
MN 10 - Leitura incorreta da ficha 19 4,1% 84,6%
MN 2 - Altura dos canos incorreta 17 3,7% 88,3%
MN 7 - Pregas 16 3,5% 91,7%
MN 5 - Medidas incorretas 11 2,4% 94,1%
MN 4 - Forros sujos/marcas 8 1,7% 95,9%
MN 12 - Decisao interna 6 1,3% 97,2%
MN 1 - Abertura incorreta 5 1,1% 98,3%
MN 9 - Tipo de material incorreto 3 0,7% 98,9%
MN 3 - Folgas 2 0,4% 99,3%
MN 8 - Tipo de construcdo incorreto 2 0,4% 99,8%
Total 460 100,0% 100,0%
Motivo - Montagem
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Figura 40 — Verificagdo de Resultados: Diagrama de Pareto - Sec¢do Montagem
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Dos 348 casos identificados como “MN13 Danificado”:
v Ortopédico (ORT) (53,7%):
o 185 autocontrolo —53,2%;
o 2 reclamac¢des fundamentadas — 0,6%;
v’ MCO (46,3%):
o 154 autocontrolo —44,3%;
o 7 reclamac¢des fundamentadas — 2,0%;

Dos 187 casos de MN13 Danificado da Montagem ortopédica, constatou-se que 134
casos deram origem a Arranjos —71,7% e 53 a Repeti¢Oes — 28,3%. Das Repeticdes:

v' 12,3% (23 BNC) correspondem a Novo Pé (AC 2);
5,9% (11 BNC) correspondem a Novo Par (AC 1);
4,8% (9 BNC) correspondem a Novas gaspeas (1 pé) sem Modelacdo (AC 10);
2,1% (4 BNC) correspondem a Novo Pé sem Solado (AC 4);
1,1% (2 BNC) correspondem a Novas Gaspeas sem Modelacdo (AC 9);
1,1% (2 BNC) correspondem a Novas Gdaspeas (1 pé) com Modelacdo (AC 8);
0,5% (1 BNC) correspondem a Novos cortes sem Modelagao (AC 12);
0,5% (1 BNC) correspondem a Novas Gaspeas sem Modelacdo (AC 7).

AN N N NN

Calculando os custos de Ndao Qualidade apenas dos casos identificados como MN13
Danificados — Ortopédico, obteve-se os resultados apresentados na Tabela 32:

Tabela 32 — Verificagdo de Resultados: Custos de Nao Qualidade associados aos MN13 Danificados Ortopédico

Agdo Devolugdo RI Total

AC1 - Novo par - 2332,0€ 2332,0€
AC2 - Novo pé - 2438,0€ 2438,0€
AC4 - Novo pé sem solado - 328,0€ 328,0€
AC7 - Novas gaspeas (com Modelagao) - 127,0€ 127,0€
AC8 - Novas gdspeas (com Modelagdo) (1 pé) - 127,0€ 127,0€
AC9 - Novas gaspeas (sem Modelagao) - 192,0€ 192,0€
AC10 - Novas gaspeas (sem Modelacao) (1 pé) - 432,0€ 432,0€
AC12 - Novos cortes (sem Modelagao) - 46,0 € 46,0 €
AC15 - Arranjo 199,1€ - 199,1 €

Total Geral 199,1 € 6022,0 € 6221,1€

Nota !: os arranjos provenientes de repeti¢des internas ndo sdo calculados, uma vez que
estes variam bastante. No futuro, serdo tipificados os diversos tipos de arranjos e estes
passardo a ser calculados automaticamente em sistema informatico.

Estes custos, quando confrontados com os custos total de Nao Qualidade representam
(Tabela 33):

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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Tabela 33 — Verificagdo de Resultados: % dos Custos MN13 nos Custos Totais

Custo MN13 Ort  Custo totais (inc. Arranjos) %

Devolugdes 199,1€ 27 648,7 € 0,7%
RI 6022,0€ 53302,0€ 11,3%
Total 6221,1€ 80950,7 € 7,7%
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3.5 DISCUSSAO DE RESULTADOS

Quando comparados os resultados obtidos na Verificacdo de Resultados (3.4
VERIFICACAO DE RESULTADOS) com os valores iniciais (3.2 ANALISE DO PROBLEMA),
verifica-se que:
v/ Quanto a origem identificada nos Boletins de Ndo Conformidade:
Houve uma diminuicdo de 2,7% no numero de BNC com origem atribuida a
Montagem, sendo esta a seccdo com a maior diminuicdo. Ja a Tradugdo apresenta
um aumento de 3,1%. Os resultados completos sao apresentados na Tabela 34:

Tabela 34 - Discussao de Resultados: Origem BNC

Secgdo % (Antes) % (Depois) Dif (%) Estado
Montagem 27,2% 24,5% -2,7%  Melhorou
Solados 6,2% 4,4% -1,8%  Melhorou
Nimco NL 3,4% 1,8% -1,6%  Melhorou
Producao 8,3% 6,9% -1,4%  Melhorou
Logistica 1,8% 0,9% -1,0%  Melhorou
Cliente 9,5% 9,4% -0,2% Manteve
Expedicao 0,2% 0,1% -0,1% Manteve
C&D / Marketing 0,2% 0,2% 0,0% Manteve
Faceados 1,3% 1,4% 0,1% Manteve
Armazém 0,0% 0,1% 0,1% Manteve
Aplicagdes 1,2% 1,4% 0,2% Manteve
Costura 3,2% 3,5% 0,2% Manteve
Qualidade 0,0% 0,4% 0,4% Manteve
Formas 0,1% 0,9% 0,8% Manteve
Corte 9,0% 9,8% 0,8% Manteve
Modelagao 15,5% 16,4% 0,9% Manteve
Acabamento 2,4% 3,4% 1,0% Piorou
Satélite 7,1% 8,1% 1,0% Piorou
Tradugao 3,3% 6,4% 3,1% Piorou

v/ Quanto ao numero de Repeticdes Internas (RI) vs Devolucdes:
Houve uma diminui¢do pouco significativa (0,7%) no nimero de Repeticdes Internas (RI)
e Pedidos de Assisténcia (PA). Quanto as Reclamacdes Ndo Fundamentadas (RNF) houve
um aumento de 0,5% face aos valores iniciais e as Reclamac¢fes Fundamentadas (RF)
aumentaram 1,0%, conforme Tabela 35:

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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Tabela 35 - Discussao de Resultados: Repeti¢Ges Internas vs Devolugdes

Rl vs Devolugbes % (Antes) % (Depois) Dif (%) Estado
RI AC 76,9% 76,2% -0,7% Melhorou
PA 4,3% 3,6% -0,7% Melhorou
Devolucdao = RNF 4,6% 5,1% 0,5% Piorou
RF 14,2% 15,2% 1,0% Piorou

v' Quanto a seccdo de detecdo

identificada nos Boletins

de Niao

Conformidade:

Houve um aumento de quase 8% na detecao no Controlo do Processo e um aumento de
5,4% no Acabamento. Por outro lado, houve uma diminuicdo de mais de 6% na
Montagem, mais de 3% nos Solados e uma diminuicdo de 3% na Inspec¢do Final. Esta
diminuicdo, deve-se ao facto de os problemas estarem a ser detetados mais cedo no

processo produtivo. Este facto é suportado pelo aumento da detecdo no Controlo do
Processo (Antes —14,3%, Agora —22,1%). Os resultados completos sdo apresentados na

Tabela 36:
Tabela 36 - Discussao de Resultados: Secgao de deteg¢do dos BNC
Sec¢ao % (Antes) % (Depois)  Dif (%) Estado
Controlo do Processo 14,3% 22,1% 7,8% Aumentou
Acabamento 7,5% 12,9% 5,4% Aumentou
Satélite 1,0% 1,8% 0,8% Manteve
Cliente 24,3% 24,6% 0,3% Manteve
C&D / Marketing 0,1% 0,4% 0,3% Manteve
Formas 0,1% 0,2% 0,1% Manteve
Faceados 0,2% 0,2% 0,0% Manteve
Modelagdo 0,2% 0,2% 0,0% Manteve
Traducdo 0,2% 0,2% 0,0% Manteve
Corte 0,2% 0,1% -0,1% Manteve
Costura 2,2% 2,0% -0,2% Manteve
Expedicao 0,3% 0,1% -0,2% Manteve
Aplicagdes 1,4% 0,0% -1,4% Manteve
Inspegdo Final 3,0% 0,0% -3,0% Diminuiu
Solados 8,0% 4,6% -3,4% Diminuiu
Montagem 36,9% 30,6% -6,3% Diminuiu

v' Quanto as Acdes Curativas:

Verificou-se uma diminuicdo no numero de Arranjos, cerca de 2%, por outro lado,
verificou-se um aumento de 1,5% no numero de Repeti¢des, conforme Tabela 37:

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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Tabela 37 - Discussdo de Resultados: A¢Ges Curativas

Acgdo Curativa % (Antes) % (Depois) Dif (%) Estado

Arranjo 53,0% 50,7% -2,3% Diminuiu
Nota de Crédito 1,9% 1,8% -0,1% Manteve
Devolver 0,9% 1,7% 0,8% Manteve
Repeticao 44,3% 45,8% 1,5% Aumentou

v/ Quanto as Repeticdes Par/Pé:
Verificou-se uma diminuicdo de cerca de 4% nas repeticoes de “AC3 - Novo Par sem
Solado” e nas repeticdes de “AC8 — Novas Gaspeas (1 pé) com Modelag¢do”. No entanto,
houve um aumento de 6,2% nas repeticdes de “AC2 - Novo Pé”. De salientar que houve
uma diminui¢dao de quase 3% nas repeticdes de “AC1 - Novo Par”, sendo esta a agao
curativa cujos custos de Nao Qualidade sdo mais expressivos. Todos os resultados sdo

apresentados na Tabela 38:

Tabela 38 - Discussdo de Resultados: Repeti¢bes Par / Pé
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Repeticao % (Antes) % (Depois) Dif (%) Estado
AC3 - Novo Par s/Solado 6,5% 2,6% -3,9% Diminuiu
AC8 - Novas Gaspeas (1pé) (c/Modelagdo) 6,0% 2,2% -3,8% Diminuiu
AC4 - Novo Pé s/Solado 5,6% 2,4% -3,2% Diminuiu
AC5 - Novo Solado 9,9% 7,2% -2,7% Diminuiu
AC7 - Novas Gaspeas (c/Modelagdo) 10,6% 10,2% -0,4% Manteve
AC6 - Novo Solado (Pé) 1,9% 1,6% -0,3% Manteve
AC13 - Novos Planos 0,0% 0,1% 0,1% Manteve
AC12 - Novos Cortes (s/Modelagdo) 1,7% 1,9% 0,2% Manteve
AC9 - Novas Gaspeas (s/Modelagdo) 6,7% 7,1% 0,4% Manteve
AC14 - Novas Formas 0,2% 0,7% 0,5% Manteve
AC11 - Novos Cortes (c/Modelagéo) 0,6% 1,4% 0,8% Manteve
AC1 - Novo Par 27,4% 30,3% 2,9% Aumentou
AC10 - Novas Gaspeas (1pé) (s/Modelagio) 8,2% 11,4% 3,2%  Aumentou
AC2 - Novo Pé 14,7% 20,9% 6,2% Aumentou

v" Quanto aos custos das Repeticdes:

Verificou-se que, em termos de custos, a repeticdo de “AC11 - Novos Cortes com
Modelacdo” apresenta a acdo com maior diminuicdo (-7,3%). Por outro lado, as
repeticdes de “AC1 - Novo Par” apresentam o maior aumento de custos relativamente
aos custos totais (6,6%).

Quando se cruza esta informacdao com a obtida no ponto anterior, pode-se afirmar que,
apesar de, em numero, se estar a repetir menos Novos Pares completos (AC1), estes
apresentam um aumento em custos. Isto deve-se ao facto de se estar a repetir mais
pares na linha Ortopédica, onde os custos sdo substancialmente mais elevados.

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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Todos os resultados sdo apresentados na Tabela 39:

Tabela 39 - Discussao de Resultados - Custos das Repetigdes
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Repeticdo Antes (%) Depois (%) Dif (%) Estado
AC11 - Novos cortes (com Modelagao) 11,1% 3,8% -7,3% Diminuiu
AC12 - Novos cortes (sem Modelagao) 4,9% 1,2% -3,7%  Diminuiu
AC13 — Novos planos 3,7% 2,9% -0,7% Manteve
AC3 - Novo par sem solado 2,0% 1,2% -0,7% Manteve
AC14 - Novas formas 0,4% 0,3% -0,1%  Manteve
AC4 - Novo pé sem solado 5,1% 5,0% -0,1% Manteve
AC7 - Novas gdaspeas (com Modelagao) 0,8% 0,8% 0,0% Manteve
AC2 - Novo pé 12,5% 12,5% 0,0% Manteve
ACS8 - Novas gaspeas (com Modelagao) (1 pé) 0,0% 0,0% 0,0% Manteve
AC9 - Novas gaspeas (sem Modelagao) 0,0% 0,1% 0,1% Manteve
AC6 - Novo solado (1 pé) 0,5% 1,0% 0,6% Manteve
AC5 - Novo solado (par) 2,4% 3,5% 1,1%  Aumentou
AC10 - Novas gaspeas (sem Modelagao) (1 pé) 12,9% 17,3% 4,3%  Aumentou
AC1 - Novo par 43,7% 50,3% 6,6%  Aumentou

v" Quanto aos BNC identificados com Origem - MONTAGEM:

Houve uma diminuicdo de 2,6% no motivo “MN 2 — Altura de canos incorreta”, enquanto
que “MN 10 — Leitura de ficha incorreta”, apresenta um aumento de 1,7%.

Uma vez que, os danificados da montagem tiveram grande foco ao longo de todo o
projeto, torna-se necessario realcar que este motivo “MN 13 — Danificado” apresenta
uma ligeira melhoria de -0,8%. Todos os resultados sdo apresentados na Tabela 40:

Tabela 40 - Discussdo de Resultados: BNC da Montagem

Motivo % (Antes) % (Depois) Dif (%) Estado
MN 2 — Altura de canos incorreta 6,3% 3,7% -2,6% Diminuiu
MN 7 — Pregas 4,9% 3,5% -1,4% Diminuiu
MN 8 — Tipo de construgdo incorreta 1,4% 0,4% -1,0% Diminuiu
MN 13 - Danificado 76,5% 75,7% -0,8% Manteve
MN 3 — Folgas 1,1% 0,4% -0,6% Manteve
MN 14 — Mau funcionamento do equipamento 0,4% 0,2% -0,1% Manteve
MN 5 — Medidas incorretas 2,1% 2,4% 0,3% Manteve
MN 9 — Tipo de material incorreto 0,0% 0,7% 0,7% Manteve
MN 1 — Aberturas incorreta 0,4% 1,1% 0,7% Manteve
MN 6 — Montagem torta 3,9% 4,8% 0,9% Manteve
MN 12 — Decisdo interna 0,4% 1,3% 1,0% Aumentou
MN 4 — Forros sujos/marcas 0,4% 1,7% 1,4% Aumentou
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Motivo % (Antes)

% (Depois)

Dif (%)

Estado

MN 10 — Leitura de ficha incorreta 2,5%

4,1%

1,7%

Aumentou

v Quanto as Acodes Curativas dos BNC com motivo MN 13 — Danificado

Ortopédico:

Verificou-se uma diminuicdo de mais de 8% na acao curativa “AC 15 — Arranjo” e de 7,4%
na a¢do “AC 4 — Novo Pé sem Solado”. J4 “AC2 — Novo Pé” apresenta um aumento de

6,6%.

Com estes resultados, pode-se concluir que se esta a resolver menos os problemas
através de Arranjos e que, consequentemente, estes sdo solucionados recorrendo a
repeticdo de Novo Pé. Todos os resultados sdo apresentados na Tabela 41:

Tabela 41 - Discussdo de Resultados: A¢Ges curativas aos MN 13 — Danificados Ortopédico

Acdo Curativa Antes (%) Depois (%) Dif (%) Estado
AC15 - Arranjo 80,4% 71,7% -8,7% Diminuiu
AC4 - Novo Pé s/ Solado 9,5% 2,1% -7,4% Diminuiu
AC3 — Novo Par s/ Solado 1,9% 0,0% -1,9% Diminuiu
AC12 — Novos Cortes (s/Modelag&o) 0,0% 0,5% 0,5% Manteve
AC7 — Novas Gaspeas (c/Modelagdo) 0,0% 0,5% 0,5% Manteve
AC9 — Novas Gaspeas (s/Modelagdo) 0,0% 1,1% 1,1% Aumentou
AC8 — Novas Gaspeas (1pé) (c/Modelagdo) 0,0% 1,1% 1,1% Aumentou
AC1 — Novo Par 1,9% 5,9% 4,0% Aumentou
AC10 — Novas Gaspeas (1pé) (s/Modelagao) 0,6% 4,8% 4,2% Aumentou
AC2 — Novo Pé 5,7% 12,3% 6,6%  Aumentou

v' Quanto aos custos das Acdes Curativas dos BNC com motivo MN 13 -

Danificado Ortopédico:

Verificou-se uma diminuicdo expressiva na repeticao de Novo Pé e Novo Par sem Solado
(AC4 - 29,8% e AC3 — 14%, respetivamente). Consequentemente, houve um aumento,
também expressivo, na repeticdo de Novo Par e Novo Pé (AC1 — 18,8% e AC2 — 12%,

respetivamente).

Todos os resultados sdo apresentados na Tabela 42:

Tabela 42 - Discussdo de Resultados: Custos das A¢des Curativas do MN 13 - Ortopédico
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Agao Curativa Antes (%) Depois (%) Dif (%) Estado
AC4 - Novo pé sem solado 35,1% 5,3% -29,8%  Diminuiu
AC3 - Novo par sem solado 14,0% 0,0% -14,0%  Diminuiu
AC15 - Arranjo 3,5% 3,2% -0,3% Manteve
AC7 - Novas gaspeas (com Modelacao) 0,0% 2,0% 2,0% Manteve
AC8 - Novas gaspeas (com Modelagao) (1 pé) 0,0% 2,0% 2,0% Manteve
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Acdo Curativa Antes (%) Depois (%) Dif (%) Estado
AC9 - Novas gdspeas (sem Modelagdo) 0,0% 3,1% 3,1% Manteve
AC10 - Novas gdaspeas (sem Modelagdo) (1 pé) 1,4% 6,9% 5,5%  Aumentou
AC12 - Novos cortes (sem Modelagdo) 0,0% 7,0% 7,0%  Aumentou
AC2 - Novo pé 27,2% 39,2% 12,0% Aumentou
AC1 - Novo par 18,7% 37,5% 18,8% Aumentou
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4 CONCLUSOES

4.1 CONCLUSAO

No inicio deste projeto, foi definido como objetivo geral a Reducdo dos Niveis de Nao
Qualidade da Nimco Portugal.

Quando analisados os Niveis de Qualidade / Ndo Qualidade da empresa, conclui-se que:

v" A Seccdo da Montagem apresentava a maior taxa de atribuicdo “ORIGEM” de

BNC, representando cerca de 30%. No entanto, era a sec¢cdo que mais Nao
Conformidades detetava, cerca de 37%;

v' Mais de 76% dos BNC eram provenientes de Repeti¢cBes Internas, isto é,
retrabalho.

v" Independentemente de serem Devolucdes ou Repeticdes Internas, 53% dos BNC
resultavam num Arranjo e 44,3% resultavam em Repeticdes de etapas
completas;

v" Nas Repeticdes, mais de 27% correspondiam a “AC1 — Novo Par”, e quase 15%
correspondiam a “AC2 — Novo Pé”;

Tendo-se verificado que a Seccdo da Montagem apresentava a maior taxa de atribuicdo
de BNC, identificou-se como principal motivo, mais de 76%, o “MN 13 — Danificado” e
que 72% destes casos eram provenientes da Montagem Ortopédica. Deste modo,
aplicou-se a ferramenta de resolucdo de problemas 8D aos Danificados da Montagem
Ortopédica.

Na aplicagao da ferramenta 8D, recorreu-se a outras ferramentas, nomeadamente,
Diagrama de Pareto, Diagrama de Ishikawa, 5Porqués, 5W2H, na identificacdo das
principais causas do problema e planeamento de a¢des a implementar.

Das acOes sugeridas, foram apenas descritas no presente relatdrio 5 a¢cdes. No entanto,
paralelamente a este projeto foram implementadas estas e outras a¢bes nao
mencionadas, que levaram a que os Niveis de Ndo Qualidade da Nimco Portugal
melhorassem de um modo geral.

Na discussdo de resultados, foi possivel verificar-se que houve bastantes variacdes ao
nivel das origens e detecdo das Ndo Conformidades, passando a detetar-se mais cedo
na cadeia produtiva. Continua-se a repetir muitos pares completos (30% das repeticbes),
0 que também se reflete nos custos elevados de Ndo Qualidade.

O “MN 13 - Danificado”, continua a ser o motivo com maior ocorréncia dentro da Secgao
da Montagem (75,7%). Olhando apenas para os Danificados na Montagem Ortopédica,
aqui diminuiram as Ndo Conformidades solucionadas com “Arranjo”, o que faz com que,

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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consequentemente, as repeticdes completas aumentem: “AC1 — Novo Par” - quase mais
7% e “AC2 — Novo Pé” — mais 4%. Esta situagdo reflete-se nas variagdes nos custos de
Ndo Qualidade: “AC1 — Novo Par” — aumentou 18,8% e “AC2 — Novo Pé” — aumentou
12%.

4.2 TRABALHO FUTURO

Por motivos alheios ao projeto, a aplicacdo das restantes acdes definidas, assim como a
verificacao da eficacia de algumas das a¢des que foram implementadas, nomeadamente
a da tipificagdo dos BNC e do controlo de formas, ndao foram possiveis de serem
realizadas. Deste modo, a sua aplicacdo e verificacdo de eficacia serdo efetuadas nos
restantes meses de 2018 e no decurso de 2019.

Como meio de prevenir a recorréncia de alguns dos problemas identificados, continuara
a ser realizada uma monitoriza¢do, didria dos Boletins de Nao Conformidade. Assim
como o acompanhamento, atualizagao e criagcdao de procedimentos - SOP.

Continuard também a ser feito, de forma mensal, um acompanhamento dos diversos
KPlI da Qualidade / Ndo qualidade — nimero de Repeti¢Ges Internas, numero de
Devolucdes, custo associados as Repeticoes Internas e Devolugdes, custos de Arranjos e
Repetic¢oes.
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6 ANEXOS

6.1 ANEXO 1 — Descricdo do Problema: Tabelas

Estes dados estdo divididos por tipo de BNC (AC, PA, RF e RNF), por tipo de encomenda (ORT — Ortopédico
identificado. (Nimco NL — Nimco Holanda, Satélite — Costura subcontratada).

Tabela 43 - Anexos: Descricdo do Problema - Sec¢do de Origem

ou MCO) e por Seccdo de Origem

ORIGEM BNC
Tipo Tipo — c&D . - - " . ~ - ~
BNe |Enc Acabamento| Aplicagdes Marketing Cliente Corte Costura | Expedicdo | Faceados Formas Logistica |Modelagdo | Montagem | Nimco NI | Produgdo | Satélite Solados | Tradugdo | Sub-Total Total
ORT 4 8 22 51 28 14 1 10 131 182 35 56 28 14 584
AC 806
MCco 19 4 1 40 3 8 23 68 1 21 18 13 3 222
ORT 25 25
PA 45
mco 20 20
ORT 2 1 1 2 3 2 1 5 20 1 14 16 14 82
RF 149
mco 4 3 2 15 14 17 8 4 67
ORT 20 1 7 28
RNF 48
Mco 7 13 20
Somatdrio 25 13 2 100 94 34 2 14 1 19 162 285 36 87 74 65 35 1048
% por se¢do de A A A A A o
origem 2,4% 1,2% 0,2% 9,5% 9,0% 3,2% 0,2% 1,3% 0,1% 1,8% 15,5% 27,2% 3,4% 8,3% 7,1% 6,2% 3,3% 100,0%
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Tabela 44 — Anexos: Descri¢ao do Problema: Detecdo dos BNC

origem

DETECAO BNC
Tipo Tipo ) _— c&D ! Controlo L x ) - " . " - "
C Aplicagdes X Cliente Corte Costura | Expedicdo | Faceados | Formas | Insp.Final | Logistica [Modelagdo | Montagem| Nimco NI | Produgdo | Satélite Solados | Tradugdo | Sub-Total Total
BNC [Encomenda Marketing Processo
ORT 27 14 119 1 23 2 1 20 1 286 9 79 2 584
AC 806
Mco 52 15 1 1 31 1 3 11 1 101 2 3 222
ORT 25 25
PA 45
Mco 20 20
ORT 80 2 82
RF 149
Mco 67 67
ORT 28 28
RNF 48
Mco 20 20
Somatorio 79 15 1 255 150 2 23 3 2 1 31 0 2 387 0 0 11 84 2 1048
% por se¢do de
7,5% 1,4% 0,1% 24,3% 14,3% 0,2% 2,2% 0,3% 0,2% 0,1% 3,0% 0,0% 0,2% 36,9% 0,0% 0,0% 1,0% 8,0% 0,2% 100,0%
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6.2 ANEXO 2 — Tabela de Custos de Nao Qualidade

Os valores apresentados na Tabela 45 servem de base de calculo dos Custos de Nao
Qualidade. Estes ndo apresentam rigor financeiro, servem apenas como indicadores de

desempenho.

Uma vez que os Arranjos (AC15) sdo demasiado varidveis, estes ndo sao calculados na

sua totalidade.
Fundamentadas.

S6 sdo calculados os Arranjos provenientes de Reclamacgdes

No futuro, serdo tipificados os varios tipos de arranjos possiveis e os custos serao
calculados automaticamente em sistema informatico.

Tabela 45 - Anexos: Tabela de Custos da Ndo Qualidade

~ . - Reclamagao
Custos da Nao Qualidade Repeticdo Interna - AC Fundamentada - RE
Agao ORT MCO ORT MCO

AC1 - Novo par 212,00 € 87,00 € 230,00 € 105,00 €
AC2 - Novo pé 106,00 € 43,50 € 124,00€ 61,50€
AC3 - Novo par sem solado 164,00 € 69,00 € 182,00€ 87,00€
AC4 - Novo pa sem solado 82,00 € 34,50 € 100,00€ 52,50€
AC5 — Novo solado (par) 48,00 € 18,00 € 66,00 € 36,00 €
AC6 — Novo solado (1 pé) 24,00 € 9,00 € 42,00 € 27,00 €
AC7 — Novas gaspeas (com Modelagdo) 127,00 € 43,00 € 145,00€ 61,00€
AC8 — Novas gaspeas (com Modelagdo) (1 pé) 63,50 € 21,50 € 81,50 € 39,50 €
AC9 — Novas gaspeas (sem Modelagdo) 96,00 € 43,00 € 114,00€ 61,00€
AC10 - Novas gaspeas (sem Modelagao) (1 pé) | 48,00 € 21,50 € 66,00 € 39,50 €
AC11 - Novos cortes (com Modelagdo) 77,00 € 29,00 € 95,00 € 47,00 €
AC12 - Novos cortes (sem Modelagdo) 46,00 € 29,00 € 64,00 € 47,00 €
AC13 - Novos planos 31,00 € 0€ 49,00 € 0€
AC14 — Novas formas 42,00 € 42,00 € 60,00 € 60,00 €
AC15 - Arranjo Variavel

AC16 — Nota de Crédito

N3o entram para os custos de Ndo Qualidade

AC17 - Devolver

N3o entram para os custos de Ndo Qualidade

As reclamacgdes nao fundamentadas (RNF) e os pedidos de assisténcia (PA) apresentam

custo O€.
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6.3 ANEXO 3 — Modelo de Relatério 8D

Relatdrio 8D

Responsdvel pela N.C. Linha: Emitido em: ! /!
Ref. M2:1
Departamento: Titulo:
AcBes

1. Equipa (Nomes/Departamentos)

2.  Descricio do Problema Origem
Descricdo Foto

3.  Agdes correctivas imediatas

4. Causa da ndo conformidade

5. Selecdo e verificacio das acgdes preventivas

6. Implementacdo e validac3o das acdes preventivas

7. Prevencio da reocorréncia Responsdwvel Data

Data conclusdo: / f
Validagdo do Departamento de Qualidade
MName Data Assimatura

8. Felicitac3o da equipa.

Congratulacdo da equipa pela rdpida detecgdo da causa e prontiddo na sua reselugdo.

Figura 41 - Anexos: Modelo de relatério 8D
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6.4 ANEXO 4 — Cddigos internos: Motivos

Tabela 46 - Cédigos internos para motivos BNC

105

Seccao

Codigo

Acabamento

AC 1 - Leitura incorreta da ficha

AC 2 - Protocolo

AC 3 -Tinta

AC 4 - Pele trilhada

AC 5 - Queimado

AC 6 - Danificado

Aplicacoes

AP 1 - Espagcamentos

AP 2 - Quantidade incorreta

AP 3 - Timbre incorreto

AP 4 - Tipo de Material Incorreto

AP 5 - Leitura incorreta da ficha

AP 6 - Protocolo

AP 7 - Decisao interna

AP 8 - Mau funcionamento do equipamento

AP 9 - Danificado

Armazém

AR 1 - Cor incorreta

AR 2 - Tipo de Material incorreto

AR 3 - Quantidade incorreta

AR 4 - Tamanho incorreto

AR5 - Leitura incorreta da ficha

C&D/ Marketing

CD 1 - Especificaces/Fichas técnicas incorretas

CD 2 - Decisao interna

CD 3 - Caso eventual

Cliente

CL1 - Pedido Cliente

CL2 - Pedido NM4Y

Corte

CR 1 - Corincorreta

CR 2 - Defeitos de pele

CR 3 - Marcagbes

CR 4 - Material incorreto

CR 5 - Pele Estalada

CR 6 - Perfuragoes

CR 7 - Posicao das cores incorreta

CR 8 - Leitura incorreta da ficha

CR 9 - Protocolo

CR 10 - Danificado

CR 11 - Mau funcionamento do equipamento

Costura

CS 1 - Remate incorreto

CS 2 - Cravados incorretos

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos

estratégicos de melhoria continua
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Seccao

Codigo

CS 3 - Operacgdo em falta

CS 4 - Gola incorreta

CS 5 - Tiras de velcro incorretas

CS 6 - Colocacgdo do ZIP incorreta

CS 7 - Troca de pegas/ Posicdo incorreta da pega

CS 8 - Espumas incorretas

CS 9 - Palas incorretas

CS 10 - Mau aspeto

CS 11 - Protocolo

CS 12 - Danificado

CS 13 - Mau funcionamento do equipamento

CS 14 - Forros incorretos

CS 15 - Leitura incorreta

Expedigao

EX1 - Embalamento incorreto

EX2 - Troca de envios

Faceados

FC 1 - Faceado incorreto

FC 2 - Abastecimento incorreto

FC 3 - Protocolo

FC 4 - Leitura incorreta

FC 5 - Timbre incorreto

FC 5 - Danificado

Formas

FR 1 - Material incorreto

FR 2 - Medidas incorretas

FR 3 - Tipo de contraforte incorreto

FR 4 - Mau disfarce / faceados

FR 5 - Leitura incorreta da ficha

FR 6 - Protocolo

FR 7 - Decisao interna

FR 8 - Danificado

FR 9 - Mau funcionamento do equipamento

FR 10 - Espuma incorreta

FR 11 - Palmilha incorreta

Logistica

LG 1 - Qualidade dos Materiais

LG 2 - Caso eventual

Modelag¢ao

MD 1 - Ajuste a forma incorreto

MD 2 - Canos folgados/ escassos (aberturas)

MD 3 - Entrada incorreta

MD 4 - Golas incorretas

MD 5 - Inclinagdo do cano incorreta

MD 6 - Instrugdes incorretas no plano

MD 7 - Modelo incorreto

MD 8 - Molde incorreto

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos

estratégicos de melhoria continua
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Seccao

Codigo

MD 9 - Palas incorretas

MD 10 - Perfuracdo/ Elementos decorativos incorretos

MD 11 - Plano incorreto

MD 12 - Posicao das cores incorreta

MD 13 - Tiras de velcro incorretas

MD 14 - Leitura incorreta da ficha

MD 15 - Protocolo

MD 16 - Decisao interna

MD 17 - Mau funcionamento do equipamento

Montagem

MN 1 - Abertura incorreta

MN 2 - Altura dos canos incorreta

MN 3 - Folgas

MN 4 - Forros sujos/marcas

MN 5 - Medidas incorretas

MN 6 - Montagem torta

MN 7 - Pregas

MN 8 - Tipo de construgao incorreto

MN 9 - Tipo de material incorreto

MN 10 - Leitura incorreta da ficha

MN 11 - Protocolo

MN 12 - Decisao interna

MN 13 - Danificado

MN 14 - Mau funcionamento do equipamento

Nimco NL

NL 1 -Encomenda no sistema incorreta

NL 4 - Comercial

Produgao

PR 1 - Caso eventual

PR 2 - Danificado

PR 3 - Decisao interna

PR 4 - Leitura incorreta da ficha

PR 5 - Pele estalada junto a costura

PR 6 - Pele estalada junto biqueira

PR 7 - Protocolo

Qualidade

QL 1 — Preenchimento BNC incorreto

QL 2 — Leitura incorreta

QL 3 — Decisdo interna

Satélite

ST 1 - Corte incorreto

ST 2 - Faceado incorreto

ST 3 - Costura incorreta

ST 4 - Montagem incorreta

ST 5 - Solado incorreto

ST 6 - Protocolo

ST 7 - Leitura incorreta

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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Seccao

Codigo

ST 8 - Danificado

Solado

SL 1 - Tipo de construgdo incorreto

SL 2 - Medidas incorretas

SL 3 - Tipo de material incorreto

SL 4 - Tipo de salto incorreto

SL 5 - Mau aspeto do solado

SL 6 - Fresado incorretamente

SL 7 - Leitura incorreta da ficha

SL 8 - Protocolo

SL 9 - Decisdo interna

SL 10 - Danificado

SL 11 - Mau funcionamento do equipamento

Tradugao

TR 1 - Mal traduzido

TR 2 - Falta traducao

TR 3 - Decisao interna

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos

estratégicos de melhoria continua
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MAQUINA METODO
Especificagao
Variabilidade insuficiente
do produto
Ma dof.
agulhalespacamento
Insuficiente
Falta SensibilizagSio Largura Faceadollgualizado
Utilizacao SIFIONE Inadequado Espessura
efol ela
= Auséncia de Auséncia Procedidmento
Sem protegao Procedidmento | Upper folgado SIFIONE
Protocolos Clientes
Espeto afiado R = diferentes Método Empirico
Fora de controlo Modelagao
Ajuste de Aberturas Distensiio da pele g
Apenas 1 ferramenta
Auséncia de Procedimento Pl (P
Turqués nova Dentes afiados
Falfa requlacéo Adequagio ao tipo Falta Formagéao
A s 3 De pele Auséncia
de mediagio
Desajustadas Upper escasso 3 Adequacdo ao
ao equipamento Avall)iacaclb insuf .:i:":::o rl‘po e
Controlo Faita procedimento P T D — i eae
inexistente Avaliacao ineficaz para
Apontar a forma
Inadequadas
Laminas Falta Qualidade
Falta procedimento
N3o cortar/Abrir Forma
Danificados
na Montagem
M4 Maquinagsio
Falta de conhecimento
Formas Ma Escolha Material
da formal

Variabilidade Falta Formacgao
Processo

Desgaste

Incumprimento

Utilizacdo Lamina
procedimento kel

Uso indevido
pregos e agrafos

Falta infor :
clara procedimento M@/ Afiada

Descuido Falta informagao
Mau manuseamento clara procedimento
Na Lixadeira Faita

Deamativacha Sensibilizagao

Auséncia de
Procedidmento

Fuliefosnucto Utilizacso do SIFIONE
Falta Sensibilizacao Fora de controlo

Utilizacao SIFIONE

Falta Experiéncia
Mal estruturada

|

Falta M.O.

Longa duragao

Upper folgado
Inexisténcia Agdes Ext.
Formagao Especifica

Ma decisao do Colab. Montagem na
Forma como aponta na Forma

MAO DE OBRA

Figura 42 - Anexos: Diagrama de Ishikawa -

Quinas afiadas

Forma cliente ina uada
Acabamento

do suplemento

< Corte da forma
Caracteristicas da pele

Qualidade
Diferente resisténcia
Familia
pele
Espessura

Amaciador pele

ract. -onhecidas’

MATERIAL

Danificados da Montagem

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos de melhoria continua
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Figuras de detalhe: MAQUINA
v’ Figura 43 - Anexos: Diagrama de Ishikawa detalhe: Maquina
v’ Figura 44 - Anexos: Diagrama de Ishikawa detalhe: Material
v Figura 45 - Anexos: Diagrama de Ishikawa detalhe: M3o de
Obra
v Figura 46 - Anexos: Diagrama de Ishikawa detalhe: Método Falta Sensibilizago
Utilizagho SIFIONE
= Auséncia de
Som protecho Procedidmento Upper folgado
Exoeto siado uuaggmggg IONE
Fora de controlo
]

Aponas 1 foerramenta

Turgués nova Dentes aflades

Desajustadas
a0 equipamento

Controlo
\ inexistente
Inadequadas \

Falta Qualidade

Figura 43 - Anexos: Diagrama de Ishikawa detalhe: Maquina

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos de melhoria continua Sofia Gomes dos Santos
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A

Quinas afiadas

Acabamento
do suplemento

Caracteristicas da pele Corte da forma

Material do Cliente
MATERIAL caract. Desconhecidas

Figura 44 - Anexos: Diagrama de Ishikawa detalhe: Material

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos de melhoria continua
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Ma Maquinagao
Falta de conhecimento
Formas Ma Escolha
Variabilidade Faita Formacao
Processo
Desgaste
Incumprimento ﬂ:mm"u;
Uso indevido procedimento Falta informacio ., o s
_bregos e agrafos clara procedimento [’\
Descuido Falta informacdo
Mau manuseamento clara procedimento
Na Lixadeira /'I Falta
Sensibilizagdo Nio proteger
Turqués
Auséncia de
Procedidmento
Falta Formag#o ilizacio FION
Avaliacéo ineficaz Falta Sensibilizacao Eora de controlo
p S s~ 1 T Utilizacao SIFIONE
Longa duracao
Aprendizagem Upper folgado
Inexisténcia Acoes Ext
Formagdo Especifica
Ma decisdo do Colab. Montagem na MAO DE OBRA
Forma como aponta na Forma

Figura 45 - Anexos: Diagrama de Ishikawa detalhe: Mdo de Obra
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METODO
Especificagdo
Variabilidade Insuficiento
do produto
M dof.
agulha/espacamento
Insuficiente
Largura F jofiguali
Inadequado Espessura
Reforca/Tela
Protocolos Clientes
diforantes
Modclagado
Ajuste de Aberturas
Auséncia de Procedimento
Ealta regulacdo Adequagdo ao tipo
Amaciador pele Do pele
Uoper - Avaliagio insufuciente ao tipo Adeguacio a0
Falta procedimento De pele no proc. Facear tipo de pele
Avaliacdo ineficaz para
Apontar & forma

Falta procedimento

Figura 46 - Anexos: Diagrama de Ishikawa detalhe: Método
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114

Problema: Rasgo e danificado por uso indevido da ferramenta Turqués

What? Why? Who? When? Where? How? How Much?
O qué? Porqué? Quem? Inicio Fim Onde? Como? Quanto?
Experimentar:
. . Secgdo de Ferramenta protegida com forro .
Definir procedimento para uso da Responsavel da Varia dos 0- 70€ /por
. P P Falta procedimento R P Junho 2018 Outubro 2018 Montagem Regulador de Forga /p
Turqués Secgdo de Montagem L . colaborador
Ortopédica Ferramenta com cabo mais curto
Outros
Secgdo de Utilizagcdo de 2 Turqués:
Facilidade de Responsavel da Varia dos 0- 70€ /por
Utilizacdo de 2 ferramentas Turqués . P Junho 2018 Outubro 2018 Montagem Uma delas protegida e/ou /p
manuseamento | Seccdo de Montagem L colaborador
Ortopédica desgastada
Problema: Queimado
What? Why? Who? When? Where? How? How Much?
O qué? Porqué? Quem? Inicio Fim Onde? Como? Quanto?
Sensibilizagdo dos colaboradores
. Identificar as peles que nado
- . . Secgdo de
Definir procedimento para uso do . Responsavel da podem levar calor
. Falta procedimento . Junho 2018|Novembro 2018 Montagem . R -
SIFIONE (Pistola de Calor) Secgdo de Montagem L Verificar a reagdo da pele ao
Ortopédica .
calor, utilizando a margem de
montagem
Bloquear a temperatura do SIFIONE |Limitar a temeratura Responsavel da Secgdo de Alteragdo das Pistolas de Calor
q P °sp Junho 2018|  Julho 2018 Montagem 6 ;
para uma temperatura menor usada Sec¢do de Montagem Ortopédica para limitar a temperatura

Figura 47 - Exemplo de Aplicagdo de 5W2H

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos de melhoria continua
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6.7 ANEXO 7 —SOP — Preencher BNC

INSTRUGAO DE TRABALHO
PREENCHER BNC
| Antes de Presncher

Quando & que se abre BNC? Quem é gue abre BNC?

Definighes O sator) drea e origem que originou & ndo conformidade ¢ responsivel por:
+ RepeticBo: tudo o que impligue repetir stapals) complata(s), am par ou| | ¥ COKCEr 8 repeti 4 etape;

Exemplo: Nove sslada, Nove per, Nove pé, Novas gaspeas. + Abrir & BNC no sisterns Bizizi;
« Arranjo: sampre que implique cortar novas pesas ou material, * Alitar a Logistica;
+ CorregBes: tudo o que nko se aplique nas opgdes acima mencionades, + Colocar am produgio,

E se for mais do que uma area origem?
0 BNC é aberto sempre que a agdo curativa implique

uma repeticio ou arranjo. No ceso de existinem duas ou mais origens de ndo conformidede, no

preanchimento do BMNC deve ser dentificado no Campo "ORIGEM™ -
Mo caso de Corregdes nao @ aberto BNC, Mo entanto, @ necessario | | Producdo.

associar caboa ROSA 20 processo @ atribuir cor ao semaforo de producan,
[War SO — Atribuir cor an semaforo de producan)

& Um par M3o Conforme nuncadeve parar fisicamente.

Vit Data: 11062018 Crisdo por: Sofia Santos Aprovado par: Pagina 18

Figura 48 - Anexos: SOP- Preencher BNC 1)

INSTRUGAO DE TRABALHO
PREENCHER BNC
Antes de Preencher

Quem é chamado i secciio de detecio?

G

Se existir apenas uma origem da nio conformidade, & esta ndo ser possivel
de detstar em Auto-Controlo nas drsas seguintes, entdo o responsdvel da
drae de onigerm & chamado & secBo de detecio,

Quando forem mais do que uma Seciode Origem?

Mo casc de exstr mals do gue uma origem da Nao Conformidade, o
resporadvel da dltima  secho que deveria ter dentficade & Nio
Conformidada, em Auto-Controlo, passa a ser o fio condutor do procassao.

Fio condutor & responsivel por faler & entreger o par & 4rea de origern da
primaira Mio Conformidade. Este Ultimo, por sua ez, fica encarmegue de
e BMC.

& Um par Niao Conforme nunca deve parar fisicamente.

Vit Diata: 1106/ 2018 Criado por: Sofia Santos Apravado por: Pagina 28

Figura 49 - Anexos: SOP - Preencher BNC 2)

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos
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INSTRUGAO DE TRABALHO

PREEMCHER BNC

Configuragies

m

¥ SEMIORTOPEDICO v ORTOPEDICO

Confguracies
Encammensas
Fisng defnbvn

Frprensies.
Feportes

BORRE

b s [t

(= Dlrwasrscse Dlowsmvem Dlaperon Clumeges Orarsoe Enssia
L= = ]

[T,

Farn o 0

e |

-

1— Abrir plano definitivo da encomenda em causa 2 — Procurar a encomenda no plano definitivo, por ndmero de
encomenda ou referénda.
Wl Data: 11/06/7018 Criado por: Sofia Santas Apravado por: Pagina 3/8

Figura 50 - Anexos: SOP - Preencher BNC 3)

INSTRUGAO DE TRABALHO

PREENCHER BNC

2]

clicarna seta de repetiretapa.

encormends deve passar em 17 luges,

3 — Abrir a encomenda do plano definitivo e

A stapa a repetr deve sar o sefor pelo qual a

L]
1
B3 E B 36 B D5 Et

et v TSI e

bk ek s

P

st T RHN b

S T

Selecionar setor pelo qual a
encormenda deve passar 19

Wil Data: 11/06/2018

Crizdo paor: Sofia Santas

Apravado par:

Pigina 4/3

Figura 51 - Anexos: SOP - Preencher BNC 4)

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos

estratégicos de melhoria continua

Sofia Gomes dos Santos

116



ANEXOS

117

INSTRUGAO DE TRABALHO

janla serd aberta automaticaments,

(R T BT S

PREENCHER BNC
4 — Colocar o mative da repeticioda etapa, | 17
W FERAORILL PR - WARP CEM o - Bl Fisfen - ] ]
& Assinar sempre com as Iniclals. @ B s YO TGS T et et nip ek Ty 24 =
. A RS "] -MEARGRT i 887 PEpAIHE
ﬁ:mﬂﬂwb fim da re-calendarizacic da ) Tifas iatEtais ose gIILARCLAS AnesTretas
Ty

Apds clicar em OK para criar BNC, uma nova

3o

Dessp o um bec?
T impedn wila piging e o0 rwre diicges

O (==

Wil Data: 11/06/2018 Criado por: Sofia Santos Apravado par: Papina 5/8
Figura 52 - Anexos: SOP - Preencher BNC 5)
INSTRUCECI DE TRABALHO
PREENCHER. BNC
Presnche Legenda:

> rENC RF — Reclamagdo Fundamentada

Davolugio - ReclamagBo ou pedido de assistings do chente (A presncher RNF — Reclamacdo Ndo Fundamentada
pela Qualidade efou Traducio); PA — Padido Assisténcia

AC — Auto-Controlo
RI (Repeaticdo Interna) - Implica repetir 1 ou mais etapas do processo;
Motive — Descrigéo sucinta da nae conformidade detetada.
——
& Obrigatdrio identificacio das iniciais de quem abre o BNC = = S
asien [Comin =2 4]

ORIGEM - Identificaciio do setor que ariginou & Nio Conformidade; —

MOTIVO = Causas associadas so setor "ORIGEM”,

Op. Origem = Operador que originou & Nio Conformidade; I T
Datecio - Identificasio do setor que detetou & Nio Conforrmidade;

bisec) | o | v e semceeac.
Op. Detecio- Oparsdar que detetou & NEs Conformidade; R R
Lawcors -
Vit Data: 11/06/3018 Criado por: Sofia Santos Apravado por: Pagina 6/8

Figura 53 - Anexos: SOP - Preencher BNC 6)
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INSTRUGAO DE TRABALHO

PREENCHER BNC

[o2 ]

5.2, —Preencher BNC

Zaguida de peguena dascrigao da agao.

Conformidade.

Pé Esquerdo ou Pe direito

Aches Curativas - Identificacko do que é que se vai fazer ao produta,

Acho cometiva — AgBo que ird evitar & re-ocomiincia deste tipo de Nio

Selecionar se as agies devem ser realizadas no Par,

Selecionar as secies pelas quais o produto tem que

[y -y =
PR

passar O e i O
LRy [ [T [ [ o P
Agle Camactien:
Wit Data: 1106, 3018 Criado por: Sofia Santos Aprovadn por: Pégina 78
Figura 54 - Anexos: SOP - Preencher BNC 7)
INSTRUGAO DE TRABALHO
PREENCHER BNC
oL e ] Deta de mmplemontachs: [teco 0020

6 — Imprimir BNC

Trocar a calxa da encomenda para:

+ Ler cddigo da Calxa: Vazio
+ Ler codigo da Nova Caixa
+ Ler cddigo do Processo

Cor ao aforode Produci

Clicar em aguardar @ imprimis """

Agrafar BNC impresso na frente do processo

« Calxa ROSA: Repsticoes Intamas e Amanjos

Internos

+ Caixa VERMELHA: Pares Urgentes o
Devolugoes

Associar nOVa CaiXa A0 Processo:

IR

s reapOckn

i

T -

|

O reGisTOS

BARCODE

ode Pr G

(Ver SOP - Atrbur cor 20 semdforo de _
producic)

Vot Data: 11/06/2018 Criado por: Sofia Santos Apravado por: Pagina 8/8

Figura 55 - Anexos: SOP - Preencher BNC 8)
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6.8 ANEXO 8 — Especificacdes Contrafortes

Montage

Different types of stiffeners:

Normal Low Reinf. High Reinf. One Side Reinf. Back Reinf.

Normal
Contrefort ﬁ ?

1001 1008
High
Contrefort

1002
Inside + outside
High Contrefort

1003 o010
Inside Normal
Outside High I
Contrefort

1004 1011 1017 1023
Inside High
Outside Normal
Contrefort

1005 1012 1018 1024
Peroneus
Contrefort

1006 ‘ 1013 1019 1025
Special Peroneus ‘ ‘
Contrefort

1007 1014 1020 1026

Figura 56 - Anexos: EspecificagcBes de Contrafortes a)
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TVO (Tussen Voermg en Overteef] "

| Sraapes

TVO A ‘f\ui\{j—kl.\%h

VO C

. 1=2 mm. ercoflex omsluiting

~TVOF ‘

pe

1= 3 mm. polyform omsluiting

o 2= 1,?'rnm. rhenoflex contrefort

VOB |
1=3 mm. ercoflex omsluiting
2= 1,7 mm. rhenoflex contrefort

\i;l’\.ell‘ .

2=1,7 mm. rhenoflex contrefort

TVOD

vn\'»\

+ 1=3 mm. ecoflex peroneus

2=1,7 mm. rhenoflex contrefort

WOE .

1= 2 mm. ecoflex peroneus
2=1,7 mm. rhenoflex contref_cért

'

'v-ru\ )
1=3 mm. ercoflex peroneus

2= 1,7 mm. rhenoflex contrefort

Figura 57 - Anexos: Especificagdes de Contrafortes b)
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6.9 ANEXO 9 — Verificacdo de Resultados: Tabelas

Estes dados estdo divididos por tipo de BNC (AC, PA, RF e RNF), por tipo de encomenda (ORT — Ortopédico ou MCO) e por Seccao de Origem
identificado. (Nimco NL — Nimco Holanda, Satélite — Costura subcontratada).

Tabela 47 — Anexos: Verificagdo de Resultados: Origem BNC

Tipo BNC
Tipo Tipo b 0 Armazém C&D_ Cliente Controlo Corte Costura | Expedigdo | Faceados Formas | Insp.Final | Logistica |Modelagdo | Montagem | Nimco NI | Produgdo | Qualidade | Satélite Solados | Tradugdo | Sub-Total Total
BNC |E Marketing Processo
ORT 13 17 2 1 21 95 56 23 10 4 245 229 66 4 78 40 34 938
AC 1431
Mco 38 10 2 2 87 6 2 4 49 169 33 71 1 9 493
ORT 28 1 29
PA 67
Mco 37 1 38
ORT 5 6 1 1 2 6 4 13 29 3 21 2 1 9 49 152
RF 285
Mco 8 1 10 2 2 1 4 1 33 10 9 2 2 23 25 133
ORT 51 7 2 60
RNF 95
Mco 21 13 1 35
Somatério 64 27 2 4 176 0 184 65 2 27 16 0 16 308 460 34 130 8 152 83 120 1878
% por segdo de
origem 3,4% 1,4% 0,1% 0,2% 9,4% 0,0% 9,8% 3,5% 0,1% 1,4% 0,9% 0,0% 0,9% 16,4% 24,5% 1,8% 6,9% 0,4% 8,1% 4,4% 6,4% 100,0%

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos de melhoria continua
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Tabela 48 — Anexos: Verificagdo de Resultados: Dete¢do dos BNC

Tipo BNC
Tipo Tipo Acabamento C&D, Cliente Controlo Corte Costura Expedigdo | Faceados Formas |Modelagdo | Montagem | Satélite Solados Tradugdo | Sub-Total Total
BNC |Encomenda Marketing Processo
ORT 86 14 309 2 30 1 2 4 3 383 16 87 1 938
AC 1431
Mco 156 8 1 106 7 2 1 192 18 2 493
ORT 29 29
PA 67
mMco 38 38
ORT 152 152
RF 285
Mco 133 133
ORT 60 60
RNF 95
mMco 35 35
Somatoério 242 8 462 415 2 37 1 4 4 4 575 34 87 3 1878
% por segdo de
origem 12,9% 0,4% 24,6% 22,1% 0,1% 2,0% 0,1% 0,2% 0,2% 0,2% 30,6% 1,8% 4,6% 0,2% 100,0%

Redugdo dos niveis de ndo qualidade da empresa a luz dos objetivos estratégicos de melhoria continua



