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Resumo: O baixo indice de sucesso e as mudangas estruturais e organizacionais necessarias para a Implantacao da
Produgdo Enxuta (IPE) indicam a necessidade do uso da abordagem de Gestao de Riscos (GR) para gerenciar esta
transformagao. Este artigo tem como objetivo apresentar um modelo grafico para explicitar as relagdes entre os riscos
na IPE por meio da utilizagéo da Interpretative Structural Modelling em uma empresa e entender os motivos destas
relagdes. O estudo esta baseado em um caso conduzido na unidade de uma empresa global fabricante de componentes
hidraulicos. A coleta de dados foi realizada por meio de multiplas fontes de evidéncia, como entrevistas, observagdes,
visitas a fabrica e analise de documentos. O modelo desenvolvido propiciou o esclarecimento e entendimento dos
efeitos diretos e indiretos da presenca dos riscos na IPE na empresa. As principais relagdes identificadas no modelo
foram confirmadas por meio das explicagdes dos motivos pelos quais tais relagdes ocorriam no caso.

Palavras-chave: Produgdo enxuta; /nterpretative Structural Modelling; Gestdo de riscos.

Abstract: The low success rate and the complex structural and organizational changes required for lean production
implementation (LPI) require the use of the risk management approach to manage this transformation. This paper
aims to present a graphical model to explain the relationships between the risks in LPI through interpretive structural
modeling (ISM) and to understand the reasons behind such relationships. The case study was conducted in a factory
of a global company that manufactures hydraulic components. Data were collected from multiple sources, including
interviews, observations, visits to the plant, and document analysis. The research contributed to clarifying and
understanding the direct and indirect influences of risks that hinder the LPI at the plant. The main relationships
identified in the model were confirmed by explanations of reasons for such relationships occurred in the case.

Keywords: Lean production, Interpretive Structural Modeling; Risk management.

1 Introducao

A Produgdo Enxuta (PE) vem sendo usada por
empresas de todo o mundo para melhorar o desempenho
operacional (Herron & Hicks, 2008; Saurin et al., 2010;
Tortorella et al., 2015a). No entanto, a implantacao
da Produgdo Enxuta (IPE) ¢ frequentemente limitada
a um conjunto de praticas operacionais e ndo a um
sistema de gestdo empresarial, o que contribui para
que as melhorias no desempenho sejam aquém do
esperado (Hines et al., 2004). Alguns autores afirmam
que ¢ baixo o nimero de empresas que t€ém sucesso
na IPE (Boyle et al., 2011; Taylor et al., 2013).

As dificuldades que as empresas enfrentam na IPE
decorrem, em parte: (a) de sua propria natureza da
PE, que € contingencial, ou seja, ndo ha uma maneira
de aplicagdo que seja efetiva para qualquer empresa,
pois o processo sera sempre Unico ¢ dependente
do contexto (Hines et al., 2004; Papadopoulou &
Ozbayrak, 2005); (b) do fato de a PE ser um sistema
em que o conjunto de praticas e principios que a
constituem estdo intimamente conectados por meio de
dependéncia mutua (Cua et al., 2001; Shah & Ward,
2007); (c) dos fatores que afetam a IPE a interagir
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entre si de modo ndo completamente previsivel e
controlavel (Lewis, 2000).

O baixo indice de sucesso ¢ as mudangas estruturais
e organizacionais complexas exigidas pela IPE indicam
anecessidade do uso de abordagem apropriada para
tal objetivo, como a gestdo de riscos (GR) (Scherer
& Ribeiro, 2013). De fato, o uso da perspectiva de
GR ao processo de IPE implica o uso de uma robusta
base de conceitos e ferramentas que contribuem
tanto para a identificacdo das dificuldades de IPE
quanto para sua gestdo segundo a logica PDCA
(Marodin et al., 2014). Essa possibilidade decorre da
maturidade do tema GR em outros tipos de projetos,
como no desenvolvimento e implantagdo de softwares
(ex. Boehm, 1991; Aloini et al., 2012) e na gestdo
da cadeia de suprimentos (ex. Ritchie & Brindley,
2007). Scherer & Ribeiro (2013), Marodin & Saurin
(2014) e Marodin et al. (2014) sdo os poucos estudos
que usam a abordagem da GR na IPE.

Vale salientar que os riscos na IPE s3o pesquisados
ha algum tempo, sendo também denominados como
barreiras (Sim & Rogers, 2009), fontes de fracasso
(Scherrer-Rathje et al., 2009) ou fatores-chave
(Achanga et al., 2006; Farris et al., 2009). Entretanto
tais riscos a IPE vém sendo identificados e discutidos
de forma individual e limitada pela literatura, sem
que sejam evidenciadas as inter-relagdes entre eles.
Por exemplo, Motwani (2003), em um estudo de
caso em uma empresa automotiva, identifica algumas
dificuldades a IPE (por exemplo, falta de apoio da
geréncia e falta de visdao de longo prazo), porém nao
ficam claras as relagdes de dependéncia entre elas.
Segundo Shah & Ward (2007, p. 791), a Producdo
Enxuta (PE) é “[...] um sistema sociotécnico integrado,
cujo principal objetivo ¢ eliminar o desperdicio e
reduzir ou minimizar a variabilidade dos clientes,
fornecedores e interna.” Deste modo, a IPE tem
impacto em todas as areas do negdcio, permeando o
sistema técnico, social, organizacional ¢ externo de
uma empresa, 0 que aponta para a possivel interligacao
entre os riscos a IPE.

A literatura ainda comumente foca apenas uma
perspectiva, por exemplo, a social (Sim & Rogers,
2009), organizacional (Achanga et al., 2006) ou
externa (Shah & Ward, 2003; Boyle et al., 2011),
caracteristica esta que prejudica a visao sistémica da
IPE. A andlise fragmentada dos riscos a IPE reflete a
falta de conhecimento acerca da natureza sistémica
da IPE (Saurin et al., 2011).

De acordo com Barki et al. (1993), existem relagdes
causais entre os riscos em qualquer tipo de projeto,
o que faz com que o gerenciamento individual dos
riscos seja ineficaz. Segundo Chapman & Ward
(2003), a analise dos riscos sem a avaliagdo das
interdependéncias entre eles resulta em um entendimento
superficial e incompleto. As respostas mais eficazes
no tratamento de alguns riscos podem estar em

reduzir as probabilidades de ocorréncias de riscos
que o precedem (Aloini et al., 2012; Echeveste et al.,
2017). Desta forma, ha necessidade de investigagao
aprofundada para coletar evidéncias empiricas sobre
as relagdes entre os riscos na IPE. A modelagem das
relagdes entre os riscos tem sido usada para projetos
de desenvolvimentos de softwares ndo s6 para o
entendimento de tais relagdes, mas também para
evidenciar os efeitos destes e os fatos que os originam
(ex. Wallace et al., 2004; Aloini et al., 2007).

Os projetos de desenvolvimento de sofiwares
possuem uma natureza complexa, de longo prazo,
envolvem diversas etapas e necessitam da interagao
entre pessoas e tecnologias, algo proximo a uma
IPE. Scherer & Ribeiro (2013) propdem algumas
relagdes entre os riscos na IPE com base na opinido
de especialistas, entretanto pouco contribuem para
explicitar graficamente as relacdes entre os riscos
ou entender os motivos pelos quais tais relagdes
estdo presentes. Além disto, o modelo proposto por
Scherer & Ribeiro (2013) teve como objetivo calcular
aprobabilidade de sucesso da IPE na empresa e pouco
contribui para auxiliar as empresas a compreenderem
e gerenciarem os riscos durante ou antes da IPE.

A partir disso, este artigo tem como objetivo
apresentar um modelo gréafico para explicitar as
relagdes entre os riscos na IPE em uma empresa e
entender os motivos por tras de tais relagdes. O método
de pesquisa estd baseado no estudo de um caso
conduzido em uma fabrica de uma empresa global
que fabrica componentes hidraulicos. O modelo de
relagdes entre os riscos foi construido a partir do uso
da Interpretative Structural Modelling (ISM). AISM
permite identificar e explicitar as interdependéncias
entre elementos por meio de um modelo de relagdes
causais. Tal modelo também pode ajudar os gestores
a compreenderem as influéncias diretas e indiretas
das agdes e o tratamento de riscos (Aloini et al.,
2012). A ISM foi usada recentemente em estudos
direcionados a compreensdo dos riscos em projetos de
desenvolvimento de softwares (Aloini et al., 2012), na
gestdo da cadeia de suprimentos (Faisal et al., 2006;
Pfohl et al., 2011) e também entre praticas enxutas
(Kumar et al., 2013).

2 Producao enxuta

A literatura ndo apresenta um consenso sobre
a defini¢ao de PE, entretanto as ideias centrais
sdo similares entre diferentes estudos (Paez et al.,
2004; Taylor et al., 2013). Womack et al. (1990)
popularizaram o termo lean production como uma
forma superior de fabricar produtos que utiliza menos
recursos para produzir maior valor aos clientes.
Definigdes mais frequentes reconhecem a PE como
um sistema gerencial formado por dois niveis de
abstracdo: principios e praticas (Hines et al., 2004;
Shah & Ward, 2007; Pettersen, 2009).
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Os principios representam os ideais e leis do
sistema, por exemplo, encorajar a participagdo dos
funcionarios em atividades de melhoria continua
(Papadopoulou & Ozbayrak, 2005). As praticas
operacionalizam os principios e sdo representadas
por uma extensa variedade de métodos gerenciais
integrados, que incluem o just-in-time, sistemas de
qualidade, trabalho em equipe, manufatura celular
e gestdo de fornecedores (Shah & Ward, 2003).
Os principios e praticas da PE estdo fortemente
interligados (Shah & Ward, 2007). O objetivo principal
¢ reduzir o nivel de entradas (insumos) no sistema
com a eliminacdo dos desperdicios (menos materiais,
pessoas, equipamentos, espago € etc.) e, a0 mesmo
tempo, melhorar o resultado dos produtos gerados
pelo sistema (Lewis, 2000; Black & Hunter, 2003).

3 Riscos na IPE

Os riscos sdo definidos de diferentes modos na
literatura (Aloini et al., 2007). Por exemplo, Scherrer-
Rathje et al. (2009), em um estudo longitudinal em
uma empresa de alimentos, identificaram fontes de
falha na IPE, como a falta de comprometimento
da alta administracao e a falta de comunicagdo na
empresa. Enquanto isto, Achanga et al. (2006) se
referem aos fatores de sucesso da IPE em pequenas
e médias empresas por meio de dez estudos de
caso (ex. disponibilidade de recursos humanos e
financeiros). Farris et al. (2009) também identificam
os fatores de sucesso, mas em eventos kaizens em seis
empresas, dentre eles, por exemplo, o suporte da alta
administragdo. Embora as conclusdes desses estudos
tenham sido expressas como fatores de sucesso,
por exemplo, e ndo como riscos, ¢ possivel que o
oposto de cada fator constitua um risco (e.g. falta
de recursos humanos e financeiros). Deste modo,
tais fontes de falha e fatores de sucesso podem ser
reinterpretados como riscos a IPE. Em um estudo
recente, Marodin & Saurin (2014) definem quatorze
riscos na IPE (Tabela 1).

4 Método de pesquisa
4.1 Visao geral

O método de pesquisa foi realizado em quatro
etapas, sendo elas: a) definigdo da unidade de analise
e caracterizagdo da empresa; b) coleta de dados sobre
os riscos e a jornada de IPE; c) relagdes entre os riscos
por meio da ISM; d) fontes de evidéncias para as
relagdes do modelo; e d) a reunido de feedback e plano
de acdo. A estratégia de pesquisa baseada em caso foi
escolhida pela capacidade de gerar conhecimento em
processos sociais complexos (Eisenhardt & Graebner,
2007), como a IPE. A investiga¢do baseada em caso
¢ amplamente usada para a construcao e refinamento
de teoria na area de gestdo de operacdes (Voss et al.,

2002), como no tema de IPE (Walter & Tubino, 2013),
0 que aponta para a adequagdo desta estratégia para
este artigo. Além disto, os estudos empiricos permitem
que se investigue um grande numero de variaveis
para identificar novas relagdes entre eles (Wacker,
1998), como no objetivo deste estudo.

A literatura recente sobre IPE menciona que ha uma
grande necessidade de estudos de caso aprofundados
no tema (Taylor et al., 2013). Os procedimentos
adotados visaram a validade interna, validade dos
construtos e confiabilidade dos resultados segundo
Eisenhardt (1989) e Yin (2003), tais como:

(a) a definicdo de uma questdo de pesquisa, dos
construtos (nesse caso, os riscos que dificultam a
IPE) e os formularios previamente a pesquisa de
campo por meio do protocolo de estudo de caso.
Deste modo, foi possivel, na fase de planejamento
do trabalho de campo, identificar quais dados
deveriam ser coletados para mensurar os construtos
e para identificar as relagdes entre eles;

(b) a triangulagdo de métodos de coleta de dados
(multiplas entrevistas, observagoes e documentos)
¢ o uso de dados qualitativos e quantitativos,
o0 que aumenta a credibilidade dos resultados;

(c) a sobreposicdo das atividades de coleta e
analise de dados, o que permite identificar a
necessidade de ajustes nos procedimentos de
coleta de dados, caso se perceba que dados
pouco relevantes ou imprecisos tenham sido
coletados. Como exemplo do impacto dessa
sobreposi¢ao, os pesquisadores perceberam que
a observacao das reunides diarias de produgio
era necessaria para a compreensao de interagoes
sociais ¢ detalhes técnicos que ndo estavam
sendo adequadamente capturados pelas demais
fontes de dados;

(d) a criag@o de uma base de dados (por exemplo,
transcrigdes de entrevistas, relatorios de
observagdes), o que permitiu a rastreabilidade
de sua origem, bem como facilitou a continua
reinterpretagdo com base no apoio da literatura;

(e) a selecdo da empresa de forma intencional,
permitindo a investigacdo de um caso relevante
em que possivelmente todos os construtos
existiriam e, portanto, seria viabilizada a sua
investigagdo empirica;

(f) o estabelecimento de uma cadeia de padrdes,
explicagodes e relagdes de causa e efeito para
explicar a influéncia dos riscos a IPE e entre
eles proprios.
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Tabela 1. Riscos a IPE.

Riscos a IPE
R1 - Desmotivacio dos envolvidos apds as primeiras mudangas
Evidéncias: desinteresse das pessoas em participar de atividades ligadas ao processo apos alguns meses ou anos do
inicio do processo.

R2 - Falta de conhecimento das areas de apoio (Engenharia, Manutencio e areas dedicadas a PE) para
orientar o andamento da IPE

Evidéncias: aplicag@o de praticas /ean isoladas, sem integra¢ao ou visdo dos impactos sistémicos da implantagdo de
cada pratica. Inseguranga e receio das areas de apoio em orientar e aplicar praticas lean. Dificuldade em identificar
quais as praticas necessarias ¢ como devem ser implantadas.

R3 - Falta de recursos humanos e/ou financeiros destinados ao processo
Evidéncias: ndo destinar tempo suficiente para as pessoas realizarem atividades de treinamento e aplicagdo das
praticas lean. Nao destinar recursos financeiros suficientes para treinar os funcionarios em lean.

R4 - Falta de clareza na comunicacio para todos os funcionarios sobre o inicio e o progresso da implantacio
Evidéncias: ndo divulgar por meios oficiais os resultados alcangados, as atividades realizadas, os participantes do
processo e os objetivos.

RS5 - Dificuldades de comprovar o retorno financeiro das a¢oes realizadas

Evidéncias: apego aos indicadores tradicionais que ndo apontam resultados como atendimento ao cliente, estoque
em excesso, area liberada, entre outros. Priorizar agdes de impacto em indicadores de curto prazo, sem valorizar
melhorias qualitativas ou de maior resultado a médio e longo prazo.

R6 - Falta de apoio da média geréncia

Evidéncias: a média geréncia ndo cobrar prazos e resultados do processo, ndo disponibilizar tempo para esclarecer
duvidas e resolver problemas de implantagdo, ou ndo ter comprometimento com a aplicagdo das praticas lean e de
seus beneficios.

R7 - Falta de apoio da alta dire¢ao
Evidéncias: a alta diregdo ndo controlar e auxiliar no andamento do processo, ndo vincular as a¢cdes as metas e aos
objetivos do negocio, ou priorizar outras agdes em detrimento daquelas que envolvam a IPE.

R8 - O nivel operacional nio apoiar a implantacio

Evidéncias: operadores ou supervisores sem interesse em aplicar ou usar as praticas /ean. Receio dos operadores
e supervisores em manter o emprego, em fungdo da IPE levar ao uso de menos recursos (operadores, estoque ou
maquinas) para atingir as metas.

R9 - Inseguranca dos operadores na realizacdo de novas atribuicdes

Evidéncias: os supervisores e areas de apoio ndo apoiarem os operadores na realizagao de melhorias, no trabalho
em equipe, na padronizag¢do, no uso de quadros de acompanhamento da produgdo, ao chamado da cadeia de ajuda
e na parada da produgdo. Os supervisores ndo respeitarem as ideias e sugestdes de melhorias provenientes dos
operadores. Nao capacitar os operadores para estas novas atribuigdes.

R10 — A demissio de operadores em func¢iio do excesso de mio de obra gerado pelas melhorias implantadas
Evidéncias: apos a realizagdo de atividades de melhorias (ou kaizens) na fabrica, demitir os operadores que nao
s80 mais necessarios pelos ganhos de produtividade alcangados. Demitir operadores de acordo com a oscilagdo da
demanda.

R11 - Os operadores nio se sentirem responsaveis pelo uso das praticas lean e pela solu¢ido de problemas
Evidéncias: ndo envolver os operadores na realizagdo de melhorias na fabrica e na implanta¢do de praticas de PE.
Falta de participacdo dos operadores no processo de implantagdo.

R12 - Os gerentes e diretores nio terem o conhecimento suficiente sobre o lean
Evidéncias: dificuldade da alta e média geréncia em estabelecer objetivos para implantagdo, acompanhar e garantir
a utilizag¢do dos principios e praticas lean. A alta e média geréncia ndo guiar a IPE.

R13 — Nio sustentar as melhorias a médio e longo prazo

Evidéncias: melhorias realizadas na aplicacdo de praticas ou solugdo de problemas que acabam retornando ao
estado original apos alguns meses. Nao ha um acompanhamento por meio de auditorias, nem padronizag@o das
melhorias.

R14 - Dificuldades na gestao do processo de implanta¢io
Evidéncias: os responsaveis pelo processo ndo cobrarem prazos e acompanharem as atividades previstas. Falta de
auditorias no andamento do processo. Falta de comprometimento com os prazos e objetivos do processo.

Fonte: adaptado de Marodin & Saurin (2014). IPE — Implementacdo da Producdo Enxuta; PE — Produgdo Enxuta.
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A empresa foi selecionada pelos seguintes motivos:
a) tem a IPE como estratégia corporativa ha mais
de uma década, o que demonstrava um potencial
de manifestacdo dos riscos; b) a equipe de pesquisa
teve acesso incomum aos dados necessarios para a
realizagdo do estudo, porque a empresa era membro
de um grupo de empresas que tem mantido uma
colaboragdo duradoura com uma das instituigdes
dos autores. A oportunidade de acesso a pesquisa
incomum ¢ um dos critérios sugeridos por Yin (2003)
para a escolha de uma empresa para o estudo de
caso. A planta foi escolhida em uma reunido com
o diretor corporativo de /ean da empresa em que o
protocolo de pesquisa foi apresentado. O principal
motivo da escolha da planta foi experiéncia em lean
desta unidade em comparagdo as demais.

A abordagem de Sistemas Sociotécnicos (STS)
foi utilizada para definir a unidade de analise e
explorar as caracteristicas do contexto. Os quatro
subsistemas do STS segundo a literatura (Hendrick
& Kleiner, 2001; Baxter & Sommerville, 2011)
sdo: social (individuos, cultura das organizagoes,
normas e comportamentos); técnico (equipamentos,
tecnologias e produtos); externo (ambiente politico,
cultural, econdmico, social ¢ legal da regido); e
organizacdo do trabalho (praticas organizacionais
como os procedimentos, as praticas de lideranca, a
forma de executar as tarefas).

4.2 Caracterizacao da empresa

Aempresa tem cerca de duzentas plantas em quarenta
e oito paises, com uma receita de U$ 13 bilhdes em 2012.
Ela produz sistemas e tecnologias de movimentagao
e controle para uma ampla variedade de setores,
como veiculos pesados, industriais e aeroespaciais.
A planta de Valvulas iniciou as suas operagdes em
1983 e faz parte de um grupo de trés plantas da
divisdo de Valvulas Hidraulicas. A caracterizacao
dos quatro subsistemas que compdem o contexto ¢
apresentada na Tabela 2.

4.3 Coleta de dados sobre os riscos e a
jornada de IPE

Os dados foram coletados em oito dias de visitas
aplanta com base em multiplas fontes de evidéncias.
Todas as visitas ocorreram em agosto de 2012.
As entrevistas com o Gerente de Lean da Planta
(GLP) também contribuiram para o entendimento da
jornada de IPE. A Tabela 3 apresenta as respectivas
fontes, durac¢do de entrevistas e observa¢des, bem
como as formas utilizadas.

Dois formularios foram utilizados nesta fase,
o primeiro com questdes sobre as caracteristicas
do contexto nos quatro subsistemas do STS e tem
cerca de 60 questdes fechadas e abertas nos topicos

de dados gerais da planta, clientes e fornecedores,
recursos humanos, manutengdo de equipamentos,
engenharia e qualidade. J4 o segundo formulario
apresentava uma questdo fechada e uma aberta para
cadaum dos riscos a IPE de Marodin & Saurin (2014).
Na questdo fechada, o entrevistado indica o grau de
impacto de cada risco na IPE em uma escala Likert
de 5 pontos (1 — muito baixo, 2 — baixo, 3 — médio,
4 —alto ¢ 5 —muito alto). Em seguida, se questionou
ao entrevistado os motivos que o levaram a sua
resposta, na questdo aberta. Todas as entrevistas
foram gravadas e transcritas.

Os riscos R6 e R7 foram unificados em razao
da dificuldade dos respondentes em discernir entre
a alta e a média geréncia. De fato, os varios niveis
hierarquicos entre os respondentes, de operador a
um gerente de produgio. Por exemplo, o gerente de
produgao enxergava como alta geréncia o gerente da
planta, que era o cargo acima do seu. Para o operador
e o engenheiro de manufatura, a alta geréncia era o
proprio gerente de produgdo, pois eles ndo tinham
contato com o gerente da planta.

4.4 Relagoes entre os riscos por meio da
ISM

A analise das relagdes entre os riscos foi realizada
por meio da Interpretive Structural Modeling
(ISM), método que permite identificar e explicitar
as interdependéncias entre elementos por meio de
um modelo de relagdes causais entre as variaveis
selecionadas (Sage, 1977). AISM permite identificar,
entender e apresentar de forma grafica as relagdes
entre os elementos que formam e interagem em um
sistema complexo.

Os beneficios da sua utilizagao para a IPE podem
ajudar os gestores a compreenderem as influéncias
diretas e indiretas que alguns riscos exercem sobre
outros. Tal compreensdo permite que seja entendida
a ordem de prioridade de tomada de decis@o sobre as
acdes que serao realizadas para minimizar o impacto
ou eliminar os riscos levando em consideragao que
os riscos que estdo na base do modelo, ou seja, estdo
influenciando os demais, devem ser tratados primeiro.
Isto ocorre em fung@o destes riscos serem as causas
raizes daqueles que estdo acima no modelo. Os cinco
passos para aplicacdo da ISM no caso foram baseados
naqueles propostos por Attri et al. (2013):

(a) identificar as variaveis que afetam o sistema e
vao formar o modelo de relagdes. Neste caso,
as variaveis correspondem aos riscos a IPE na
empresa (Tabela 1);

(b) desenvolver a Reachability Matrix (Tabela 4), na
qual os catorze riscos foram listados nas colunas
e nas linhas. Com base nos dados coletados nas
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etapas anteriores, os pesquisadores inseriram, c¢lulas, se o elemento “A” influencia “B” ¢ “B”
nas células da matriz, valor “1” quando havia influencia “C”, “A” necessariamente influencia
ainfluéncia do risco que estava posicionado na “C

linha sobre aquele que estava posicionado na (c) classificar os riscos de acordo com seu poder de
coluna, ¢ o valor “0” para os demais espagos. influéncia (quantos elementos ele influencia) e
Como pressuposto para o preenchimento das dependéncia (quantos elementos o influenciam).

Tabela 2. Caracterizagdo do STS — Sistema Toyota de Produgao.

Subsistema ambiente externo

- Localizada em uma regido bastante industrializada.

- Abundancia de mao de obra pouco qualificada e escassez de mao de obra qualificada.

- Fornece para cerca de cem distribuidores, localizados em varias regides dos EUA.

- Pouca concentragdo de volume de venda (a soma do volume de vendas para os dez maiores clientes ndo chegava
a 7% do total).

- Mantém poucos itens em estoque de produtos acabados (apenas 5% do volume total), restante produzido sob
encomenda.

Subsistema técnico

- Produz valvulas hidraulicas e cada produto tem, em média, 20 a 30 componentes, entre pegas metalicas, plasticas,
vedagoes e elastomeros.

- Os produtos passam pelos processos de usinagem, furadeiras, brasagem, moagem, acabamento, CNCs, montagens
e testes, além de alguns processos externos de tratamento térmico.

- O arranjo fisico por processo faz com que exista uma grande variedade de sequéncias de produgao, o que agregava
complexidade a gestdo das operagdes e gerava desperdicios.

- As exigéncias de qualidade s3o bastante rigidas para os produtos desta planta, pois eles sdo usados na industria de
alta periculosidade (ex. petroleo e aeroespacial), na qual pequenos erros e defeitos podem ter consequéncias de
grande impacto.

- A manutengdo dos equipamentos nao ¢ simples, pois algumas maquinas sdo antigas (ex. furadeiras automaticas) e
ndo ¢ facil conseguir pegas de reposi¢ao e o conhecimento técnico necessario.

- A eficiéncia dos equipamentos ¢ baixa, em torno de 65%. As paradas ocorrem principalmente por manutengao
corretiva e setup (demora até quatro horas nas maquinas de usinagem).

Subsistema social

- Duzentos empregados e a idade média de idade dos funcionarios se situava entre 45 e 50 anos, sendo que eles tém
uma larga experiéncia na empresa, entre 25 e 30 anos, pois comegaram a trabalhar desde o inicio da planta.

- Predominancia de homens, principalmente nos processos de usinagem.

- Cerca da metade dos operadores concluiu o segundo grau e a outra metade tinha cursado apenas o ensino primario.

- Os operadores da planta estavam vinculados a um sindicato até o inicio dos anos 90, sendo que desde entdo nio
existe vinculo dessa natureza.

- Os operadores dos equipamentos de usinagem requerem um treinamento mais extenso em comparagao com aqueles
que trabalham nas montagens, devido a complexidade das maquinas.

Subsistema organizacio do trabalho

- O gerente de producdo tem trés GFVs (Gerente de Fluxo de Valor) abaixo dele, cada um responsavel por
determinadas familias de produtos. Os GFVs sdo responsaveis por gerenciar todos os processos pelos quais
passavam algumas familias de produtos, ou seja, do primeiro ao ultimo processo de cada familia de produtos, ndo
importando a natureza do processo. Os operadores, os engenheiros de manufatura, os compradores/planejadores
de materiais sao subordinados aos GFVs. Os engenheiros de manufatura e os compradores/planejadores também
exercem uma fung¢do adicional, denominada “coaching”. Esses funciondrios, além das atribui¢des associadas a sua
fung¢@o principal (por exemplo, comprar materiais), t€m o papel de gerenciar os problemas do dia a dia de um grupo
de operadores, tais como programar a escala de férias, gerenciar a falta de operadores e ajustar a programagao.

- Os principais indicadores de desempenho sao de qualidade, custo, entrega no prazo, seguranga e estoque, dispostos
visualmente na planta.

- Ha um bonus anual por desempenho, por meio de avaliagdes individuais e com critérios diferentes para operadores
e para os demais funciondrios. Os operadores t€ém um bonus de em média de 9% do salario anual e os demais
funcionarios chegavam a 18% do salario anual.

- A maioria das tarefas realizadas pelos operadores tem procedimentos padronizados, mas nao a sua totalidade.

- A planta mantém uma certificacdo com base na norma ISO 9001, e ndo tem nenhum programa formal de sugestdes
de melhorias. Entretanto alguns operadores participam das reunides semanais com os GFVs para acompanhar os
indicadores e das a¢des de melhorias.

CNC - Computer Numeric Control.
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Tabela 3. Procedimentos e fontes de evidéncia da coleta de dados.

Fontes de evidéncias Duracio

Exemplos de quais dados foram coletados

Entrevista - GLP 5 horas

Inicio da IPE (o ano em que comecaram os
treinamentos realizados, pessoal envolvido

e motivagoes), como esta sendo a IPE no
momento (pessoal envolvido, praticas
implantadas, treinamentos, responsabilidades e
proximos passos).

Entrevistas - Supervisores de Vendas e 30 minutos cada Mercados e fornecedores (nimero, tamanho e

Logistica

Entrevista — Engenheiro de Produto 30 minutos

Site da empresa na internet e relatorios -

Entrevistas - GLP, gerente de produgao, dois 1,5 a 2 horas
gerentes de fluxo de valor (GFV), especialista com cada um
lean, engenheiro de manufatura e operador

Observacdo — Participag@o de duas reunides 1 hora
semanais com os membros de um dos fluxos

de valor

Observacao — Visita a planta 4 horas

Documentos - Materiais de treinamento -

Documentos - Todos os relatorios e -
apresentagoes de eventos kaizens feitos na
planta de 2001 a 2012

distancia dos principais clientes e fornecedores,
tipos de produtos fabricados e materiais
comprados).

Complexidade dos modelos dos produtos
(média de componentes, tipo de materiais e
namero de modificagdes ao ano).

Mercados, produtos, historico da empresa e da
planta.

Historico da IPE na planta, analise e descrigdo
dos riscos.

O modo que a fabrica reportava os problemas
que ocorriam na produg¢do, o andamento das
acOes de melhorias e o feedback da geréncia
sobre a IPE.

Praticas lean em uso, maneira como estavam
sendo usadas e os principais desperdicios
(ociosidade e transporte).

Métodos e material de treinamento.

Melhorias realizadas, pessoas envolvidas
nos kaizens, kaizens realizados, resultados
alcangados.

IPE — Implementag@o da Produgao Enxuta; GLP — Gerente Lean da Planta; GFV — Gerente de Fluxo de Valor.

Um grafico com estes dois eixos foi desenhado
e cada risco foi posicionado, possibilitando
classifica-los em quatro classes: autdnomos
(baixa dependéncia e poder de influéncia),
independentes (baixa dependéncia e alto poder
de influéncia), dependentes (alta dependéncia
e baixo poder de influéncia) e de unido
(alta dependéncia e alto poder de influéncia).
As informagdes necessarias para posicionar
cada risco neste grafico foram obtidas a partir
da Reachability Matrix;

(d) desenvolver uma tabela, com base na Reachability
Matrix (Tabela 4), para posicionar 0s riscos

aos riscos que ele influenciava (Antecedent set)
(Tabela 5). Os riscos que ndo sdo influenciados
por nenhum outro, ou seja, ndo ha nenhum risco
indicado na Reachability set, foram considerados
de Nivel 1. Os riscos influenciados apenas
pelos riscos de Nivel I foram considerados
de Nivel II. O mesmo procedimento inicia
novamente verificando aqueles riscos que apenas
influenciam os riscos de Nivel II para definir o
Nivel III e assim sucessivamente até que fosse
definido um nivel para cada risco. Tal etapa foi
utilizada para posicionar 0s riscos nos niveis
em que foram representados no Modelo;

em niveis do modelo. A tabela apresentava (e) asrelagdes entre os riscos foram desenhadas com

uma linha para cada risco e duas colunas.
A primeira coluna se referia aos riscos que o
influenciavam (Reachability set) e a segunda

base nos niveis identificados na etapa anterior.
Nesse desenho, os niveis foram colocados de
cima para baixo no modelo, do primeiro ao
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Tabela 4. Matriz de Reachability.
~

Riscos das linhas afetam os riscos das colunas )~ E 2 § 2 E § E E i a E E
R1 — Desmotivagdo dos envolvidos apos as primeiras 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
mudangas
R2 - Falta de conhecimento das areas de apoio o 1 1 0 0 O O O O 0 0 o0 1
(Engenharia, Manutencgdo e areas dedicadas a PE) para
orientar o andamento da IPE
R3 - Falta de recursos humanos e/ou financeiros o 0 1 o0 0o o0 0o o0 o 0 o0 1 1
destinados ao processo
R4 - Falta de clareza na comunicago para todos os o o0 o 1 o o 1 0 0 O O 0 O
funciondrios sobre o inicio e o progresso da implantacao
R5 - Dificuldades de comprovar o retorno financeiro 1 60 0 6 1 06 0 0 O O O 0 O
das ag¢0es realizadas
R6 /7 - Falta de apoio da alta e média geréncia 1 1 0 1 1 1
R8 - O nivel operacional ndo apoiar a implantacéo 1 0 1 1
RO - Inseguranga dos operadores na realizagdo de 1 1 0 0
novas atribuigdes
R10 — A demissdo de operadores em fungdodoexcesso 0 0 O 0 O 0 1 0 1 1 O 0O O
de mao de obra gerado pelas melhorias implantadas
R11 — Os operadores ndo se sentirem responsaveis o o 1 o o o 1 o0 O 1 O 1 O
pelo uso das praticas lean e pela solugdo de problemas
R12 - Os gerentes e diretores ndo terem o o 1 o0 0 0 0 1t 1 O O 1 0 1
conhecimento suficiente sobre o lean
R13 — Néo sustentar as melhorias a médio e longo prazo 0 0
R14 - Dificuldades na gestao do processo de 0 1

implantagao

IPE — Implementagdo da Produgdo Enxuta; PE —Producdo Enxuta.

ultimo. Em seguida, foi realizada a avaliagao de
consisténcia do modelo para identificar se todas
as relagdes foram representadas. Por exemplo,
ainfluéncia de um risco A (de nivel IIT) em um
risco C (de nivel I), identificada na Reachability
Matrix, deve ser representada pela influéncia
de A em um risco B (do nivel II), e, por
conseguinte, deste risco B em C. Se isto ndo
tiver sido realizado, o modelo deve incorporar
uma seta de A para C, mesmo com dois niveis
de diferenca.

4.5 Fontes de evidéncias para as relacoes
do modelo

Os dados coletados nas etapas anteriores serviram
para identificar as fontes de evidéncia sobre as relagdes
identificadas nos modelos. Primeiro, foi montado um
banco de dados com as relagdes encontradas na ISM.
A seguir, as transcrigdes das entrevistas e anotagdes
dos pesquisadores foram utilizadas para identificar
as fontes de evidéncia. Os trechos que expunham as

relagdes entre os riscos foram classificados e alocados
como tal. O mesmo procedimento foi realizado para
as demais fontes de evidéncia, como as observacdes,
documentos ¢ visitas. O uso de multiplas fontes de
evidéncia foi feito para atingir uma maior validade
de construtos por meio da triangulacdo dos dados.

Em relagdo aos documentos, os pesquisadores
tiveram todo o acesso a diversos materiais associados
a IPE, como todos os relatdrios, apresentagdes e
fotos dos eventos kaizens feitos de 2001 a 2012.
A participacdo nas reunides e visitas a fabrica auxiliaram
os pesquisadores a entender como as praticas lean
eram usadas na fabrica, como os problemas eram
discutidos entre os funcionarios e como as melhorias
eram resolvidas e monitoradas.

Vale salientar que algumas coletas de evidéncias
sobre alguns riscos e algumas relagdes encontradas entre
eles eram mais tangiveis do que outras. Por exemplo,
a falta de recursos humanos, inicialmente identificada
em entrevistas, pode ser comprovada com dados
relativos ao niimero de vagas ndo preenchidas no
organograma e o incremento do volume produzido
por operador de 2009 a 2012. Entretanto a resisténcia
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Tabela 5. Niveis do modelo.

Riscos a IPE Rechability set Antecedent set Niveis
R1 — Desmotivagdo dos envolvidos apos as primeiras RS R13,R14 Nivel II
mudangas
R2 - Falta de conhecimento das areas de apoio RI12 R3,R14 Nivel III
(Engenharia, Manutencao e areas dedicadas a PE) para
orientar o andamento da IPE
R3 - Falta de recursos humanos e ou financeiros R2,R6/7,R11 R13,R14 Nivel I
destinados ao processo
R4 - Falta de clareza na comunicagdo para todos R8 Nivel 11T
os funcionarios sobre o inicio e o progresso da
implantagdo
RS - Dificuldades de comprovar o retorno financeiro R1 Nivel IIT
das agoes realizadas
R6 /7 - Falta de apoio da alta e média geréncia R3,R9,R13,R14 Nivel IV
R8 - O nivel operacional ndo apoiar a implantag@o R4,R9, R10, R11, R13,R14 Nivel 11

RI12

R9 - Insegurancga dos operadores na realizagdo de R6/7,R12 RS Nivel IIT
novas atribuigdes
R10 — A demissao de operadores em funcdo do R8,R11 Nivel IV
excesso de mao de obra gerado pelas melhorias
implantadas
R11 — Os operadores nao se sentirem responsaveis R10 R3, R8, R13 Nivel 11T
pelo uso das praticas lean e pela solug@o de problemas
R12 - Os gerentes e diretores ndo terem o R2,R8,R9, R12, Nivel IV
conhecimento suficiente sobre o lean R14
R13 — Nao sustentar as melhorias a médio e longo R1, R3, R6/7, RS, Nivel 1
prazo R11
R14 - Dificuldades na gestdo do processo de R1, R2, R3, R6/7, Nivel 1

implantagdo

RS, R12

IPE — Implementacdo da Producao Enxuta; PE —Produgdo Enxuta.

dos operadores foi evidenciada principalmente pelos
relatos obtidos nas multiplas entrevistas. As entrevistas
sdo comumente usadas como principais fontes de
evidéncia em estudos baseados em caso (Voss et al.,
2002).

4.6 Reuniao de feedback e plano de acao

Uma reunido com a equipe gerencial da planta e
o diretor corporativo de /lean da empresa foi usada
para discutir e aprimorar os resultados da pesquisa.
A reunido teve quatro momentos diferentes e foi
coordenada por um dos pesquisadores.

A reunido iniciou com uma breve apresentagao da
jornada /lean da planta. O primeiro momento permitiu
verificar o entendimento dos pesquisadores sobre
os fatos mais importantes que ocorreram na IPE.
No segundo momento, foi apresentada a analise de
risco e solicitou-se aos participantes que sugerissem
0s provaveis motivos que estariam aumentando e
diminuindo o impacto de cada risco. Depois de ouvir

a opinido dos participantes, o pesquisador apresentou
a sua interpretagdo dos motivos. Uma parte dos
motivos sugerida pelos participantes foi a mesma
identificada pelo pesquisador, tornando, assim, o
consenso relativamente simples. Aqueles motivos
que ndo tinham sido sugeridos pelos participantes
foram explicados pelo pesquisador com base nos
exemplos utilizados como evidéncias nos dados
coletados. O terceiro momento da reunido foi a
apresentagao das oportunidades de melhoria sugeridas
pelo pesquisador. A reunido durou cerca de quatro
horas e foi gravada e transcrita.

Uma semana apos a reunido de feedback, a equipe
gerencial da planta teve uma reunido para definir as
acdes que seriam realizadas para tratar e controlar
os riscos. Apesar de nenhum dos pesquisadores estar
presente na reunido, os resultados foram passados
por e-mail pelo GLP. Durante um periodo de seis
meses apos a reunido de feedback, os pesquisadores
receberam tré€s e-mails com comentarios sobre o
status IPE.
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5 Resultados e discussoes
5.1 Jornada de IPE

A IPE iniciou formalmente nesta planta em 2001,
incentivada por um vice-presidente corporativo.
Um funcionario da planta foi designado para GLP
e se manteve no cargo até o periodo no qual a
pesquisa foi realizada e foi o principal contato dos
pesquisadores na empresa. As primeiras atividades
foram a realizagdo de diversos kaizens na fabrica.
De 2005 a 2008, a planta teve apoio do consultor A e
passou a usar o Mapa de Fluxo de Valor (MFV) para
analisar o estado atual e planejar as melhorias. Neste
periodo, foram realizados eventos kaizens em temas
como 58, gestdo visual por fluxo de valor, diminuigédo
da variedade de produtos e produgdo puxada.

Em 2008, um novo gerente de producao assumiu
aplanta. Este gerente de producao também assumiu
um papel mais participativo e presente em guiar a [PE
na planta e contou com o auxilio do gerente lean da
divisdo de Valvulas Hidraulicas, um funcionario que
prestava apoio a varias plantas da empresa. Outras
praticas lean foram implantadas, como supermercado
para todos os produtos intermediarios, ampliagdo
do uso de abastecedores de materiais, quadros de
acompanhamento de produ¢@o hora a hora, SMED
(Single Minute Exchange of Die) e células de montagem.

A partir de 2011, novamente outra pessoa
assumiu o cargo de gerente de produgdo. A partir
desta mudanga, o consultor B foi contratado para
fazer visitas mensais a fabrica. Uma visita tipica do
consultor B transcorria da seguinte forma: a) ele fazia
uma visita a fabrica e indicava algumas necessidades
de melhorias para o GLP; b) as trés equipes de
trabalho apresentavam o que havia sido realizado,
as dificuldades que tinham tido e propunham agdes
para o proximo més; c¢) o consultor B oferecia o
seu parecer sobre os proximos passos; e d) o GLP
consolidava no dia seguinte as agdes sugeridas
em um plano de tarefas a serem executadas até a
proxima visita do consultor B.

Havia uma diretriz corporativa que padronizava a
apresentagdo visual dos dados de cada fluxo de valor.
Tais quadros mostravam o MFV atual e futuro, as
atividades de melhoria planejadas e os indicadores de
desempenho principais (seguranca, qualidade, servigo
ao cliente, produtividade e estoque). Os GFVs eram
responsaveis pela execucdo das atividades de melhoria
para alcancar os estados futuros. Dentre as praticas
lean implantadas durante este periodo, se destacam as
rotas de abastecimento de materiais nos pontos de uso,
o indicador de OEE (Overall Equipment Effectiveness),
o supermercado de produtos intermediarios puxados
por kanban, o nivelamento da producao das usinagens,
as auditorias (Kamishibay) e uma célula de montagem
em fluxo continuo.

5.2 Relac¢des entre os riscos por meio da
ISM

A Figura 1 apresenta a classificagdo dos riscos
segundo os quatro agrupamentos propostos pela
ISM que permite uma organizagdo hierdrquica
destes (Faisal et al., 2006). R6/7, R11 e R12 foram
classificados como Independentes e prioritarios para as
acdes de gerenciamento. Os elementos Independentes
possuem um alto poder de influenciar outros e, assim,
um potencial de impactar mais fortemente o sistema
como um todo e, por isto, sdo considerados prioritarios
(Faisal et al., 2006). Além disto, estes riscos possuem
poucos ou nenhum risco como antecedentes, ou s¢ja,
podem ser gerenciados diretamente (Ravi & Shankar,
2005). Pelo alto grau de relagdes no sistema, as agdes
de gestao destes riscos terdo maior eficacia quando
realizadas de forma conjunta.

R1, R2, R4, R5, R9 e R10 foram considerados
como Auténomos, pois possuem um baixo poder
de influéncia e baixa dependéncia de outros riscos.
Este grupo ¢ considerado como de baixa conexao
com o sistema (Mandal & Deshmukh, 1994) e, por
isto, podem ser gerenciados diretamente e de forma
individual.

R3, R8, R13 e R14 foram classificados como
Dependentes pelo alto grau de dependéncia e baixo
poder de influéncia no sistema. Deste modo, os
riscos que estao afetando, direta e indiretamente este
grupo, devem ser gerenciados primeiro. Em especial,
o R13 e o R14 foram considerados como os mais
importantes, pois formam o nivel mais elevado do
sistema (Mandal & Deshmukh, 1994). Por estarem
posicionados no nivel mais alto do sistema, se pode
afirmar que uma menor presenca de riscos nesse nivel
resulta em uma maior chance de alcangar resultados
esperados no sistema (Faisal et al., 2000).

AFigura 2 apresenta uma simplificacdo do diagrama
das relagdes entre os riscos, pois transforma algumas
das relagdes diretas entre elementos em relagdes
indiretas, caracterizadas pelo efeito moderador
do impacto ao longo de dois ou mais niveis de
diferenca. Por exemplo, a Reachability Matrix aponta

g“ Independentes Unido
<
<
o 12
Q
(8 6/7
5 11
i
— 10 1 2 3 8
3
= 45 e
3
2 13 14
A~ S Auténomos Dependentes
'S
m >
Baixa Dependéncia Alta

Figura 1. Diagrama de poder de influéncia e dependéncia
entre oS riscos.
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R14. Dificuldade em
manter o ritmo da [PE
longo prazo

R1. Pessoas pouco
motivadas

]

R5. Dificuldade de
enxergar o retorno da [IPE

R3. Falta de recursos

R2. Areas de apoio com
pouco conhecimento lean

R13. Nio sustentar as
melhorias a médio e

R11. Operadores nio se
sentem responsdveis

Nivel 1

R8. Falta de apoio do
nivel operacional

Nivel 2

Rd. Falta de clareza na

R9. Falta de apoio para os S o
comunicagao

operadores

Nivel 3

R10. As pessoas temem
por demissdes em fungiio

da IPE

R6/7. Falta de apoio ¢
participagdio da geréncia

R12. Pouco conhecimento

pritico de lean pela
geréncia

Nivel 4

Figura 2. Modelo da ISM - Interpretive Structural Modeling representando as relagdes causais entre os riscos. IPE —

Implementacdo da Produgdo Enxuta.

ainfluéncia de R11 em R3, R8 e R13. Entretanto as
setas no ISM de R11 (Nivel IIT) indicam apenas a sua
influéncia em R3 e RS, ou seja, um nivel a menos.
Por sua vez, o R3 e o R8 (Nivel II) influenciam
R13 (Nivel I). Assim, a influéncia de R11 em R13
continua representada no modelo, mas de modo
indireto por meio de R3 e R8. A estrutura causal do
ISM faz com que ndo seja necessario demonstrar
a influéncia dos riscos em dois ou mais niveis de
diferenga, exceto quando ndo ha consisténcia,
conforme descrito no item 4.4.

Em termos praticos, o modelo permite enxergar
a importancia dos riscos R6/7, R12 e R11, como
classificados anteriormente. Por exemplo, o modelo
demonstra que a reducao da presenca do risco R11 ira
também reduzir a presenca de R3 e R8, no Nivel II,
e, consequentemente, de R13 ¢ R14 no Nivel L.

5.3 Fontes de evidéncias para as relacdes
do modelo

5.3.1 Nivel IV

O R12 (pouco conhecimento e pouca experiéncia
pratica sobre lean por parte da geréncia) foi classificado
como Independente, ou seja, com alto poder de
influenciar outros riscos. A influéncia de R12 em
outros riscos foi evidenciada, por exemplo, no modo
como os GFVs e coaches apoiavam os operadores,
um fator associado ao R9 (nivel III). A geréncia nao
tinha o pleno conhecimento sobre as praticas lean
para poder explicar com detalhes, decidir sobre
como estas deveriam ser implantadas, resolver os
problemas que ocorriam nos primeiros momentos

apos a implantagao e visualizar qual seria a melhor
ordem de implantar as praticas lean. O relato do
engenheiro de manufatura ilustra tal argumento:

O treinamento (sobre OEE) ndo foi bom. Eu ndo
acredito que as pessoas que deram o treinamento
foram treinadas o suficiente para poderem treinar
pessoas. Nos provavelmente sentamos aqui, varias
vezes por cerca de 40 horas (apds o treinamento),
para chegar a um acordo sobre como (OEE) deveria
funcionar e nunca chegamos ao acordo de como
(o OEE) deveria funcionar.

5.3.2 Nivel III

O R9 (falta de apoio para os operadores usarem as
praticas lean ou participarem ativamente da solugdo de
problemas) teve influéncia na resisténcia dos operadores
a IPE (R8). Por exemplo, em visitas a fabrica, os
pesquisadores perceberam que alguns dos quadros de
acompanhamento de producao estavam preenchidos
com a produgdo real de todo o dia, mesmo que ainda
fosse o inicio do dia. Em outros locais, os quadros
nao descreviam os motivos das paradas na produgao.
De fato, o engenheiro de manufatura afirmou que os
operadores nao entendiam o sentido dos quadros de
acompanhamento de produgao, principalmente porque
os quadros demandavam tempo dos operadores para
o seu preenchimento. Entretanto a explicagdo para
os operadores ndo apoiarem esta pratica estava em
R9, conforme trecho da entrevista com o engenheiro
de manufatura:
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O quadro (de acompanhamento de produg¢ao) ndo
estd sendo usado (pela equipe gerencial), eles sdo
mais do que uma coisa visual, (eles servem) para os
gerentes ficarem de olho na fabrica, olharem para o
quadro e se eles entendessem os quadros e o modo
que eles devem ser preenchidos, eles poderiam parar
ali e perguntar para o operador (coisas do tipo):
por que vocé ndo conseguiu alcangar a produgdo?
o0 que esta acontecendo agora? ou (elogiar dizendo)
parabéns, vocé fez um bom trabalho. Infelizmente
ninguém usa desta maneira, exceto o antigo gerente
de produgdo, desde que ele saiu, a prioridade saiu
com ele.

Vale salientar que Liker (2004) identifica outros
objetivos para o quadro de acompanhamento de
produgdo, como coletar informagdes que possibilitem
aidentificacdo e priorizac¢ao dos principais problemas
para, posteriormente, agir para solucionar os problemas
que mais afetam aquele processo. Isto também nao
estava sendo realizado pela equipe gerencial. Deste
modo, se pode supor que a falta de apoio da geréncia
estava fazendo com que o nivel operacional também
ndo aderisse a esta pratica.

O RII (os operadores ndo se sentem responsaveis
em usar as praticas de lean e em solucionar problemas)
foi considerado um dos riscos mais importantes na
ISM. Dentre os motivos pelos quais os operadores
ndo se sentiam responsaveis pela implantagao e uso
das praticas lean estava o modo com que eles eram
envolvidos na IPE. O consultor B e a equipe gerencial
costumavam desenvolver as solugdes e apresenta-las
aos operadores das usinagens e coaches com o intuito
de verificar a opinido destas pessoas sobre a proposta.
A equipe gerencial, possivelmente em virtude do R12
(pouco conhecimento e experiéncia pratica suficiente
sobre lean por parte da geréncia), considerava que
estava envolvendo os operadores de forma adequada.
Entretanto os operadores e coaches nao estavam
participando da construg¢ao das solugdes, ou seja,
analisando os problemas e dando sugestdes de modo
aalcangar o consenso. Nos eventos kaizens realizados
em anos anteriores, os operadores e coaches decidiam
em conjunto como seriam feitas as melhorias, mas,
recentemente, a planta ndo estava mais fazendo este
tipo de evento. A partir de 2009, a planta ndo fez mais
nenhum evento kaizen na fabrica.

O diretor corporativo de lean assumiu parte da
culpa por este fato durante a reunido de feedback,
pois o escritdrio corporativo comegou, nesta época,
a incentivar que o gerente de producdo participasse
mais ativamente da IPE e a usarem os MFVs. Apesar
de esta diretriz ndo ter expressado claramente que
ndo era mais para realizar eventos kaizens, varias
plantas, inclusive a deste estudo, entenderam
equivocadamente que o evento kaizen nio era mais
necessario, pois as melhorias seriam agora feitas pela
equipe gerencial. Na pratica, o resultado foi que os

operadores e coaches ndo se sentiam a vontade para
usar algumas das praticas lean implantadas em razao
da falta de participagao direta e decisiva no processo
de desenvolvimento da solugdo.

O R11 mostrou afetar o R8 (falta de apoio do
nivel operacional), por exemplo, em uma ocasido
presenciada por um dos entrevistados, o especialista
lean. Segundo o relato obtido, ha alguns meses, a
equipe gerencial chamou um operador para uma
reunido em que o consultor B apresentou as ideias de
uma reorganizagdo do layout para criar uma célula no
setor de montagem. O operador pouco questionou a
solucdo proposta. Entretanto, apds esta reunido, ele
se reuniu com alguns operadores na fabrica para dizer
que a ideia de uma célula em fluxo continuo néo iria
funcionar e que seria uma “estupidez” tentar daquela
forma. Neste momento, alguns dos operadores que
participavam ndo concordaram com o colega, fato
que indica que alguns apoiavam a IPE.

Neste exemplo, o operador foi chamado para
uma reunido com a equipe gerencial e o consultor B
quando a proposta de estado futuro ja estava construida
para o seu setor. O operador foi chamado quando a
solugdo ja estava pronta e a equipe contestaria os seus
argumentos, pois desejava que a solucao proposta
fosse colocada em pratica. Tal situagdo fez com que o
operador ndo s6 tenha ficado pouco propenso a ajudar
na solucdo mas também tenha decidido convencer
os colegas a também se oporem a ela.

O evento kaizen funcionava de uma forma totalmente
diferente, pois todos tinham o mesmo papel, que era
o de entender o problema e desenvolver em conjunto
a solugdo. Na visdo do engenheiro de manufatura,
no evento kaizen:

Todos juntos decidindo o que seria feito. A ideia
(do kaizen) era discutir e concordar antes que fosse
implantado. Era um pequeno grupo e era por isto que
funcionava [...] as pessoas que estavam diretamente
envolvidas eram aquelas que participavam da reunido.
Eu estava la (no kaizen) com as pessoas de outras
dreas que estavam relacionadas ao assunto. Antes,
todos sabiam exatamente o que eles deveriam fazer e
como deveriam fazer. O grupo ouvia e decidia: aqui
estd o problema, como iremos resolver? Isto ndo é
a maneira que estamos fazendo agora.

Em outra ocasido, na implantacdo dos sistemas
puxados, a equipe gerencial também apresentou
como funcionaria o sistema. Os operadores de chio
de fabrica ndo apoiaram imediatamente o uso da
pratica, o que demandou muitas horas de discussio
e ajustes antes e depois do inicio do uso do sistema
puxado. Entretanto, segundo o operador entrevistado,
a maior parte destes ajustes poderia ter sido feita
no planejamento da implantacdo da pratica, caso
os operadores tivessem sido envolvidos de forma
mais direta. Este tempo excessivo gasto pela equipe
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gerencial nos ajustes para colocar as praticas lean
em funcionamento impactou diretamente R3 (falta
de recursos humanos ou financeiros). Ao invés de ser
mais um recurso para auxiliar no desenvolvimento de
acoes de melhoria, os operadores de chdo de fabrica,
em algumas ocasides, eram vistos como uma fonte de
empecilhos que fazia com que as melhorias demorassem
mais tempo para serem colocadas em uso de modo
adequado. Apesar disto, esta dificuldade, antes do
presente estudo de caso, nunca havia gerado uma
reflexdo sobre os motivos que levavam os operadores
a ndo apoiarem algumas praticas lean.

5.3.3 Nivel II

O R3 (falta de recursos humanos ou financeiros)
foi classificado como de alta dependéncia pela ISM.
O grande ntimero de a¢des de melhoria planejadas, mas
nao implantadas, pode ter influenciado a percepgao
dos gestores sobre a falta de recursos. As agdes de
melhoria eram geradas de trés formas diferentes:
a) das visitas do consultor B; b) dos MFVs; e ¢) o
gerente de producao solicitavaum A3 de solugdo de
problemas (Tortorella et al., 2015b) quando a meta
de algum indicador de desempenho, associada ao
quadro de indicadores dos GF Vs, nao fosse atingida.
Estas trés formas faziam com que varias agdes fossem
frequentemente adiadas, impactando R14 (dificuldade
de manter o ritmo de implantac¢do da IPE). De fato, o
quadro de controle visual dos planos de a¢do indicava
que varias acdes dos MF Vs estavam atrasadas e ndo
havia um controle da execucdo das agdes nos A3 em
andamento.

A falta de suporte dos operadores de chdo de fabrica
(R8) foi considerada de alto impacto por todos os
entrevistados e classificada como dependente no ISM.
Em parte, o fato de a estratégia de IPE ter mudado
varias vezes nos ltimos anos pode ter contribuido para
o alto impacto de R8. Estas mudancas na estratégia
levavam os operadores de chdo de fabrica a questionar
o conhecimento em lean da equipe gerencial (R12).
Um trecho da entrevista com uma pessoa da fabrica
ilustra esse questionamento:

A maioria das coisas que ele (consultor B) fala
vdo contra as coisas que nos estavamos fazendo
nos ultimos trés anos [...] muitas coisas mudaram
a respeito do que nos ensinaram, se vocé continua
mudando as coisas assim, é mais dificil de manter
as pessoas a bordo.

Vale salientar que o trecho acima esté relacionado
as mudancas na estratégia de IPE e no que era
considerado prioritario e importante a este processo.
De fato, é normal que varias mudangas ocorram em
decorréncia da IPE, entretanto tais mudangas devem
seguir os principios do sistema /ean, o que ndo faz
com que elas sejam contrarias umas as outras, cOmo

relatado, mas sim evoluam continuamente em direcao
aos principios lean.

A falta de apoio de algumas pessoas do chdo de fabrica
(R8) dificultava a manutengdo de um ritmo constante
das melhorias (R14), pois gerava a necessidade de um
tempo excessivo da equipe gerencial para implantar
cada uma das praticas lean. Por exemplo, as rotas de
abastecimento foram definidas pela equipe gerencial,
sem nenhuma participagao dos operadores. Quando
o0s equipamentos estavam disponiveis para comegar
as rotas, tanto os abastecedores quando os operadores
da fabrica ndo eram a favor da implantacdo desta
pratica. Segundo o GLP, os abastecedores se negaram
a dirigir o equipamento que foi adquirido, mesmo
apos o treinamento realizado. A equipe gerencial e
o gerente geral da planta chegaram a se reunir para
convencer os abastecedores que o equipamento era
adequado.

Apos todo este trabalho, a equipe gerencial convenceu
os abastecedores a fazerem a rota. Na primeira vez que
arota foi percorrida pelo abastecedor, o operador de
uma maquina colocou uma caixa de cavaco no caminho
de forma a atrapalhar o abastecedor. O momento
foi captado em uma filmagem feita pelo GLP com
uma camera escondida. A camera foi escondida pelo
GLP, pois esse ja esperava alguma reagao negativa
dos operadores.

O abastecedor, entdo, parou e esperou o operador
tirar a caixa do caminho. Esta situagdo, somada ao
fato de que inimeras reclamagdes foram feitas pelos
operadores nos dias que antecederam a implantagdo
das rotas, fizeram com que o GLP e um trainee
decidissem acompanhar todas as rotas e anotar todos
os empecilhos levantados pelos operadores durante trés
semanas. Depois, uma equipe multifuncional tratou
de solucionar os problemas levantados. A presenga
do R8 pode ser atribuida em parte a maneira com que
a pratica foi introduzida para os operadores, que fez
com que eles a enxergassem como desnecessaria e
insegura. Seis meses apos estes acontecimentos, no
periodo em que esta pesquisa foi feita, os operadores
entrevistados demonstravam satisfacdo com as rotas de
abastecimento e, segundo eles, ela tinha solucionado
grande parte dos problemas de falta de material no
ponto de uso.

Aresisténcia dos operadores do chdo de fabrica na
IPE também teve influéncia na sustentagdo de algumas
melhorias (R13). Por exemplo, alguns operadores
de maquinas de usinagem ndo apoiavam o uso de
cartdes kanbans para o supermercado de produtos
intermediarios abastecido por eles. O sistema puxado
implantado tirava a autonomia dos operadores de
usinagens de escolherem a sequéncia de produgao
que desejavam seguir, pois havia uma sequéncia
padrdo definida pelos cartdes kanbans vinculados
ao supermercado.
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O calculo dos niveis de estoque do supermercado levou
em considera¢ao uma sequéncia padrao estabelecida.
Desta forma, as mudancgas que os operadores faziam
nesta sequéncia deixava o supermercado mais
propenso a falta de pegas, pois se estava adiantando
algum produto em detrimento de outro e os estoques
ndo estavam calculados desta forma. Em repetidas
situagdes, a montagem final ndo conseguiu abastecer o
seu estoque de produtos acabados, pois o desrespeito
as regras do kanban por parte da usinagem fez com
que faltassem produtos no supermercado de produtos
intermediarios que abastecia as montagens. Assim, a
garantia do funcionamento e sustentacdo do recém
implantado supermercado de produtos acabados
dependia de os operadores seguirem as orientacdes
dos cartdes kanbans do supermercado de produtos
intermediarios.

5.3.4 Nivel I

A falta de sustentacdo das melhorias (R13),
classificada como um risco dependente pela ISM, foi
apontada por todos como uma grande dificuldade na
IPE. A realizagdo de auditorias do uso das praticas
lean era feita diariamente pela equipe gerencial
com o intuito de sustentar as melhorias. Entretanto
a presenga do R3 (falta de recursos humanos) e
R8 (falta de apoio do nivel operacional) tornava
as auditorias dificeis e demoradas. Durante as trés
semanas em que os dados para esta pesquisa foram
coletados, as auditorias estiveram sempre com dois
a trés dias de atraso.

Na visdo dos operadores do chdo de fabrica, a
IPE estava avangando em um ritmo constante, com
véarias praticas implantadas nos ultimos meses.
Entretanto a percepgdo da equipe gerencial era de
que o R14 (dificuldade de manter o ritmo da IPE)
vinha se manifestando fortemente. O R3 e R§ também
tornavam a execuc¢do dos planos de acdes mais
demorada, além do grande ntimero de agdes propostas
a partir dos trés canais que as originavam, conforme
anteriormente mencionado (4.2). Contudo, muitas
melhorias foram implantadas ao longo de um ano de
visitas do consultor B, por exemplo, o supermercado
de produtos intermediarios ¢ acabados, a célula de
fluxo continuo, as rotas de abastecimento em toda a
fabrica, o Kamishibai ¢ a sequéncia padrio nivelada
para os processos iniciais (ex. usinagens).

5.4 Reunido de feedback e plano de acao

A reunido de feedback proporcionou algumas
implicagdes praticas para a empresa estudada, sendo
que estas foram realizadas em um periodo de quatro
meses apos esta reunido. A Tabela 6 apresenta a
relagdo entre as agdes e os riscos tratados:

a) Trabalho em equipe: a equipe gerencial e trés
operadores seniores visitaram outra planta da
empresa em que os operadores de processos de
usinagens atuavam em grupos de trés pessoas
e operavam um conjunto de dez maquinas.
Tal pratica foi considerada pela equipe gerencial
como o primeiro passo para alcangar o trabalho
em equipe e, posteriormente, o papel do lider
de equipe. No estudo de caso, cada operador
era responsavel por trés a quatro maquinas.
Os operadores dependeriam do ritmo de cada um,
teriam metas e indicadores comuns e deveriam
se comunicar mais nos pequenos grupos;

b) Treinamento: a equipe gerencial fez reunides
quinzenais para discutir literatura técnica
sobre /ean, na tentativa de construir uma
visdo compartilhada e uniforme sobre o
tema. Tais discussdes tedrico-praticas foram
posteriormente expandidas as equipes que atuavam
ao longo das etapas do fluxo de valor, tais como
engenheiros de manufatura, operadores séniores,
planejadores e compradores. O objetivo era que
aequipe gerencial entendesse melhor as razdes e
implica¢des das mudangas introduzidas pela IPE,
ao invés de adotar cegamente as recomendagdes
do consultor B. O GLP também participou de
um curso de MFV a distancia;

Definir as responsabilidades: uma reunido
foi feita com os operadores, os coaches ¢ 0s
GFVs para definir o trabalho padronizado e
as responsabilidades de cada um dos papéis,
inclusive na solugdo de problemas;

d) Envolvimento dos funcionarios da fabrica: o GLP
solicitou que o consultor B guiasse a realizacao
de um MFV de uma das familias de produtos.
Este evento foi feito com a presenga da equipe

envolvida no fluxo de valor (engenheiros de

Tabela 6. Relagdo entre agdes executadas e riscos que se propunham a tratar.

Acdes sugeridas / Riscos que impactam R3 Ri1 RY9 R13 R8 R14 R2 Rl R4 RI2
a) Trabalho em equipe X X X X
b) Treinamento X X X X X
¢) Definir as responsabilidades X X X X
d) Envolvimento dos funcionarios da fabrica X X X X X X X
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manufatura, operadores seniores, planejadores
e compradores). O objetivo foi ampliar o
entendimento de todos sobre o sistema /ean e
sobre a importancia de todas as praticas estarem
em uso de forma integrada em um fluxo de valor.
Vale salientar que, anteriormente, o consultor
B ndo usava o MFV para sugerir as melhorias
e a equipe gerencial ndo tinha conhecimento
de como ele definia o plano de agao.

6 Conclusoes

O método de pesquisa foi realizado em quatro
etapas, sendo elas: a) definicao da unidade de analise
e caracterizacdo da empresa; b) coleta de dados
sobre os riscos e a jornada de IPE; c) relagdes entre
os riscos por meio da ISM; d) fontes de evidéncias
para as relagdes do modelo; e) a reunido de feedback
e plano de agao.

A pesquisa teve como objetivo modelar as
relagdes entre os riscos na IPE em um estudo de
caso. A identifica¢do das relagdes entre os riscos a
IPE foi feita por meio da ISM e foram apresentadas
evidéncias da existéncia de tais relagdes por dados
coletados em multiplas fontes.

Os resultados possibilitaram o entendimento das
relagdes entre os riscos e o planejamento das acdes
de tratamento levando em consideragao as relagdes
entre eles, e ndo apenas a percepcao individual de
cada risco. Vale notar que, mesmo no estudo, as
relagdes entre os riscos e sugestdes para tratamento
tém um carater pontual e momentaneo, ou seja,
refletem a situagdo no momento em que a pesquisa foi
realizada. O método pode gerar resultados diferentes
no futuro, na medida em que a empresa prossegue
na IPE. Isto faz com que seja necessaria a etapa de
controle para avaliar se as agdes estdo contendo os
riscos e identificar novos riscos. Executar a etapa de
controle dos riscos ¢ uma oportunidade de pesquisa
futura para que se tenham evidéncias da eficacia da
analise ¢ GR na IPE.

Em termos praticos, a pesquisa mostrou que pode
contribuir para: (a) auxiliar as empresas a identificarem
claramente os riscos a IPE; (b) auxiliar as empresas
a planejar a¢des para tratamento dos riscos, assim
como ocorreu com a empresa estudada.

O contexto da empresa levou a outra limitacao
importante, pois a avaliagdo foi feita com riscos que
estavam impactando a IPE naquele momento, e ndo
naqueles que teriam uma probabilidade de ocorréncia
e impacto futuro. De fato, a avaliagcdo dos riscos
idealmente deve iniciar na fase de planejamento do
projeto e ndo com o projeto em andamento. Contudo
a empresa tinha caracteristicas que impossibilitaram
uma avaliagdo prévia dos riscos, pois a IPE: a) foi
iniciada por pessoas com pouca experiéncia em

lean, que provavelmente ndo teriam o conhecimento
necessario para avaliar com antecedéncia os eventuais
riscos ao processo; b) ndo houve, durante todos os
mais de dez anos de IPE, um plano claro e de longo
prazo que definisse quais seriam os passos tomados em
um horizonte de mais de um ano, o que dificultava a
previsdo de riscos futuros; e ¢) ja estava em andamento
quando iniciou o estudo de caso e havia dificuldades
em manter e avangar no processo. Assim, ndo fazia
sentido, a0 menos em um primeiro momento, planejar
acgOes para tratar eventuais riscos futuros sem antes
gerenciar aqueles que estavam impactando a IPE
naquele momento.

Segundo Bannerman (2008), os beneficios da
avaliacdo dos riscos dependem da participagdo, do
discernimento, das habilidades, do julgamento ¢ do
profundo conhecimento do contexto por parte dos
atores envolvidos, o que corrobora os motivos pelos
quais a avaliagao foi feita com riscos que ja estavam
impactando a IPE.

Deste modo, a pesquisa abre caminho para que
outros estudos de caso sejam feitos para identificar
novos riscos, desenvolver novas proposi¢des de
relagdes entre eles ou validar as relagdes encontradas.
O teste do grau de generalizagao do modelo da ISM
proposto pode ser feito por meio de surveys com
grandes amostras. Tais pesquisas podem validar
as relagdes encontradas, propor novas relagdes e
quantificar qual o percentual de influéncia que um
risco tem sobre outro.

Por fim, o artigo mostrou potencial para aprimorar
os métodos de IPE nas empresas. Assim, como
estudos futuros, os métodos de IPE poderiam
incorporar esta identificacdo das relagdes entre os
riscos que dificultam a IPE como uma de suas etapas.
Por exemplo, a identificacdo e analise das relagdes
entre os riscos a IPE pode ser uma etapa do MFV,
feita junto com o plano de agdo e para evidenciar os
riscos eminentes a implantacao do estado futuro, que
ja seriam incorporados no plano. De fato, existem
varios métodos de IPE na literatura, entretanto cles
se restringem a enfatizar a sequéncia adequada para
implantar as praticas /ean (Marodin & Saurin, 2013),
ao invés de proporcionarem ferramentas para gerenciar
ou antecipar os principais riscos a IPE.
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