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EPIGRAFE

“Por falta de um prego, perdeu-se a ferradura; pela falta da
ferradura, perdeu-se o cavalo; pela falta do cavalo, perdeu-se o
cavaleiro; pela falta do cavaleiro, perdeu-se a batalha; pela falta
da batalha; perdeu-se o reino; e tudo devido a falta de um prego

na ferradura.” (Provérbio desconhecido).

“Um simples evento pode dar inicio a uma sequéncia de causas

e efeitos com resultados catastroficos.” (o autor).
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RESUMO ESTRUTURADO

Objetivo: O objetivo desta pesquisa é propor e avaliar um artefato denominado Risk
Management, que tem a funcdo de dar suporte ao gestor da Micro e Pequena
Empresa (MPE) na implantacdo sistematica da gestdo de riscos nos processos

internos da organizacao.

Abordagem metodoldgica: Para testar o artefato selecionou-se trés pequenas
empresas sendo elas, uma fornecedora e instaladora de esquadrias de aluminio, uma
pizzaria e uma escola do ensino fundamental, todas localizadas na regiéo
metropolitana de Campinas. Por meio de uma abordagem pragmética e
intervencionista, o pesquisador buscou avaliar a eficacia do artefato por meio de um
guestionario aplicado aos gestores da MPE. Esta avaliacdo incorpora os seguintes
fatores: Adequacdo Funcional, Eficiéncia de Desempenho, Usabilidade,
Confiabilidade, Compatibilidade, Seguranca, Manutencdo e Portabilidade, além de

uma pergunta geral avaliativa sobre o artefato.

Resultados alcancados: Como resultado, o artefato obteve um grau de concordancia
substancial. Em relacdo a pergunta de avaliacdo geral, o artefato obteve mediana oito

(8) numa escala de zero (0) a dez (10).

Implicacbes praticas: Por meio dos resultados obtidos, pode-se afirmar que o
artefato Risk Management, contribui para a gestao de riscos da MPE, identificando e
hierarquizando falhas potenciais proporcionando assim a definicdo de acdes
corretivas ou preventivas a fim de mitigar e/ou erradicar problemas, criando um ciclo
virtuoso de melhoria continua pela empresa e assim, atingir o objetivo final referente

a satisfacao do cliente.
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Contribuicbes tedricas: Além dos resultados descritos acima, o pesquisador
identificou quatro comportamentos repetitivos apresentados, em maior ou menor
intensidade, pelas trés equipes participantes do projeto. Tais comportamentos foram
classificados como: Fase de Abertura, Fase de Resisténcia, Fase de Desenvolvimento
e Fase de Continuidade onde, para cada fase, foi definido um “Fator de Atencao”, que
descreve detalhes observados e praticas utilizadas pelo pesquisador as quais,
somadas ao Mapa de abordagem e implantagéao do artefato tem o objetivo de auxiliar
a implantacdo do Risk Management bem como incentivar futuros desdobramentos
desta pesquisa. Duas premissas que sustentam a aplicacdo eficaz e eficiente do
artefato foram evidenciadas em campo: a escolha de colaboradores que tenham
experiéncia no processo selecionado para estudo em questéo e, que a alta direcédo da
empresa proporcione 0 tempo necessario para que a equipe consiga desenvolver o

projeto.

Palavras-Chave: Gestao de riscos, FMEA, Melhoria continua, Melhoria da Qualidade
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Risk Management
A project with a Design Science approach regarding the internal process of

micro and small companies

ABSTRACT

Objective: The objective of this research is to propose and evaluate an artifact named
Risk Management, which has the function of supporting the Micro and Small Business
(MPE) manager in the systematic implementation of risk management in the

organization’s internal processes.

Methodological approach: To test the artifact, three small companies were selected,
including a supplier and installer of aluminum frames, a pizzeria and an elementary
school, all in the metropolitan regions of Campinas. Through a pragmatic and
interventionist approach, the researcher sought the effectiveness of the artifact through
a request to MPE managers. This assessment incorporates the following criteria:
Functional Suitability, Performance Efficiency, Usability, Reliability, Compatibility,
Security, Maintenance and Portability, in addition to a general evaluative question

about the artifact.

Practical implications: Through the results obtained, it can be stated that the Risk
Management artifact contributes to the risk management of the MPE, identifying and
ranking potential failures, thus providing and/or eradicate problems, creating a virtuous
cycle of continuous improvement by the company and thus achieving the goal

regarding customer satisfaction.

Theoretical contributions: In addition to the positive results above, the researcher
identifies the three teams participating in the project. Such behavior was classified as:
Opening Phase where, for each phase, an “Attention Factor” was defined, which
details observed and practices used by the researcher such as which details observed
and practices used by the researcher such as which, added to the Map approach and
implementation of the artifact aims to assist the implementation of risk management

as well as encourage future developments of this research.



Two premises that support the effective and efficient application of the artifact were
evidenced in the field; the choice of employees who have experience in the process
selected for the study in question, and that the company’s senior management provide

the time necessary for the team to develop the project.

Keywords: Risk management, FMEA, Continuous improvement, Quality

improvement.
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1. INTRODUCAO

A classe de problema desta pesquisa esta centrada na geracdo de
conhecimento organizacional, onde o objetivo principal € apresentar uma proposta
para a implantacdo de uma gestéo de riscos na Micro e Pequena Empresa (MPE). A
gestdo de riscos tem implicacbes consideraveis para a competitividade das
organizacles e permite, dentre outros, o desenvolvimento de uma estratégia para
reduzir perdas potenciais enquanto explora janelas de oportunidades (RADNER,;
SHEPP,1966). A MPE devido a suas limitacdes carece de mecanismos para apoiar
de forma sistémica a gestédo de risco a qual, geralmente é de responsabilidade do
proprietario e empreendedor que assume integralmente os riscos de seu negdcio.
Segundo Herbane (2010), a principal percepcédo de crise dos pequenos empresarios
€ estreita e focada no fluxo de caixa o qual concentra a preocupacao no efeito e ndo

na causa.

A pesquisa tem como ponto de partida tais dificuldades enfrentadas pelo gestor
da MPE, a qual geralmente é desfavorecida quando comparada as empresas de maior
porte onde, segundo Welsh e White (1981), “[...] uma pequena empresa ndo € uma

versdao menor de uma grande empresa”.

Segundo Hunter e Kazaroff (2014), quando comparados aos administradores
de uma grande empresa, 0s gerentes de pequenas empresas carecem de tempo,
financas e habilidade e essas limitacdes afetam a sua tomada de decisbes e

atividades.

A proposta deste estudo foi desenvolver e implementar o artefato Risk
Management, baseado em boas praticas de gestdo de risco descritos em normas
internacionais, mas adaptado a realidade da MPE e direcionado a gestores nao

especialistas na gestdo de riscos.

Foi utilizado como modelo central deste sistema de gestdo de riscos o FMEA
(Failure Mode and Effects Analysis) onde, de acordo com Stamatis (2003), o FMEA é
um meétodo analitico padronizado para detectar e eliminar problemas potenciais de
forma sistematica e completa baseado basicamente em um raciocinio indutivo. O uso

do FMEA nao requer estatisticas complexas, no entanto, requer tempo e dedicacao
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da equipe de trabalho afim de se obter uma aplicacéo eficaz e eficiente objetivando
maximizacdo dos resultados e colaborando com a criacdo de uma cultura

organizacional voltada a melhoria continua por meio da prevencéo.

O paradigma desta pesquisa é o pragmatismo utilizando a abordagem do
Design Science, intervencionista e comprovada pelos praticantes baseados em um
raciocinio logico abdutivo. E fundamentalmente um paradigma de solucdo de
problemas.

Esta abordagem busca criar inovacbes que definam as ideias, praticas,
capacidades técnicas e produtos por meio dos quais a analise, design,
implementagédo, gestao e uso de sistemas de informacao podem ser realizados com
eficacia e eficiéncia (DENNING,1997) e (TSICHRITZIS, 1998).

A avaliacao final do artefato ocorreu por meio de um questionario (apéndice 1)
enviado para trés pequenas empresas participantes da pesquisa. O resultado
demonstra uma concordancia substancial com as proposices definidas, além de
receber mediana oito, numa escala de zero a dez, em relacéo a pergunta de avaliacao

geral.

Baseado nestes resultados, se conclui que o artefato contribui para a gestao

de riscos na MPE.
Para a apresentacao dos resultados esta pesquisa foi dividida em 6 capitulos.

O caitulol traz a descricdo do artefato, a relevancia do problema e sua
contribuicao tedrica.

O capitulo 2 detalha a reviséo da literatura.

O capitulo 3 estabelece a metodologia adotada, justificativas técnicas desta
adocdo, a obtencdo, tabulacdo e andlise de dados, apresentacdo das empresas
participantes e aplicacdo do artefato.

O capitulo 4 apresenta os resultados interligados as proposicées que formam
a base deste estudo.

Por fim, o capitulo 5 apresenta conclus@es, limitagdes e recomendagdes para

pesquisas futuras.
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1.1 Descricédo do artefato

O artefato foi criado com a funcdo de gerenciar riScCos N0s processos internos
da MPE, aqui designado por Risk Management (RM). Destinado aos gestores da MPE
nao especialistas na area de gestéo de riscos.

As principais etapas do “RM”, objetivando a descricdo de um processo de
gestao de riscos, sao descritas a seguir:

i) Definicdo do processo chave a ser estudado;

i) Andlise da funcéo de cada atividade do processo chave;

i) Analise das falhas potenciais destas atividades;

iv) Analise dos riscos destas falhas;

V) Priorizacao dos riscos;

Vi) Definicdo de plano de agao contendo agdes corretivas, preventivas ou
detectivas;

vii)  Registro dos resultados para uso como licdes aprendidas, seguindo um

ciclo de melhoria continua.

O método utilizado para a construcdo do artefato se baseia no uso da
ferramenta FMEA adaptado para o contexto da MPE com foco de uso em seus
processos internos

O Risk Management toma como base 0 processo de gestédo de risco descrito
na norma IEC 31000:2018 — Gestéo de riscos- Diretrizes, o manual FMEA-AIAG-VDA
(12 edicdo,2019) e a obra Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) for Small
Business owners and no-engineers, langcado pela American Society for Quality em

2015, conforme representado na Figural.l.
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Figura 1.1 - Base tedrica para a construcdo do RM

EISK MANAGEMENT

“RI\'I”

IS0 31000

Fonte: Elaborador pelo Autor (2021)

1.2 Relevancia do problema

Qual é o custo de uma falha para uma empresa?

Segundo Blache e Shrivastava (1994), as falhas sado eventos que determinam
a inadequacao de um recurso para o uso. Para Almeida et al. (2006), a falha é definida
como sendo um evento indesejado e responsavel por erros e mau funcionamento do
processo produtivo. Na visado de servicos, Chuang (2007) diz que a falha ocorre
guando as expectativas do cliente ndo séo atendidas ou, segundo Muller et al. (2003)
a performance do servico cai abaixo da expectativa do cliente.

Voltando a questéo inicial, o custo de uma falha pode partir de algo irrisério
para a empresa as consequéncias que impactariam a sua continuidade de operacéo.

Como exemplo, o recall (chamamento) mundial realizado pela empresa
japonesa Takata, fornecedora de air bags no segmento automotivo onde, segundo a
National Highway Trafffic Safety Administration (NHTS), que se ocupa de problema
automotivos nos Estados Unidos, diz que aproximadamente 67 milhdes de air bags
deverédo ser substituidos devido ao risco de abertura involuntaria do produto durante
percurso do veiculo. Somente para a GM norte americana, se avalia um custo
aproximado de 1.2 bilhGes de délares (ROUTERS, 2020). Estas consequéncias
culminaram com a venda da empresa para um grupo chinés e com a extincéo de seu
nome no mercado automotivo.

Com este exemplo, observa-se que as consequéncias de uma falha podem
afetar ndo somente o caixa da empresa, como sua marca perante o publico e até a

sua continuidade no negocio.
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Na Tabela 1.1, construida com a base de dados retirados do site do Procon de
Séao Paulo (PROCON, 2020), podemos ter uma visao dos recalls ocorridos no ano de
2020. Evidencia-se que os problemas afetaram diversos segmentos, tais como,
produtos de saude, veiculos, alimentos e bebidas, eletrodomésticos e eletrdnicos,
produtos infantis, pecas e acessorios e outros, totalizando mais de 18 milhdes de itens
defeituosos direcionados ao mercado consumidor, onde apenas 0,2% deste total
foram tratados (por substituicdo ou corre¢ao). Observa-se a imensa quantidade de
itens defeituosos que permanecem no mercado e que ameagam as empresas

envolvidas com possiveis e imprevistos custos.

Tabela 1.1:Recall em 2020

RECALL EM 2020 - (https://sistemas.procon.sp.gov.br/recall/relatoriosPHP/campanhas_recall_segmento_tipoproduto.php)
o H 0 1
Segmento Tipo de produto Campanhas Total afetados Total atendidos Zelielatendidos] Pxdelatendid s
por produto or segmento
Medicamento 10 17272835 6539 0.04%
Produto de Saude 0.037%
Cloreto de sédio 1 211653 0 0.00%
Veiculod i
eleu'o g€ passeio e 65 797284 30060 3.77%
utilitarios leves
Veiculos Motocicleta 15 51177 25 0.05% 3.50%
Caminhdo 1 10935 0 0.00%
Suplemento alimentar 1 61953 0 0.00%
Alimentos e bebidas Cerveja 2 5400 0 0.00% 0.85%
Embutidos 1 725 580 80.00%
Eletrodomésticos e Babd eletronica 1 868 0 0.00%
- 0.000%
eletroeletronicos . ;
Aspirador de pé 1 300 0 0.00%
Produtos infantis Carrinho de bebé 1 213 0 0.00% 0.000%
Outros Bicicleta 2 268 0 0.00% 0.000%
b —
ecae aces.sorlo Cinto de seguranga 1 176 0 0.00% 0.000%
automotivo
TOTAL GERAL 102 18413787 37204 0.20% 0.202%

Fonte: Procon SP (2020)

Segundo Juran (1991) em muitas empresas 0s custos da qualidade variam
entre 20% e 40% das receitas de vendas. Cada empresa apresenta sua realidade, a
qual, sua exploragcéo nao faz parte do objetivo desta pesquisa.

Na auséncia de estudos especificos sobre custos das falhas na MPE e baseado
nos dados anteriormente apresentados, além de ser comum a MPE ser
subfornecedora de empresas maiores e por isso corresponsavel por problemas que

possam vir a ocorrer, pode-se assumir que os gestores da MPE nao estéo isentos da
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ocorréncia de problemas semelhantes que possam impactar significativamente seus
resultados.

Os problemas que um gestor enfrenta, independente do porte da empresa, sao
influéncias de origem internas e externas as quais tornam incerto o atingimento de
seus objetivos (ISO31000, 2018). O efeito que essas influéncias tém sobre o objetivo
da empresa é chamado de risco (ISO31000, 2018).

Decorrente a suas limitacbes de recursos o gestor da MPE encontra
dificuldades em definir meios para mitigar tais riscos de forma sistémica, o que
impulsiona a ocorréncia de falhas, ocasionando a insatisfacdo do Cliente e
conseguentemente impactando seu negaocio.

Adiciona-se o fato que devido as suas particularidades, 0os pequenos negécios
dificilmente tém capacidade de sobreviver a erros (WELSH; WHITE,1981).

O artefato proposto ir4 contribuir para reduzir ou eliminar tais problemas por
meio de uma abordagem sistémica dos riscos em seu ambiente empresarial,
proporcionando melhoria da qualidade, confiabilidade e seguranca de produtos e
servicos (PALADY, 1997) e (STAMATIS, 2003) objetivando a satisfacéo do cliente.

A gestéao de riscos, por meio do artefato, ird proporcionar uma maior qualidade
nos resultados de seus processos internos o que certamente ird reduzir custos de
manufatura e aumentar a produtividade da empresa (GARVIN,1993) além de
aumentar o market share e o retorno de investimento que impactaréo diretamente em
sua eficacia e eficiéncia (ZONATANOS; ANDERSON, 2004).

Quando pensamos no futuro, ndo podemos apenas olhar o “espelho retrovisor”
e nos limitar em somente corrigir os problemas, precisamos antecipa-los, evitar ou
mitigar sua ocorréncia por meio de acdes preventivas, e esta € a maior contribuicdo

proposta por este artefato, antecipar e prevenir a ocorréncia da falha.
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1.3 Contribuicéo Teodrica

O artefato Risk Management é uma solugdo para um problema até entdo néo
solucionado, problema descrito como a ocorréncia de falha(s) decorrente da
deficiéncia da gestéo de riscos na MPE.

Conforme Welsh e White (1981), o gerenciamento de uma pequena empresa é
caracterizado por severas restricdes de recursos financeiros, falta de pessoal treinado
e uma perspectiva de gerenciamento de curto alcance imposta por um ambiente
competitivo e volatil.

Com tais premissas pode-se concluir que a MPE estd mais suscetivel a
ocorréncia de falhas decorrentes de sua deficiente gestao de riscos, baseado na falta
de visibilidade sistémica da falha potencial em seus processos internos.

Os resultados da pesquisa possibilitam que sejam feitas adicdes a base de
conhecimento existente, parcialmente sintetizado na obra Failure Mode and Effects
Analysis (FMEA) for Small Business owners and no-engineers, publicado pela
American Society for Quality (ASQ,2015) que mostra o FMEA como uma ferramenta

de avaliacdo que fornece métodos para:

i) Identificar areas ou atividades que possam estar em risco de falha;
i) Classificar os riscos que essas areas possam estar enfrentando; e

i) Determinar o grau de ameaga que esta sendo enfrentada.

Na presente pesquisa, essa obra foi complementada com a 12 edi¢cdo do FMEA
langado em 2019 pela alianga entre a Automotive International Action Group (AIAG) e
a Verband der Automobilindustrie (VDA) e incluidos em uma sistematica de gestéo de
riscos descrita, mas adaptada a MPE, na ABNT NBR 31000 - Gestdo de Riscos-
Diretrizes de 2018.

A pesquisa contribui para o desenvolvimento de novas metodologias
especialmente ao que concerne a forma de gerenciamento dos riscos dos processos

organizacionais nas MPEs. A analise do risco vai facilitar, segundo Weeden (2005):

i) A identificacdo de falhas potenciais;

i) A probabilidade de ocorréncia de tais falhas;
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iii) A visualizacdo do que existe de controle e/ou 0 que é necessario
implantar;

iv) O impacto, caso a falha ocorra;

V) A priorizacao das a¢fes necessdérias;

Vi) O tratamento do risco.

Dessa forma, colabora-se para que ocorra uma crescente interacao entre seus
colaboradores e a universalizacdo do conhecimento dos processos internos,
permitindo que a estratégia de prevencao da falha seja uma forca impulsionadora para

a criacdo de uma cultura organizacional voltada a melhoria continua.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Gerenciamento dos riscos e tomada de decisao

Todas as organizagbes enfrentam desafios de origem interna e externa nos
mercados onde atuam (ISO31000,2018). Tais desafios trazem incertezas sobre o
atingimento dos objetivos da organizacéo. O efeito dessa incerteza sobre 0s objetivos
da organizacdo é chamado de risco (1ISO31000:2018). A analise de riscos tem
proposito fundamental de responder as duas seguintes questdes (STAMATIS,
1989,1991,1992):

i) O que pode dar errado?
i) Se algo der errado, qual € a probabilidade de acontecer, e quais sdo

suas consequéncias?

O gerenciamento de risco abrange a analise do risco e sua avaliacdo se é ou
nao necessaria alguma acao a fim de mitigar os efeitos das incertezas. Sua finalidade
€ auxiliar na tomada de decisdo com base nos resultados da analise de riscos, sobre
quais riscos necessitam de tratamento e sua priorizacao (1ISO31000,2018), apoiando
decisfes estratégicas da organizacdo (ALMASHAQBETH et al.,2018).

Segundo a norma 1ISO31000 (2018), a gestdo de riscos, quando implementada

e mantida, possibilita a uma organizacao, por exemplo:

i) Aumentar a probabilidade de atingir os objetivos;

i) Encorajar a gestao proativa,

i) Estar atento para a necessidade de identificar e tratar os riscos atraves
de toda a organizacao;

iv) Melhorar a identificacdo de oportunidades e ameacas;

V) Melhorar o reporte das informacdes financeiras;

Vi) Melhorar a governanca,

vii) Melhorar a confianca das partes interessadas;

viii)  Estabelecer uma base confiavel para a tomada de decisdo e o

planejamento;
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iX) Melhorar os controles;

X) Alocar e utilizar eficazmente os recursos para o tratamento de riscos;

Xi) Melhorar a eficécia e eficiéncia operacional;

xii)  Melhorar o desempenho em saude e seguranc¢a, bem como a protecéo
do meio ambiente;

xiii)  Melhorar a preservacao de perdas e a gestao de incidentes;

xiv)  Minimizar perdas;

xv)  Melhorar a aprendizagem organizacional; e

xvi)  Aumentar a resiliéncia da organizacao.

A lista acima nos apresenta a abrangéncia de melhorias potenciais para a
organizagdo que utiliza uma gestéo de risco eficaz. Pode-se concluir que a gestéo de
risco € estratégica para uma empresa atingir e manter de forma sustentavel um

desempenho superior.

2.2 Gestéo de riscos dos processos internos

A gestéo de riscos ajuda a identificar e avaliar varios tipos de riscos e acoes de
contramedidas para alcancar os objetivos exigidos (CAILLAUD et al.,1999). O risco
de uma operacdo ser impactada ou até mesmo interrompida, pode trazer enormes
prejuizos a organizacdo, como perdas de receita e queda nas taxas de producao, além
de reduzir a confiabilidade e atingir a reputacdo da empresa (PAN et al., 2016).

O FMEA foi escolhido para ser a base do presente artefato com objetivo de
identificar e mitigar as falhas potenciais e assim aumentar a confiabilidade e
seguranca de complexos sistemas, design, processo ou servico que inibira a
ocorréncia de falhas (KUTLU; EKMEKCXIOUGLE,2012; LIE et al., 2013). A escolha
desta ferramenta toma como base que qualquer pessoa comprometida com a
melhoria continua pode utiliza-la (STAMATIS, 2003).

A gestdo de riscos deve ser conduzida de forma sistematica através dos
processos chaves da organizagdo, de forma participativa e com base nos
conhecimentos das partes interessadas.

Os esforgos preventivos que garantem o bem e evitam o mal, sdo 0s motivos

de Crosby (1979) dizer que “[...] a qualidade é gratis”.
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2.3 Gestao de riscos na MPE

As organizagbes operam em contextos cada vez mais dinamicos, complexos e
imprevisiveis (MCMULLEN; SHEPHERD,2006) e, portanto, explorar e gerenciar 0s
riscos relacionados sdo um pré-requisito (ALCHIAN,1950). Esses mercados flutuantes
e altamente competitivos trazem desafios para quaisquer organiza¢des e um sistema
de gerenciamento de riscos podera ser valioso para a MPE sobretudo se for
compreendido como uma oportunidade real de aumentar seu resultado operacional e
atingir um desempenho superior.

Para a MPE que aplique o gerenciamento de riscos com o rigor necessario,
podera conseguir obter dividendos futuros ndo sé pela melhor otimizacao de recursos
que possui, como também pelo aumento consideravel dos indices de satisfacdo do
cliente e das demais partes interessadas (MCDERMOTT et al., 2009).

Eckes (2001, p.15), em uma de suas citagcdes afirma que “[...]apesar do enfoque
em formas inovadoras de criar produtos e prestar servigos, uma constante permanece:
as empresas que oferecem produtos e servigos de melhor qualidade sempre vencem

a concorréncia”.
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3. METODOLOGIA A ADOTAR

3.1 Justificativa de se adotar Design Science

Segundo Van Aken (2004) e Romme (2003), a maior parte das pesquisas em
gestao é fundamental a nocdo de que o objetivo da ciéncia é descrever, entender,
explicar e, se possivel, predizer. Ainda segundo Van Aken (2005, p.22) “[...] a misséo
central do Design Science, por outro lado, € desenvolver conhecimento que possa ser
usado por profissionais na area em questdo para projetar solucbes para seus
problemas de campo”.

Baseado nestas premissas, o foco principal desta pesquisa é desenvolver, por
meio do artefato Risk Management, conhecimento nos processos em estudo a fim de
predizer potenciais falhas, objetivando a satisfacdo do cliente e melhorando os
resultados operacionais da MPE além de contribuir para o fortalecimento do conceito
de melhoria continua dentro da organizacao.

O artefato € uma adaptacédo de um sistema de gestédo de riscos utilizados nas
grandes empresas para o ambiente e realidade da MPE, o qual ndo requer aos
empreendedores prévio conhecimento técnico de ferramentas aqui utilizadas ou sobre
gestao de riscos.

O estudo foi desenvolvido em trés pequenas empresas nas quais, O
pesquisador por meio de uma abordagem pragmatica e intervencionista, obteve a

comprovacéao do artefato por meio de um questionario respondido pelos praticantes.

3.2 Defini¢cOes operacionais da pesquisa

Sao apresentadas a seguir algumas definicdes operacionais que se entendem
importantes para a pesquisa.

Design Science: De acordo com Hevner et al. (2004), o Design Science € um
processo de resolucao de problemas. Com a construcéo e aplicacdo de um artefato,
objetiva-se gerar conhecimento e compreensdo sobre o problema bem como sua
solugéo.

FMEA: Failure Mode and Effects Analysis — Analise do efeito e modo de falha.

O FMEA pode ser visto como uma extensdo do ciclo PDCA de Shewart
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(Deming,1986), examinando nao apenas o atual, mas a situacao potencial para cada
etapa do processo. FMEA pode ser usado no estagio de desenvolvimento, ou para
revisdo de um processo ou produto existente (TENG et al.,2004).

Gerenciamento de riscos: Refere-se a aplicacdo dessa arquitetura para riscos
especificos (ABNT NBR 1SO31000).

Gestédo de riscos: Refere-se a arquitetura (principios, estrutura e processo)
para gerenciar riscos eficazmente (ABNT NBR 1SO31000).

Risco: O efeito da incerteza sobre os objetivos da organizacdo (ABNT NBR
ISO31000).

3.3 Justificativas técnicas

O artefato € denominado Risk Management e sera desenvolvido em Microsoft
Excel o que permitird o acesso por qualquer computador que possua o Excel instalado.
O Risk Management sera disponibilizado em extensdo XLS para download do gestor
ou empreendedor que poderd instalar o artefato no préprio computador em razdo da
simplicidade de uso.

No presente estudo, o artefato Determinante Causal (SANCHES; MEIRELES,
2013) foi apresentado aos participantes da pesquisa como um suporte para a etapa
de definicdo da causa raiz dos problemas potenciais. A demonstracdo da eficacia do
software Determinante Causal para determinacdo da causa raiz de problemas foi
comprovada por Ferreira (2014).

Os usuarios possuem infraestrutura adequada para receber o artefato por ser
criado em uma plataforma universal de facil acesso. O treinamento requerido foi
planejado em um curso de aproximadamente 15 horas de duracéo para os gestores e
equipes onde a primeira aplicacdo do artefato foi suportada pelo pesquisador.
Segundo Crosby (1979), “nunca ha tempo para fazer certo na primeira vez, mas
sempre ha tempo suficiente para fazer de novo”, o que nos faz compreender as
dificuldades observadas e apresentadas no capitulo quatro. O emprego dessa
ferramenta demanda tempo, planejamento e paciéncia, para que o0 uso possibilite os
melhores resultados possiveis (CLAXTON; CAMPBELL,2017).
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Os pontos fortes deste artefato séo:

i) Artefato voltado a prevencéo;

i) Facil de instalar, entender e operar;

iii) Possibilita melhoria da qualidade de produto e servigos;

iv) Possibilita aumento de produtividade e eficiéncia dos processos;

V) Possibilita incremento de uma cultura interna voltada a prevencao de
falhas e melhoria continua;

Vi) Permite a elevacao da satisfacéo do cliente.
3.4 Modo de avaliar a utilidade e eficiéncia do artefato

A demonstracdo que o artefato foi Gtil para o publico-alvo, demonstrando
concordancia que o artefato pode aumentar sua produtividade bem como sua
eficiéncia e eficacia foi respondido por meio de uma pesquisa baseada em um
questionario construido com a escala Likert. O estudo de campo foi composto de trés
pequenas empresas localizadas na Regidao Metropolitana de Campinas (RMC) as
quais foram definidas conforme comodidade do pesquisador.

As empresas escolhidas que participaram desta pesquisa sdo descritas a
seguir por meio de nomes ficticios;

12 Empresa - “Esquavidros”: Esta empresa fabrica e comercializa esquadrias
de aluminio e vidros sobre medida e atualmente dispde de 18 funcionarios.

22 Empresa - “Pizza Gourmet”: uma rede de 3 pizzarias com 32 funcionarios.

32 Empresa - “Sapiens”: uma escola de Educacdo Infanti com 35
funcionarios.

As métricas para avaliar o artefato estdo baseadas na norma ISO/IEC
25010:2011- Systems and software engineering- Systems and software Quality
Requirements and Evaluation (SQuaRE)- System and software quality models,

conforme descrito na Figura 3.1.
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Figura 3. 1 — Métricas para avaliacdo do artefato

Objetivo Meta Fator Indicadores
*EE Satisfagdo geral do usuario
Adequagdo funcional GAw da adequagéo funcional
Eficiéncia de desempenho GAw da eficiéncia de desempenho
Fazer artefato para — —
. . ~ Usabillidade GAw da usabilidade
implementar um Satisfacdo geral do — —
- . Confiabilidade GAw da confiabilidade
processo de usuario com mediana — —
. . L Compatibilidade GAw da compatibilidade
gerenciamento de igual ou superiora7
risco Seguranga GAw da seguranca
Manutengdo GAw da manutencgdo
Portabilidade GAw da portabilidade

Fonte: Elaborado pelo autor (2020)

3.5 Metodologia a utilizar

O Design Science é inerentemente um processo de resolucdo de problemas
(HEVNER et al, 2004). O core mission da Design Science € desenvolver
conhecimento que pode ser usado pelos profissionais de campo em questdo para
projetar solucdes para os problemas de campo (VAN AKEN, 2004). Segundo Lacerda
et al. (2013), “pesquisas que se dedicam a construcdo de artefatos devem poder se
sustentar como validas cientificamente com uma abordagem metodoldgica rigorosa e
apropriada”.

Assim, o Design Science se constitui em processo rigoroso de projetar artefatos
para resolver problemas, avaliar o que foi projetado ou o que esta funcionando, e
comunicar os resultados obtidos (CAGDAS; STUBJAER, 2011). Segundo Simon
(1996), os artefatos séo objetos artificiais que podem ser caracterizados em termos
de objetivos, funcdes e adaptacdes. Para Hevner et al. (2004) o objetivo da pesquisa
do Design Science € a utilidade e baseado neste objetivo e nas premissas anteriores
foi criado o artefato Risk Management para propor uma solugcdo para um importante
problema para a MPE, a implantacdo de uma gestéo de riscos sistematica em seus
processos internos.

O artefato Risk Management foi desenvolvido, considerando as sete diretrizes
de Hevner et al. (2004) em relag&o ao Design Science, conforme descrito abaixo:

o Diretriz 1: Design como um artefato. A pesquisa do Design Science deve
produzir um artefato viavel na forma de uma construgcédo, um modelo, um método, um
protétipo ou um simulador. No caso desta pesquisa, trata-se de proporcionar ao
empresario da MPE um sistema de gestao de riscos de seus processos internos. Esta

diretriz esta abordada no item 1.1.
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o Diretriz 2: Relevancia do problema. O objetivo da pesquisa do Design Science
€ desenvolver solucdes baseadas em tecnologia para importantes e relevantes
problemas de negocios. O artefato foi projetado para suportar a tomada de decisao
dos gestores e empreendedores que possuem pouco ou nenhum conhecimento

técnico sobre gestao de riscos. Diretriz integralmente atendida no item 1.2

o Diretriz 3: Avaliacéo do Design. A utilidade e eficacia de um artefato de design
deve ser rigorosamente demonstrado por meio de meétodos bem executados de
avaliacdo. Para a avaliacdo deste artefato foram utilizadas empresas de pequeno
porte da regido metropolitana de Campinas (RMC) devido a facilidade para a obtencao

dos dados pelo pesquisador. Diretriz discutida no item 3.4.

o Diretriz 4: Contribuicbes da pesquisa. A pesquisa eficaz do Design Science
forneceu contribuicbes claras e verificAveis nas éareas de artefato de design,
fundamentos de design e /ou metodologias de design. De acordo com Sanches,
Meireles e De Sordi (2010), um valor agregado do Design Science para sociedade
como um todo é o seu importante papel como meio de aproximacdo entre teoria e
pratica, entre academia e sociedade, e entre académicos e praticantes. Diretriz

apresentada no item 1.3.

o Diretriz 5: Rigor da pesquisa. A pesquisa Design Science depende da
aplicacdo de métodos rigorosos tanto na construcdo quanto na avaliacdo do projeto
do artefato. Para a avaliagdo deste artefato, foram especificados indicadores de
desempenhos baseados na norma ISO/IEC 25010:2011 e incluido uma questéo para
avaliacao da satisfacao dos gestores das empresas que participaram desta pesquisa.

Diretriz discutida no item 3.5.

o Diretriz 6: Design como um processo de pesquisa. A busca por um artefato
eficaz requer a utilizacdo dos meios disponiveis para alcancar os fins desejados, ao
mesmo tempo que satisfaz as leis do ambiente problematico. Para qualquer
organizacgdo, independentemente de seu tamanho, a gestdo de riscos de seus

processos internos ira proporcionar maior eficacia e eficiéncia na tomada de deciséo,
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melhorando seu resultado operacional, competitividade e a satisfacdo do cliente.

Diretriz apresentada no item 3.3.

o Diretriz 7: Comunicacao da pesquisa. A pesquisa do Design Science deve ser
apresentada de forma eficaz para o publico-alvo. Cada empresa participante desta
pesquisa recebeu feedback dos resultados obtidos pela propria empresa e das demais
empresas participantes, onde poderd ser demonstrado a eficacia atingida pelo

artefato. Diretriz abordada no item 3.6.

3.5.1 Obtencéao de dados

A gestéo de risco ajuda a identificar e a avaliar varios tipos de riscos e acoes
de contramedidas para alcancar os objetivos exigidos (CAILLAUD et al., 1999). Na
presente proposta, utilizamos como cerne do artefato, a metodologia FMEA, a qual
compreende um método indutivo qualitativo, que se propde listar as falhas esperadas
e a analisar os elementos que podem causar tais falhas (KHAN; ANNSI, 1998). Apesar
de ndo existir uma matematica complexa nesse método, esta demanda rigor e

paciéncia na execucao de suas atividades demonstradas na Figura 3.2:
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Figura 3. 2 - Fluxo de atividades do Risk Management

ltem Atividades do Risk Management Indicadores de realizagio Suporte
1 Identificar area critica Area critica identificada Experiénciado gestor/histdrico
2 Identificar processo eritico Processo critico identificado Experiénciado gestor/histdrico
Identifi Ivid
3 Entiticar as pessoas envolvidasnesse processo Stakeholders identificados Experiénciado gestor
[stakeholders)
4 Compor equipe do projeto de estudo Equipe composta Experiénciado gestor
5 Construir o fluxo do processo critico Fluxo de processo construido Experiénciadaequipe
Definir funcd da atividade d
6 fniriungso para ca,: fvidade do processo Fungdo paracada atividade definida Experiénciadaequipe
critico
Defini d de falh tencial(i d
7 efinir modofs) de fa al{sr}Jpo encial(is) para cada Modo(s) de falha(s) definido(s) Experiénciadaequipe
fungdo
8 Definir efeito dafalha potencial Efeito da falha potencial definida Experiénciadaequipe
9 Quantificar o indice de Severidade (S) Indice de severidade quantificada Tabela (S)
Experiénciad i Det inant:
10 Definir causa provavel dafalha potencial Causa provavel definida periénciada equipe/ Determinante
Causal (DC)
11 Quantificar o indice de Ocorréncia (O} Indice de ocorréncia quantificado Tabela (O)
12 Identificar os controles correntes Controles correntes identificados Experiénciadaequipe
13 Quantificar o indice de Detecgio (D) indice de detecglo identificado Tabela (D)
Determinar o nivel de criticidade: Alta, médiaou ; . L. .
14 ) Nivel de criticidade definido Risk Management
baixa
15 Definir agies para os maiores niveis de criticidade Agtesdefinidas Experiénciadaequipe
16 Confirmar eficiciadasacbes Eficacia das agbes confirmadas Equipe/Indicadores
17 Manter registros das informagdes Informagties documentadas Equipe
Comemaorar com equipe e definir novo processo Sucesso comemorado e novo )
18 . Equipe
para estudo estudo definido
Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
Onde:

Item 1- Identificar area critica: A identificacdo da area critica pode ser definida por
meio de histérico de desempenho da organizacado, indicadores, reclamacdo de
clientes etc. Se busca pela area que causa ou pode vir a causar, maior impacto nos
resultados operacionais da organizacao.

Item 2- Identificar processo critico: Uma vez identificado a area critica, se busca o
processo critico, por exemplo, atendimento pds-venda, separacdo e embalagem de
carga para envio, pagamento de fornecedores etc. Se quer identificar o processo
operacional mais fragil, ou aquele em que se observa um alto risco de falhar, ou onde
o resultado jA se apresente abaixo das expectativas, ou onde se visualize

oportunidades de melhorias.
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Item 3- Identificar as pessoas envolvidas nesse processo (stakeholders): Apos
definir o processo chave, identificar os envolvidos no mesmo, avaliando quem sao
impactados internamente e externamente a organizagao.

Item 4- Compor equipe do projeto de estudo: Uma vez definido o processo critico
e os stakeholders, define-se os integrantes da equipe deste projeto de estudo. Deve-
se dar preferéncia aos colaboradores que conhecem o fluxo do processo escolhido
para ser estudado.

Item 5- Construir o fluxo do processo critico: Detalhar o fluxo de processo critico,
definindo uma sequéncia logica de atividades. Por exemplo, no processo “anotar o
pedido do Cliente” em um restaurante, o fluxo de atividades sequenciais poderia ser:
1. Observar onde o cliente se sentou e a quantidade de pessoas; 2. Definir que ira
atender a mesa; 3. Disponibilizar a quantidade de cardapios necessario; 4.
Cumprimentar cliente; 5. Apresentar sugestfes; 6. Anotar pedido; 7. Propor opcéo
para entrada, 8. Entregar pedido a cozinha. O importante nessa fase é detalhar as
atividades chaves sequenciais que compde 0 processo em estudo.

Item 6- Definir funcdo para cada atividade do processo critico: A funcdo de cada
atividade pode ser interpretada como “por qual motivo se faz isto?”. Por exemplo, a
atividade de fixar uma peca no cabecote de um torno poderia ter a funcao de: garantir
precisdo de posicdo da peca e seguranca ao operador durante a operacao de
torneamento.

Iltem 7- Definir modo(s) de falha(s) potencial(ais) para cada funcdo: Uma vez
definida a funcéo, define-se o(s) modo(s) de falha(s). Entende-se por modo de falha,
a questao “o que pode dar errado nessa funcdo?”. Um ponto de partida seria a
negacao da fungéo. Por exemplo, para a fun¢ao descrita no item 6, os modos de falhas
poderiam ser: 1- A fixacdo ndo garante precisdo no posicionamento da peca; 2- A
fixacdo ndo garante seguranca para o operador do torno.

Iltem 8- Definir efeito da falha potencial: O efeito da falha pode ser interpretado com
a seguinte questao: “O que este modo de falha pode provocar?”. Por exemplo, para o
modo de falha nimero 1 descrito no item 7, o efeito da falha poderia ser: peca fora de
medida; para o0 modo de falha nimero 2 descrito no item 7, o efeito da falha poderia
ser: operador acidentado ou operador com risco de acidente grave ou fatal.

O efeito do impacto sera avaliado sob dois pontos de vistas distintos:
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a) Impacto interno na empresa e

b) Impacto no Cliente

A quantificac@o da severidade (item 9) sera definida baseada no impacto de maior
criticidade.

Iltem 9- Quantificar o indice de Severidade (S): O indice de severidade é uma
sequéncia de numeros associados com o0 mais sério efeito para um dado modo de
falha, o indice € baseado em um critério de uma escala de severidade descrita na

Tabela 3.1:
Tabela 3. 1 — indice de Severidade (S)

SEVERIDADE (S)
Classificagdo Efeito Critério ( visdo do Cliente) Critério ( visdo interna do negdcio )

Sem relavanica para o Cliente Sem impactos no negédcio
1 Menor P P &

Aceitavel nivel de chance de manter o cliente |Impactos gerenciavel no negdcio
2 Moderado

Risco de perder o Cliente Significativo impacta no negécio
3 Significante P & P &

Risco do Cliente ou da falha influenciar Alto impacto no Negdcio
4 Severo -

outros negdcios

. Risco de perder mercado Negdcio sob risco.
5 Critico .
Seguranga sob risco

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Para a definicdo da classificagdo da severidade, se utiliza a “pior” (maior)

classificacdo analisando o critério visdo do cliente e o critério visdo interna do negdcio.
Por exemplo para o efeito descrito no item 7 como “peca fora de medida”, se existe
risco de chegar ao cliente a classificacdo poderia ser 3, significante o risco de perder
o Cliente por insatisfacado. Para o efeito descrito no item 7 como “operador com risco
de acidente”, claramente é definido o ranking maximo 5, critico, baseado na definicao
“segurancga sob risco”.
Item 10- Definir causa provavel da falha potencial: Definir a causa provavel dos
modos de falhas listados. O Risk Management proporciona duas vias para definicao
da causa raiz provavel. A primeira via, baseada na escolha direta da equipe baseada
em sua experiéncia. Esta via deve ser utilizada quando a causa raiz provavel &
aparente e sua definicdo ndo causa desencontros dentro da equipe de trabalho. A
segunda via, quando a definicdo da causa raiz ndo é visivel, € baseada no uso do
artefato Determinante Causal (SANCHES; MEIRELES, 2014).

Item 11- Quantificar o indice de Ocorréncia (O): O indice de ocorréncia é a

estimativa da frequéncia subjetiva da ocorréncia de determinada falha. Depende do



35

problema em questédo, por exemplo, € aceitavel quebrar uma vez ou outra a ponta de
um lapis, mas é inaceitavel um paraquedas nao abrir durante uso. A Tabela 3.2
descreve o indice de ocorréncia tomando como base o FMEA AIAG-VDA-12 edicdo
(2019) e adaptado nesta aplicacdo, onde a definicdo da classificacdo ndo € mais
baseada exclusivamente em resultados historicos, mas na robustez do controle
preventivo sobre a causa da falha. Um questionamento para auxiliar na definicdo do

indice poderia ser: O quanto a prevencao é robusta para a falha ndo acontecer?

Tabela 3. 2 — indice de Ocorréncia (O)

OCORRENCIA (0)
... . | Previsaoda Critério (visdao da probabilidade da
Classificagao .
falha ocorrer prevencao da causa da falha)
3 Existe controle preventivo extremamene
1 Improvavel | .
eficaz que evita a causa dafalha
. Existe controle preventivo eficaz que evita
2 Baixo
guase sempre a causa da falha
Existe controle preventivo que falha mais
3 Moderado )
vezes do que gostariamos
Existe controle preventivo que falha
4 Alto
frequentemente
. N3o existe controle preventivo
5 Muito alto

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Item 12- Identificar os controles correntes: Identificar todos o0s controles
preventivos ou detectivos correntes no processo. Os controles detectivos, detectam a
falha, ou seja, a falha ja aconteceu, mas este controle evitara que a falha progrida, por
exemplo, ira evitar que a falha chegue ao cliente, minimizando o custo operacional.
Os controles preventivos, evitam que a falha ocorra. Sempre que possivel o controle
preventivo deve ser priorizado.

Item 13- Quantificar o indice de Deteccdo (D): O indice de Deteccdo (D), é a
estimativa da probabilidade de deteccéo da falha em especificos pontos definidos no
fluxo de processo. Pode-se perguntar, “se a falhar ocorrer, qual € a robustez se
detectar o problema antes que sai do controle?”. A Tabela 3.3 sugere os niveis de

deteccado apropriados.



Tabela 3. 3 — indice de Deteccdo(D)

DETECCAO (D)
Previsao de e g - =
L Critério (visao da probabilidade de detecgdo
Classificagdo| detectara
da falha uma vez que ela ocorra)
falha
Existe controle detectivo extremamene
1 Quase certa | . . .
eficaz que evita a falha seguir em frente
5 Alt Existe controle detectivo eficaz que evita
a
guase sempre a falha seguir em frente
Existe controle detectivo que falha mais
3 Moderada ,
vezes do que gostariamos
. Existe controle detectivo que falha
4 Baixa
frequentemente
. . N3o existe controle detectivo, se a falhar
5 Muito baixa .
ocorrer ela seguira no processo

Item 14- Determinar o nivel de criticidade: Alta, Média ou Baixa: a determinacgao

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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do nivel de criticidade, alta, média ou baixa, se dara automaticamente pelo software

baseado na combinacgéo dos indices de severidade, ocorréncia e detec¢cdo. A Tabela
3.4 descreve os niveis de criticidade (alto, médio e baixo) adaptados da norma FMEA

AIAG-VDA-12 edic&o (2019).
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Tabela 3. 4 — Nivel de criticidade

Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de
s|P|e Criticidade s|P|° Criticidade s|P|° Criticidade s|P|° Criticidade s|P|° Criticidade
5 Alto 5 Alto 5 Alto 5 Médio 5 Baixo
4 Alto 4 Alto 4 Alto 4 Médio 4 Baixo
5 5 3 Alto 4 5 3 Alto 3 5 3 Médio 2 5 3 Baixo 1 5 3 Baixo
2 Alto 2 Alto 2 Médio 2 Baixo 2 Baixo
1 Alto 1 Alto 1 Médio 1 Baixo 1 Baixo
5 Alto 5 Alto 5 Médio 5 Baixo 5 Baixo
4 Alto 4 Alto 4 Médio 4 Baixo 4 Baixo
5 4 3 Alto 4 4 3 Alto 3 4 3 Médio 2 4 3 Baixo 1 4 3 Baixo
2 Alto 2 Alto 2 Médio 2 Baixo 2 Baixo
1 Alto 1 Alto 1 Baixo 1 Baixo 1 Baixo
5 Alto 5 Alto 5 Médio 5 Baixo 5 Baixo
4 Alto 4 Alto 4 Baixo 4 Baixo 4 Baixo
5 3 3 Alto 4 3 3 Alto 3 3 3 Baixo 2 3 3 Baixo 1 3 3 Baixo
2 Alto 2 Alto 2 Baixo 2 Baixo 2 Baixo
1 Alto 1 Médio 1 Baixo 1 Baixo 1 Baixo
5 Alto 5 Alto 5 Baixo 5 Baixo 5 Baixo
4 Alto 4 Médio 4 Baixo 4 Baixo 4 Baixo
5 2 3 Médio 4 2 3 Médio 3 2 3 Baixo 2 2 3 Baixo 1 2 3 Baixo
2 Médio 2 Médio 2 Baixo 2 Baixo 2 Baixo
1 Médio 1 Médio 1 Baixo 1 Baixo 1 Baixo
5 Alto 5 Médio 5 Baixo 5 Baixo 5 Baixo
4 Alto 4 Baixo 4 Baixo 4 Baixo 4 Baixo
5 1 3 Médio 4 1 3 Baixo 3 1 3 Baixo 2 1 3 Baixo 1 1 3 Baixo
2 Baixo 2 Baixo 2 Baixo 2 Baixo 2 Baixo
1 Baixo 1 Baixo 1 Baixo 1 Baixo 1 Baixo

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Item 15- Definir acdes para os maiores niveis de criticidade: Definir acdes para as
criticidades de niveis maiores, obedecendo a hierarquizacao de niveis alto (primeiro a
ser analisado por um plano de acdo), médio e baixo. As acdes nao devem se limitarem
aos maiores niveis de criticidade. Uma vez eliminado o maior nivel de criticidade,

deve-se analisar o proximo na hierarquizagao.

Item 16- Confirmar eficacia das acdes: Apds a implementacao das acdes e tempo
para medir os resultados, as eficacias das ac6es devem ser medidas e registradas no

RM por meio de nova definicao dos indices de Severidade, ocorréncia e Deteccao.

Iltem 17- Manter registro das informagdes: Toda a documentacéo utilizada no

projeto deve ser armazenada para futuras consultas.

ltem 18- Comemorar com equipe e definir novo processo para estudo:
Comemorar 0 sucesso € imprescindivel para motivar o time a buscar atingir novas
metas de melhoria. Um novo projeto deve ser definido o que motivara os

colaboradores a criagdo de uma cultura na organizagdo voltada a melhoria continua.
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Na coleta de dados sera aplicado um questionario tipo Likert descrito na Figura 3.3,
baseado nas proposicfes validadas por Sinechi (2020) e adaptada ao software Risk

Management.

Figura 3. 3 — Escala Likert: proposicfes referentes ao Risk Management

Fator Proposicdes da Pesquisa DT|D |I _[C |CT]
A interface (telas /formularios/entradas de dados/relatérioss/graficos) é clara, assim como os termos e
conceitos utilizados no software sdo claros e sem ambiguidade

A navegacao pelo softare é rapida e padronizada

Adequacao funcional

Adequacéo funcional

< . O software apresenta interface uniforme/padronizada
Adequacéo funcional

~ . O software oferece feedback aousuério para as tarefas que séo executadas
Adequacao funcional

< . Os arranjos dos campos da interface séo ajuastaveis ao trabalho do usuério
Adequacéo funcional

A As informagdes no software apresentam-se completas, atualizadas e padronizadas.
Eficiéncia de desempenho

A Eu posso obter a informag6es relacionadas que necessito durante o uso do software
Eficiéncia de desempenho

A O software contribui efetivamente com os objetivos estratégicos da gestéo de riscos em minha empresa
Eficiéncia de desempenho

A O software € eficaz considerando o investimento de tempo necessario para a sua alimentagdo
Eficiéncia de desempenho

A O software melhorou as tomadas de decisdes sobre a gestéo de riscos em minha empresa
Eficiéncia de desempenho

O software produziu informagdes relevantes para a melhoria na qualidade na gestdo de riscos em minha
empresa
A aprendizagem so software exige periodo de treinamento adequado

Eficiéncia de desempenho

Usabilidade
Usabilidade O software € de utilizag&o facil/intuitiva
Usabilidade A demonstracéo dos resultados do RM é simples de compreender

Confiabilidade As falhas apresentadas durante o uso ndo me atrapalham

I~ O software apresenta baixo nivel de perda de dados e mecanismos eficientes de restauracéo de dados
Confiabilidade

Confiabilidade O software encontra-se sempre disponivel

- O software possui recursos para armazenamento redundante de dados.
Confiabilidade

Confiabilidade O software reinicializa a partir do ponto que houve a falha

- O software dispées de fungdes e recursos adequados aos equipamentos disoniveis em minha empresa.
Compatibilidade P ¢ q quip p

N&o hé riscos de acesso ndo autorizado as informacdes do software

Seguranca
= O software permite que o usuario corrija falhas de operagéo de forma auténoma
Manutencéo
= E simples, facil e seguro corrigir um erro (0 software implementa reversibilidade).
Manutencéo
- O software opera em ambietes que séo padrdes no mercado (software operacional, banco de dados,
Portabilidade

ferramentas de desenvolvimento,etc.).
Em uma avaliagdo geral de 01 até 10, qual é a nota que vocé atribui ao Software Risk Management?

Avaliacéo geral

Fonte: Adaptado de Sinechi (2020)

Para se validar a confiabilidade desta escala Sinechi (2020) apresenta o alfa
de Cronbach igual a 0,805.

Além das proposicdes validadas a pesquisa incluiu ao final uma pergunta geral
ao grupo de foco referente ao Software com escala de 0 (zero) a 10 (dez), sendo que

as respostas mais proximas de 10(dez) indicam maior satisfacéo.
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3.5.2 Tabulacéo dos dados

As respostas serdo tabuladas atribuindo-se os numeros correspondentes a
posicdo na coluna observada no quadro 2: DT=1; D=2; I1=3; C=4 e CT=5. Cada linha
apresenta uma afirmativa requerendo que o pesquisado aponte com um X a
alternativa que esta mais de acordo com o seu entendimento.

Onde:

DT (Discordo Totalmente) se entender que a afirmacao é totalmente contra o

seu entendimento;

D (Discordo em parte) se entender que a afirmacao é parcialmente contraria ao

seu entendimento;

| (Indiferente) se entender que a afirmacao possui aspectos discordantes e

concordantes com o0 mesmo peso ou se lhe é indiferente;

C (Concordo em parte) se entender que a afirmacédo esta parcialmente de

acordo com o seu entendimento;

CT (Concordo Totalmente) se entender que a afirmacéo esta totalmente de

acordo com o seu entendimento.

A tabulacdo dos participantes serd computada por meio de uma planilha
eletronica do Microsoft Excel.

Inicialmente sera feito um lancamento das respostas de cada participante
referente a cada uma das proposi¢cdes, baseado na escolha dos respondentes dentre
as opcoes da escala Likert.

Apés a tabulacéo das respostas, sera calculado o grau de aderéncia (GA) dos
respondentes para cada proposicdo (GAp), para cada fator (GAf) e o global (GAQ)
envolvendo todos os fatores. O grau de aderéncia mensura o nivel de aceitacdo dada
respectivamente a uma proposi¢cdo ou a um fator ou a todos os fatores juntos. O
meétodo escolhido para avaliacdo dos respondentes é o método ponderado de Wilder
(1981), representado através da férmula 1.

Para ilustrar este processo de tabulacdo foi gerado o questionario aprovado

com dados ficticios, conforme descrito na Tabela 3.5.



40

Tabela 3. 5 — Andlise de proposicdes e fator em escala Likert por meio da técnica ndo paramétrica de

Wilder — Dados ficticios

a b c d e f g h i
Fator Proposicdes DTID |l C _[CT |Total [GApW
A interface (telas /formularios/entradas de dados/relatérioss/graficos) é clara, assim como os termos e 111 3 83.33
conceitos utilizados no software s&o claros e sem ambiguidade i
A navegacao pelo softare é rapida e padronizada 112 3 83.33
Adequacéo |O software apresenta interface uniforme/padronizada 1] 2 3 83.33
funcional i
O software oferece feedback aousuéario para as tarefas que séo executadas 1 > 3 66.67
Os arranjos dos campos da interface séo ajuastaveis ao trabalho do usuario 1111 3 83.33
Totaldo Fator| |1 | 4 | g | 2 | 15 | 80.00
As informages no software apresentam-se completas, atualizadas e padronizadas. 1112 1 62.50
Eu posso obter a informacdes relacionadas que necessito durante o uso do software 1111 3 50.00
O software contribui efetivamente com os objetivos estratégicos da gestéo de riscos em minha empresa 1111 3 83.33
Eficiéncia de i
desempenho |O software ¢ eficaz considerando o investimento de tempo necessario para a sua alimentagéo 112 3 83.33
O software melhorou as tomadas de decisdes sobre a gestédo de riscos em minha empresa 1 2 3 66.67
O software produziu informagdes relevantes para a melhoria na qualidade na gestéo de riscos em minha 1 2| 3 83.33
empresa §
TotaldoFator| | 31 5 | g | 3 | 16 | 71.05
A aprendizagem so software exige periodo de treinamento adequado 1 > 3 66.67
Usabilidade O software é de utilizacéo facil/intuitiva 1 P 3 66.67
A demonstracéo dos resultados do RM é simples de compreender 1111 3 83.33
Total do Fator ol21113l3 9 7292
Confiabilidadd As falhas apresentadas durante o uso ndo me atrapalham 1111 3 50.00
Confiabilidadd O software apresenta baixo nivel de perda de dados e mecanismos eficientes de restauragéo de dados 112 3 83.33
Confiabilidadd O software encontra-se sempre disponivel 1] 2 3 83.33
Confiabilidadd O software possui recursos para armazenamento redundante de dados. 1] 2 3 83.33
Confiabilidadd O software reinicializa a partir do ponto que houve a falha 1] 2 3 83.33
Compatibilida O software dispdes de fungdes e recursos adequados aos equipamentos disoniveis em minha empresa. 112 3 83.33
Totaldo Fator| | 1 | g | 11| 0 | 18 | 77.78
Segurana Né&o hé riscos de acesso nédo autorizado as informagées do software 112 3 83.33
Total do Fator olol1]210 3 83.33
Manutencao O software permite que o usudrio corrija falhas de operacéo de forma autdnoma 11111 3 83.33
Manutencao E simples, facil e seguro corrigir um erro (o software implementa reversibilidade). 1 2 3 83.33
Total do Fator olol21113 6 83.33
Portabilidade O software opera em amb_|etes que sdo padrdes no mercado (software operacional, banco de dados, 112 3 83.33
ferramentas de desenvolvimento,etc.).
Total do Fator olol1]l21o0 3 83.33
Total dos Fatores|g|7|20l35/11] 70 | 76.71

Fonte: elaborada pelo autor (2021) — dados ficticios

Legenda: Colunas c-g: quantidade de respondentes por opcédo escolhida; h: total de respondentes; i:
Grau de aderéncia a assertividade calculado pela formula de Wilder (formula 1)
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3.5.3 Procedimento para analisar os dados coletados

O grau de aderéncia (GA) das proposicdes descritas na Tabela 2 foram
calculadas por um oscilador que mostra a forga relativa entre a discordancia
(respostas em DT e D) e a concordancia (respostas em C e CT). As respostas em |
foram direcionadas metade para o0s concordantes e a outra metade para 0s
discordantes. O oscilador para exprimir o grau de aderéncia segue a proposta de
Wilder (1981) e gera um namero entre zero e 100. A férmula geral é:

( \

100

C+CT+%
————4+1
D+DT +7

(D GAwper = 100 —

Uma interpretacdo quanto ao valor do grau de aderéncia de Wilder observado
€ apresentado na Figura 3.4.

Figura 3. 4 - Interpretacdo dos valores de GA

Valor de GA Frase adequada
27 ou mais Utna concordancia rmito forte
74 a 86 Uma concordincia substancial
6la73 Una concordancia moderada
50a 60 Uma concordancia baixa
41249 Una concordancia desprezivel
33a40 Uma discordanda desprezvel
27a32 Utna discordinda baixa
19226 Uma discordincda moderada
11a 18 Utna discordinda substancial
10 ou menos Uma discordinda muito forte

Fonte: Davis (1976, p.70), adaptada.

No exemplo apresentado na Tabela 3.5, o grau de aderéncia segundo Wilder,
foi calculado para os respectivos fatores e para o total de fatores (global) conforme

descrito abaixo:
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Grau de Aderéncia ao Fator adequacao funcional = 80,00

Grau de Aderéncia ao Fator eficiéncia de desempenho = 71,05

Grau de Aderéncia ao Fator usabilidade = 72,22

Grau de Aderéncia ao Fator confiabilidade = 77,78

Grau de Aderéncia ao Fator seguranca = 83,33

Grau de Aderéncia ao Fator manutencao = 83,33

Grau de Aderéncia ao Fator portabilidade = 83,33

Grau de Aderéncia ao Total dos fatores (GAg) = 76,71 — Uma concordancia
substancial, segundo a Figura 3.4.

3.6 Comunicacao dos resultados

Relatorios que devem ser elaborados com vistas a difundir os resultados da
pesquisa para a comunidade, considera-se a RTA- Revista de Tecnologia Aplicada e
via web além da realizacdo de um curso de formacdo no uso do artefato Risk

Management no Centro Universitario Campo Limpo Paulista (UNIFACCAMP).

3.7 Operacionalizagcao da pesquisa

A pesquisa foi operacionalizada tendo como base as seguintes etapas:

i) Convite de gestores/empreendedores de pequenas empresas
localizadas na regidao metropolitana de Campinas;

i) Confirmacdo do interesse na participacdo da pesquisa, apos
apresentacao teodrica dos ganhos e dedicacdo necessaria na utilizacao
do Risk Management;

i) Demonstragédo do artefato Risk management aos participantes da

pesquisa;
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iv) Definir uma agenda com cada gestor/empreendedor para que o
pesquisador fosse ao estabelecimento treinar a equipe a qual ira
colaborar na alimentagéo do Risk management;

V) Realizado, com acompanhamento e suporte do pesquisador, um caso
real em cada uma das trés empresas participantes do projeto;

Vi) Aplicacdo de um questionario aos gestores/empreendedores a fim de
avaliar a qualidade do artefato;

vii)  Andlise dos resultados da pesquisa.

3.8 Exemplo de aplicacdo do artefato Risk Management

3.8.1 Apresentacao da empresa

A empresa Esquavidro atua na fabricacdo, comercializacdo e instalacdo de
esquadrias de aluminio e vidros, localizada na Regido Metropolitana de Campinas
(RMC). Nos ultimos anos a Esquavidro vem apresentando crescimento significativo
nas métricas referente a: volume de venda, faturamento e lucro, sendo 80% de sua
receita oriunda de imoveis residenciais.

Atualmente disp8e de 18 colaboradores, sendo 6 administrativos e 12 voltados
a operacdo. Decorrente ao significativo crescimento apresentado nos ultimos anos, o
anico investidor, que assume a posicao de gerente geral da empresa, analisa a
possibilidade de abertura sua primeira filial em cidade vizinha pertencente a RMC. A
empresa nao dispde de indicadores operacionais além do faturamento bruto, volume
de venda e lucro liquido, mas uma preocupacdo do gerente geral € a crescente
guantidade de reclamacdes de clientes que recebe mensalmente. Normalmente sdo
reclamacdes de baixo impacto, mas que acarreta um significativo custo de retrabalho,
distribuido em custo de material, horas extras e atrasos na entrega de outros pedidos.

Nesse ambiente, a apresentacdo do artefato Risk Management, abrange a
proposta de melhorar a qualidade dos servicos da empresa, baseando-se na
antecipacdo do problema por meio da identificacdo dos processos criticos, e assim
possibilitar a tomada de preventivas necessarias na mitigacdo ou na erradicagédo do

risco potencial.



44

3.8.2 Aplicacéo do artefato Risk Management

Item 1- Identificar area critica
O campo em branco apresentado na Figura 3.5, foi preenchido pelo gestor,

identificando a area mais critica, no caso, sendo escolhida a area de Vendas.

Figura 3. 5 - Identificar area critica

Item 1- Identificar area critica

Vendas
Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Item 2- Identificar processo critico
Na Figura 3.6, foi definido, observando a area critica, 0 processo critico. No
exemplo, dentro da &rea de Vendas, o processo critico escolhido se refere ao

“fechamento de pedido até a instalacao final”.

Figura 3. 6 - Identificar processo critico

Item 2- Identificar processo critico
Fechamento de pedido até ainstalagdo final

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Item 3- Identificar as pessoas envolvidas nesse processo (stakeholders)

O proximo passo, descrito na Figura 3.7, € identificar os stakeholders referente

ao processo critico.

Figura 3. 7 - Identificar os stakeholders

Item 3- Identificar as pessoas envolvidas nesse processo (stakeholders)

Vendedor; Cliente; Compradores, Fornecedores, recebimento de material,
montadores

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Item 4- Compor equipe do projeto de estudo

A Figura 3.8 nos mostra a composi¢ao da equipe a qual ter4 a responsabilidade
de estudar os potenciais problemas do processo critico e propor acbes para
preventivas. A escolha dessa equipe se deu por forma técnica, onde cada integrante

apresenta experiéncia parcial ou total no processo critico.

Figura 3. 8 - Compor equipe do projeto de estudo

Item 4- Compor equipe do projeto de estudo
Carol/Vendedora, Suelen/Compradora, Valter/Recebimento de Material e

Marcos/Montador
Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Item 5- Construir o fluxo do processo critico
A Figura 3.9 apresenta o detalhamento do processo critico em formato de fluxo.
Este formato ir4 proporcionar uma analise mais detalhada dos riscos potenciais no

processo critico definido.



Figura 3. 9 - Construir o fluxo do processo critico

Item 5- Construir o fluxo do
Item "
processo critico
1 Cliente valida proposta
comercial
5 Vendas direciona lista de
material para compras
3 Estoque checado
Envio de pedido ao
4
fornecedor
5 Receber material
6 Checar e preparar material
paraenvio
7 Montar pedido no Cliente

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Item 6- Definir funcéo para cada atividade do processo critico
Na sequéncia, conforme descrito na Figura 3.10, foi detalhado a funcao para
cada atividade do fluxo do processo. A funcdo pode ser também entendida como os

requisitos para que a respectiva atividade do processo seja avaliada como satisfatéria.

Figura 3. 10 - Definir funcéo para cada atividade do processo critico

ltem Item 5- Construir o fluxo do Item 6- Definir fungdo para cada
processo critico atividade do processo critico
Descever no contrato exatamente o
1 Cliente valida proposta acordado com o cliente,, em
comercial questdo do item a fornecer,
quantidade, quando e valores
L ) Descever exatamento o item,
Vendas direciona lista de i L.
2 . guantidade necessaria e prazo de
material para compras . )
entrega do respectivo pedido
Garantir FIFO (first in-first out) no
3 Estoque checado . .
estoque e garantir estoque minimo
Solicitar exatamente o que é
Envio de pedido ao . q.
4 necessario ser reabastecido e
fornecedor
quando
Confirmar se o produto e
5 Receber material . P .
quantidade corresponde ao pedido
. Realizar ultima checargem antes de
Checar e preparar material . . . .
6 . enviar ao cliente a fim de confirmar
para envio )
o pedido de compra
Entregar com a qualidade requerida
7 Montar pedido no Cliente g . q q
no prazo estipulado em contrato

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Item 7- Definir modo(s) de falha(s) potencial(ais) para cada funcao
Observa-se na Figura 3.11, para cada funcéo, a definicdo do que pode vir a
falhar. Este € um dos pontos centrais do estudo, que envolve diretamente a

experiéncia da equipe que participa do projeto.
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Figura 3. 11- Definir modo(s) de falha(s) potencial(ais) para cada funcéo

Item 5- Construir o fluxo do

Item 6- Definir fungdo para cada

Item 7- Definir modo(s) de falha(s)

Item . - - ST ~
processo critico atividade do processo critico potencial(ais) para cada fungao
Contrato assinado ndo descreve
exatamente o produto o acordado
com o cliente
Descever no contrato exatamente o -
. . . Contrato assinado traz prazo de
Cliente valida proposta acordado com o cliente , em i .
1 . N . . entrega maior que o negociado com
comercial questdo do item a fornecer, )
. cliente
qguantidade, quando e valores
Descrigdo errada
L . Descever exatamento o item,
Vendas direciona lista de . , .
2 . quantidade necessaria e prazo de
material para compras . .
entrega do respectivo pedido
FIFO ndo é garantido
Garantir FIFO (first in-first out) no
3 Estoque checado . - Excesso de estoque
estoque e garantir estoque minimo
Solita¢do errada
. . Solicitar exatamente o que é
Envio de pedido ao . .
4 necessario ser reabastecido e
fornecedor
guando
N3do foi realizado a confirmagao
. Confirmar se o produto e
5 Receber material ] .
guantidade corresponde ao pedido
N3do foi realizado a confirmagdo
. Realizar ultima checargem antes de
Checar e preparar material . . . .
6 . enviar ao cliente a fim de confirmar
para envio .
o pedido de compra
Entrega de item errada
Entrega fora do prazo
. . Entregar com a qualidade requerida
7 Montar pedido no Cliente & q q

no prazo estipulado em contrato

Entrega com problemas

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Item 8- Definir efeito da falha potencial

A Figura 3.12 apresenta a descricdo do efeito de cada falha potencial.
Admitindo que a falha ocorra é definido o possivel impacto do ponto vista interno da
empresa e para o Cliente.



Figura 3. 12 - Definir efeito da falha potencial

Item 8- Definir efeito da falha potencial

Item 7- Definir modo(s) de
falha(s) potencial(ais) para cada
fungdo

Impacto interno na empresa

Impacto no cliente

Contrato assinado ndo descreve
exatamente o produto o acordado
com o cliente

Falha na entrada de informagdes

Receber produto ndo desejado

Contrato assinado traz prazo de
entrega maior que o negociado
com cliente

Receber produto fora do prazo

Descrigdo errada

Recebimento de itens errado

Atraso no prazo de entrega

FIFO ndo é garantido

Produtos fora da validade
(ex:adesivos)

M3 qualidade na entrega
(exemplo : infiltragdo por adesivo
estar fora do prazo de validade)

Excesso de estoque

Alto custo imobilizado

Solitagdo errada

Ndo receber produto requerido

Atraso no prazo de entrega

Atraso na entrega

Atraso no prazo de entrega

N3do foi realizado a confirmacgdo

Dar entrada no estoque do
produto errado

Atraso no prazo de entrega

Ndo foi realizado a confirmacgdo

Envio do produto errado ao

Atraso no prazo de entrega

Cliente
Entrega de item errada Retrabalho Receber produto ndo desejado
Entrega fora do prazo Retrabalho Atraso no prazo de entrega
Entrega com problemas Retrabalho Receber produto com problemas

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Item 9- Quantificar o indice de Severidade (S)
E apresentado na Figura 3.13 a quantificac&o do indice de Severidade baseado
no impacto mais critico dentre o impacto na empresa e no Cliente. Com esse

propasito, foi utilizada como referéncia a Tabela 3.1.
Figura 3. 13 - Quantificar o indice de Severidade (S)

Item 8- Definir efeito da falha potencial Item 9- Quantificar o indice de Severidade (S)
Impacto interno na empresa Impacto no cliente Efeito INDICE
Receber produto ndo desejado
Falha na entrada de informacdes P ) o
Significante 3
Receber produto fora do prazo
Significante 3
Recebimento de itens errado  |Atraso no prazo de entrega Significante 3
Produtos fora da validade M43 qualidade na entrega (exemplo :
(ex:adesivos) infiltragdo por adesivo estar fora do
. Severo 4
prazo de validade)
Alto custo imobilizado Moderado 2
N3o receber produto requerido  |Atraso no prazo de entrega Significante 3
Atraso na entrega Atraso no prazo de entrega Significante 3
Dar entrada no estoque do Atraso no prazo de entrega o
Significante 3
produto errado
Envio do produto errado ao Atraso no prazo de entrega o
. Significante 3
Cliente
Retrabalho Receber produto ndo desejado Significante 3
Retrabalho Atraso no prazo de entrega Significante 3
Retrabalho Receber produto com problemas Severo 4

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)



Item 10- Definir causa provavel da falha potencial
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Observa-se na Figura 3.14 a definicdo das causas para cada modo de falha

potencial.

Figura 3. 14 - Definir causa provavel da falha potencial

Item 7- Definir modo(s) de falha(s)
potencial(ais) para cada fungado

Item 10- Definir causa provavel da falha potencial

Contrato assinado ndo descreve
exatamente o produto o acordado
com o cliente

Vendedor ndo visualiza a disponibilidade na base de
dados

Contrato assinado traz prazo de
entrega maior que o negociado com
cliente

Vendedor ndo visualiza a disponibilidade na base de
dados

Descri¢do errada

Vendedor descreve errado a necessidade

FIFO ndo é garantido

Controle manual

Excesso de estoque

Controle manual

Solitagdo errada

decorrente pedido do vendedor errado

decorrente pedido do vendedor errado

N3o foi realizado a confirmagdo

Operador ndo fez a checagem conforme procedimento

N3o foi realizado a confirmagdo

Montador ndo realizou conferéncia conforme
procedimento

Entrega de item errada

Montador ndo realizou conferéncia conforme
procedimento

Entrega fora do prazo

Montador ndo realizou conferéncia conforme
procedimento

Entrega com problemas

Montador nao realizou conferéncia conforme
procedimento

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Item 11- Quantificar o indice de Ocorréncia (O)
A Figura 3.15 apresenta a quantificacdo do indice de ocorréncia. Aqui se
analisou o quanto a prevencgdo corrente é robusta para que nédo ocorra a falha. Os

indices foram baseados na Tabela 3.2.

Figura 3. 15 - Quantificar o indice de Ocorréncia (O)

Item 11- Quantificar o indice de Ocorréncia (O)
Item 7- Definir modo(s) de falha(s . ) i . .
. (s) . (s) Item 10- Definir causa provavel da falha potencial Previsdo da falha ocorrer INDICE
potencial(ais) para cada fungdo
Contrato assinado ndo descreve Vendedor ndo visualiza a disponibilidade na base de
exatamente o produto o acordado |dados Baixo 2
com o cliente
Contrato assinado traz prazo de Vendedor ndo visualiza a disponibilidade na base de
entrega maior que o negociado com [dados Baixo 2
cliente
Descrigdo errada Vendedor descreve errado a necessidade Improvavel 1
FIFO ndo é garantido Controle manual
Moderado 3
Excesso de estoque Controle manual Moderado 3
Solitagdo errada decorrente pedido do vendedor errado Baixo 3
decorrente pedido do vendedor errado Baixo 3
N3o foi realizado a confirmagdo Operador ndo fez a checagem conforme procedimento
¢ P & P Moderado 3
N&o foi realizado a confirmagdo Montador ndo realizou conferéncia conforme
i Moderado 3
procedimento
Entrega de item errada Montador n3o realizou conferéncia conforme
R Moderado 3
procedimento
Entrega fora do prazo Montador ndo realizou conferéncia conforme
R Moderado 3
procedimento
Entrega com problemas Montador n3o realizou conferéncia conforme
R Moderado 4
procedimento

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Item 12- Identificar os controles correntes
E descriminado na Figura 3.16 os controles correntes preventivos e/ou
detectivos. O controle preventivo tem por premissa a ndo ocorréncia da falha e o

controle detectivo o ndo envio da falha para as etapas posteriores.

Figura 3. 16 - Identificar os controles correntes

Item 7- Definir modo(s) de falha(s) L. . i .
. . Item 10- Definir causa provavel da falha potencial Item 12- Identificar os controles correntes
potencial(ais) para cada fungdo
Contrato assinado n3o descreve Vendedor n3o visualiza a disponibilidade na base de Gerente valida contrato antes da assinatura do Cliente
exatamente o produto o acordado  |dados
com o cliente
Contrato assinado traz prazo de Vendedor ndo visualiza a disponibilidade na base de Gerente valida contrato antes da assinatura do Cliente
entrega maior que o negociado com |dados
cliente
Descrigdo errada Vendedor descreve errado a necessidade O sistema é informatizado
FIFO n&o é garantido Controle manual Checagem manual
Excesso de estoque Controle manual Checagem manual
Solitagdo errada decorrente pedido do vendedor errado Checagem manual
decorrente pedido do vendedor errado Checagem manual
N3&o foi realizado a confirmagdo Operador ndo fez a checagem conforme procedimento Checagem manual
N3o foi realizado a confirmagdo Montador ndo realizou conferéncia conforme Checagem manual
procedimento
Entrega de item errada Montador n3o realizou conferéncia conforme Apenas montador verifica
procedimento
Entrega fora do prazo Montador n3o realizou conferéncia conforme Apenas montador verifica
procedimento
Entrega com problemas Montador n3o realizou conferéncia conforme Apenas montador verifica
procedimento

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Item 13- Quantificar o indice de Deteccéo (D)

E apresentado na Figura 3.17 a quantificacdo do indice de Detecgdo do modo
de falha. Objetiva-se questionar o processo o quanto a detec¢éo é robusta para aquele
determinado modo de falha. Os indices foram baseados na Tabela 3.3.

Figura 3. 17 - Quantificar o indice de Deteccdo(D)

Item 13- Quantificar o indice de Detecgdo (D)
Item 12- Identificar os controles correntes Previsdo de detectar a falha NDICE
Gerente valida contrato antes da assinatura do Cliente
Alta 2
Gerente valida contrato antes da assinatura do Cliente
Alta 2
O sistema é informatizado Quase certa 1
Checagem manual
Moderada 3
Checagem manual Moderada 3
Checagem manual Moderada 3
Checagem manual Moderada 3
Checagem manual
& Moderada 3
Checagem manual
& Moderada 3
Apenas montador verifica
P Moderada 3
Apenas montador verifica
P Moderada 3
Apenas montador verifica
Moderada 3

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Item 14- Determinar o nivel de criticidade

O nivel de criticidade € baseado na Tabela 3.4 onde a sua definicdo é dada
pela combinacdo entre os indices de Severidade, Ocorréncia e Deteccdo. Sao
apresentados 3 niveis de criticidade, baixa, média e alta, onde a prioridade é definir
planos de agOes para as maiores criticidades. A Tabela 3.18 apresenta o item 3, “FIFO
nao é garantido” e o item 6 “entrega com problemas” com nivel de criticidade Alta,

sendo prioridades na definicdo de plano de acéo.

Figura 3. 18 - Determinar o nivel de criticidade
Item 14- Determinar o nivel de criticidade

Item 7- Definir modo(s) de falha(s) .
Item o . S (0] D Criticidade
potencial(ais) para cada fungdo
Contrato assinado ndo descreve
exatamente o produto o acordado 3 2 2 Baixa
como cliente

Contrato assinado traz prazo de

1 entrega maior que o negociado com 3 2 2 Baixa
cliente
Descrigdo errada 3 1 1 Baixa
2

FIFO n&o é garantido

4 3 3 Alta
3 Excesso de estoque 2 3 3 Baixa
Solitagdo errada 3 3 3 Baixa
3 3 3 Baixa
4
N3o foi realizado a confirmagéo .
3 3 3 Baixa
4
N3o foi realizad fi 3
do foi realizado a confirmagao 3 3 3 Baixa
5
Entrega de item errada i
3 3 3 Baixa
Entrega fora do prazo .
3 3 3 Baixa
6 Ent bl
ntrega com problemas 4 4 3 Alta

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)



Item 15- Definir acGes para os maiores niveis de criticidade

de acao afim de mitigar ou erradicar o risco, conforme descrito na Figura 3.19.

58

Apos a definicdo do que é prioridade, o time de trabalho deve definir um plano

Figura 3. 19 - Definir acdes para 0s maiores niveis de criticidade

‘minar o nive

Item 15- Definir agBes para os maiores niveis de criticidade

Item 7- Definir modo(s) de falha(s)

Item . . Criticidade Agdo Quem Quando
potencial(ais) para cada fungdo
Contrato assinado ndo descreve
exatamente o produto o acordado Baixa
com o cliente
Contrato assinado traz prazo de
1 entrega maior que o negociado com Baixa
cliente
Descrigdo errada Baixa
2
FIFO ndo é garantido Adquirir médulo do sistema para
Alta checagem por meio 6tico Suelen 30dias
3 Excesso de estoque Baixa
Solitagdo errada Baixa
Baixa
4
N3o foi realizado a confirmagdo .
Baixa
4
N&o foi realizado a confirmagdo )
Baixa
5
Entrega de item errada X
Baixa
Entrega fora do prazo X
Baixa
6 - —
Entrega com problemas Vendedor contata Cliente no inicio e .
Alta Carol Imediato

entrega do servigco

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)



59

Item 16- Confirmar eficacia das acdes

Apoés a implantacéo das acdes e medicdo dos resultados, o time deve realizar
nova pontuacgéo para os indices de Severidade, ocorréncia e Deteccdo com objetivo
de determinar o nivel de criticidade apds implantacdo das a¢fes. Conclui-se, por meio

da Figura 3.20, que a criticidade para todo o fluxo de processo é agora baixa.

Figura 3. 20 - Confirmar eficacia das acdes

Item 14- Determinar o nivel de criticidade Item 16- Confirmar eficacia das agGes
S (0} D Criticidade S (0} D Criticidade
3 2 2 Baixa 3 2 2 Baixa
3 2 2 Baixa 3 2 2 Baixa
3 1 1 Baixa 3 1 1 Baixa
4 3 3 Alta 4 1 2 Baixa
2 3 3 Baixa 2 3 3 Baixa
3 3 3 Baixa 3 3 3 Baixa
3 3 3 Baixa 3 3 3 Baixa
3 3 3 Baixa 3 3 3 Baixa
3 3 3 Baixa 3 3 3 Baixa
3 3 3 Baixa 3 3 3 Baixa
3 3 3 Baixa 3 3 3 Baixa
4 4 3 Alta 4 1 2 Baixa

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Item 17- Manter registro das informacdes
A Figura 3.21 apresenta a oficializacdo do fechamento do projeto. Perceba
gue existe uma opgéao de atualizacao de um projeto existente, o que promove o fluxo

de melhoria continua.

Figura 3. 21 - Manter registros das informacées

Item 17- Manter registro das informacdes
Fechar e arquivar
Abrir e atualizar

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Item 18- Comemorar com equipe e definir novo processo para estudo
Apés ao fechamento do projeto de estudo pela equipe, o passo final é
comemorar os resultados e aprendizagens. Na sequéncia, definir novo projeto para

estudo de melhoria.
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4. RESULTADOS

4.1 Obtencao das empresas participantes da pesquisa

Na sequéncia € descrito o processo de abordagem utilizado pelo pesquisador
para a obtencéo da participacdo de trés empresas neste estudo.

A empresa Esquavidros ja era conhecida pelo pesquisador em uma relacéo
cliente e fornecedor.

Héa alguns meses o pesquisador, como cliente, adquiriu uma série de itens da
Esquavidros o que deu origem a uma lista de nove problemas ocorridos neste
fornecimento. Tais problemas, comegaram no atendimento, continuaram nos atrasos
e finalizaram em diversos problemas na instalacdo. Esta lista de falhas foi
compartilhada na época com o proprietario da empresa.

A patrtir deste histérico o pesquisador agendou uma reunido com o proprietario
onde apresentou o artefato, sua rigorosidade e potencial colaboracéo na melhoria da
qualidade dos processos da empresa. Assim, a Esquavidros se tornou a primeira
empresa a participar desta pesquisa.

Para obter as duas ultimas empresas para completar o estudo, o pesquisador
listou 17 (dezessete) pequenas empresas na regiao metropolitana de Campinas, as
quais receberam “cartas convites”.

Destas dezessete empresas, quatro responderam, a primeira agradeceu e
recusou participar sem ouvir a proposta, a segunda ouviu a proposta do projeto e
recusou participar alegando falta de tempo, a terceira e quarta empresas aceitaram
participar do estudo, completando assim a quantidade (trés) definida.

Estas duas ultimas empresas foram a pizzaria “Pizza Gourmet” e a escola de
ensino Fundamental “Sapiens”.

Ja a partir da “carta convite”, o pesquisador reforgou a necessidade de
dedicacéo da equipe de trabalho para o atingimento de um resultado que agregasse
valor a empresa.

Analisando a recusa de 14 das 17 empresas contatadas, dentre elas, uma que
alegou “falta de tempo”, reforgou ao pesquisador duas frases de Crosby (1979),
“‘nunca ha tempo para fazer certo na primeira vez, mas sempre ha tempo suficiente

para fazer de novo”, e “pensamento miope”, o que define descartar algo por exigir
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esforco ( “pensamento miope”, segundo Crosby, se caracteriza como o custo da néo

qualidade).

4.2 Resumo da aplicagdo do artefato Risk Management nas empresas

pesquisadas

Conforme item 3.4, as empresas convidadas a participarem da pesquisa sao:

12 Empresa - “Esquavidros”: esta empresa fabrica e comercializa esquadrias
de aluminio e vidros sob medida onde atuam 18 funcionarios.

22 Empresa — “Pizza Gourmet”: uma rede de 3 pizzarias com 32 funcionarios
ao total.

32 Empresa — “Sapiens”: uma escola de Educacdo Infantii com 35

funcionarios.

Abaixo, na Figura 4.1, consta um resumo da aplicacdo nas trés empresas
pesquisadas estratificada por cada uma das 18 atividades que compde o fluxo do

artefato Risk Management (Figura 3.2).



Figura 4. 1 - Resumo das aplicacdes do artefato

do Risk

Esquavidros
(item 3.8.2)

Pizza Gourmet

Sapiens

Identificar drea critica

Vendas

Atendimento a mesa

Busca da crianga pelos pais na portaria da
escola

Identificar processo critico

Fechamento de pedido até a instalagdo
final

Entrada do cliente no estabelecimento até
o primeiro atendimento na mesa

Contato do pai/responsavel com porteiro
até a entrega da crianga

Identificar as pessoas envolvidas nesse processo
(stakeholders)

Vendedor, cliente, compradores,
fornecedores, receb. Material e
montadores

Gargon, Balconista, Auxiliar e Caixa

Professor e porteiro

Compor equipe do projeto de estudo

Carol/Vendedora, Suelen/Compradora,
Valter/ Receb. Material e
Marcos/Montador

Marco e Fernando/Gargons, Roberta/
Balconista, Andrei/Auxiliar, Carlos/Caixa

Marta, Karen e Stefani/ Professoras e
Pedro e Jodo/Porteiros

Construir o fluxo do processo critico

subdividido em 7 etapas

subdividido em 8 etapas

subdividido em 6 etapas

Definir fungdo para cada atividade do processo
critico

funcdo definida para cada etapa anterior

funcdo definida para cada etapa anterior

fungdo definida para cada etapa anterior

Definir modo(s) de falha(s) potencial(is) para cada
funcdo

Modos de falhas definidos

Modos de falhas definidos

Modos de falhas definidos

Definir efeito da falha potencial

Efeitos de cada falha potenciais definidos

Efeitos de cada falha potenciais definidos

Efeitos de cada falha potenciais definidos

Quantificar o indice de Severidade (S)

Duas severidades 4 definidas

Duas severidades 4 definidas

Uma severidade 5 definida

Definir causa provavel da falha potencial

Causa provével da falha definidas

Causa provavel da falha definidas

Causa provavel da falha definidas

Quantificar o indice de Ocorréncia (O)

Um nivel 4 definido

Um nivel 4 definido

nivel 1 para a severidade 5

Identificar os controles correntes

Controles correntes identificados

Controles correntes identificados

Controles correntes identificados

Quantificar o indice de Detecgdo (D)

Maior indice de detecgdo definido foi 3

Maior indice de detecgdo definido foi 3

Maior indice de detecgdo definido foi 3

Determinar o nivel de criticidade: Alta, média ou
baixa

Observado 2 niveis de criticidade alta

Observado 2 niveis de criticidade alta

Observado 1 nivel de criticidade alta

Definir agbes para os maiores niveis de criticidade

1- Adquirir médulo do sistema para
checagem por meio dtico

2- Vendedor contata o Cliente no inicio e
na ap6s entrega do servigo

1- Instalar na mesa um botdo para chamar o
gargon

2- Definir treinamento mais robusto para
padronizar atendimento

1- criado fichario com foto da crianga e dos
responsaveis em buscar a crianga

2- criado uma area reservada para entregar
a crianga ao responsavel e nesta area as
mdscaras sdo retiradas para confimagdo do
porteiro

3- Treinamemento acompanhado para
nivelar conhecimento dos porteiros e seus
substitutos

Confirmar eficécia das agdes

Eficicia comprovada apds agdes
implantadas. Nenhuma criticdade alta

Eficicia comprovada apds agdes
implantadas. Nenhuma criticdade alta

Eficacia comprovada apds a¢des
implantadas. Nenhuma criticdade alta

Manter registros das informages

Criado pasta para manter registros e
projeto encerrado

Criado pasta para manter registros e
projeto encerrado

Criado pasta para manter registros e
projeto encerrado

Comemorar com equipe e definir novo processo
para estudo

Comemoragdo realizada

Comemoragdo realizada

Comemoragdo realizada

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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4.3 Fases observadas durante a apresentacdao e aplicacao do artefato

A aplicacao do artefato Risk Management ndo exige profundos conhecimentos
matematicos ou sobre gestdo de riscos, mas para uma aplicacdo rigorosa da
ferramenta, de modo que traga contribuicéo real para a mitigagdo ou eliminagéo de
riscos, € fundamental tempo e dedicacdo da equipe participante do projeto o que
somente € possivel com o total suporte do gestor responsavel pela empresa.

A razdo desta afirmacdo é a necessidade da absorcdo dos conceitos
fundamentais para a gestao de riscos, muitos dos quais, distantes da realidade dos
colaboradores da MPE. A absorcdo dos conceitos é a base fundamental de uma

aplicacao robusta que traga resultados praticos e desejados para a empresa.
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Durante o processo de apresentacao, treinamento e aplicacdo deste artefato,
foi identificado repeticdes de padrbes comportamentais dos colaboradores das trés
empresas pesquisadas. Tais padrbes foram identificados em “quatro fases” e
nomeados como:

o fase de abertura;

o fase de resisténcia;

e fase de desenvolvimento e;

e fase de continuidade.

Estas fases ocorreram em momentos (tempos) distintos, aqui discriminados como:
e tempo a - (ta);
e tempo b - (tb);
e tempo c - (tc);
e tempo d - (td);
e tempo e - (te);

e tempo f - (tf).

As quatro fases descritas acima como 0s seis tempos distintos estéo representados

na Figura 4.2 abaixo:

Figura 4. 2 - Padrdes (fases) comportamentais observados

»

ta

Fase

tf

0

1-Abertura

2-Resisténcia

O Fases

ta, tb, tc,

3-Desenvolvimento td,teetf  1€MPos

td
4-Continuidade

Tempo

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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A leitura da Figura 4.2, se inicia em 1, fase de abertura, a qual ocorre no tempo
ta. Na sequéncia, no tempo tb, inicia a fase resisténcia, esta fase termina em td. Nota-
se aqui, que o instante td ndo toca o eixo das abscissas, 0 que demostra que ainda
existe residuo da fase resisténcia ao fim do projeto. Esta fase como as demais sera
detalhada em 4.3.1. No momento tc, que acontece apos um determinado nivel de
reducado da fase tumulto, se inicia a fase desenvolvimento a qual termina em te, e por

fim se atinge em 4, a fase continuidade, no tempo tf.

4.3.1 Detalhamento das fases e fatores de atencao

Para cada uma das quatro (4) fases descritas acima, foi incluido um “Fator de
Atencao” (FA). O FA descreve um resumo das observacgdes e praticas adotadas pelo
pesquisador na respectiva fase e tem como objetivo dar subsidios para possiveis

desdobramentos desta pesquisa.

Fase 1 — Abertura: Nas trés empresas participantes, a apresentacao inicial do projeto
se fez para o respectivo proprietario. Em comum, as trés empresas passavam por
momentos conturbados. Duas delas apresentavam alto indice de reclamacdo de
clientes e uma com receio que um problema ocorrido em um competidor pudesse
ocorrer em suas dependéncias. Partindo desta constatacdo, ficou claro ao
pesquisador que a corrente situacdo, desfavoravel ao empreendimento, favoreceu a
rapida aceitacdo por parte dos proprietarios em participarem da pesquisa. O maior
receio apresentado pelos proprietarios nesta fase foi referente ao sigilo das
informacBes, uma vez que a rigorosidade da aplicacdo do artefato depende

explicitamente da exposigéo realistica das fragilidades da empresa.

Fator de atencdo 1: Nesta fase, 0 pesquisador percebeu que fatores internos e
externos, 0s quais traziam riscos de impactar os resultados das empresas,
colaboraram fortemente para a aceitagdo por parte proprietarios de participarem na
pesquisa. Um fator colaborativo nesta fase € uma apresentacédo curta, clara e objetiva
sobre os ganhos potenciais na aplicacdo da ferramenta. Buscar eliminar os termos
técnicos, apresentar casos reais e deixar claro ao gestor/proprietario da necessidade

de dedicacgao e abertura dos colaboradores envolvidos. Ultrapassado esta fase inicial
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foi observado que o grande receio dos proprietarios era a exposi¢ao das fragilidades
de seus processos internos. A assinatura de um termo de confidencialidade resolveu

esta situacao.

Fase 2 — Resisténcia: No tempo tb o pesquisador iniciou as atividades com a
respectiva equipe de trabalho. Ap6s devida apresentacdo pessoal do pesquisador e
integrantes da equipe, deu-se inicio o processo de aprendizagem conceitual do
artefato. Conceitos como causa e efeito, causa raiz, acao preventiva e corretiva,
conceitos dos indices (severidade, ocorréncia e deteccao) e a definicdo de um plano
de acdo. Esta fase se mostrou de extrema dificuldade e clara demonstracdo de
resisténcia por parte do time de trabalho. Para o pesquisador, esta resisténcia ocorreu
porque tais conceitos se mostraram totalmente estranhos a esmagadora maioria dos
participantes. Principalmente na primeira empresa pesquisada (Esquavidros), a
compreensao inicial do que foi apresentado nos dois primeiros dias foi praticamente
nula. Na impossibilidade de continuar o uso da ferramenta, foi necessério criar o “plano
de treinamento inicial” (PTI). O PTI compreende trés passos, conforme descrito na

Figura 4.3:

Figura 4. 3 - Plano de treinamento inicial (PTI)

Passo A : Sensibilizacdo

Passo B: Visualizacdo dos conceitos

Passo C: Ndo existe o errado, existe o invisivel

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)



67

O objetivo deste plano é garantir que as equipes obtenham o conhecimento
conceitual basico que possibilite iniciar o uso do artefato. O detalhamento desta fase

vem a seguir:

# Passo A — Sensibilizacao: Este passo tem o objetivo sensibilizar a equipe
sobre a necessidade da aplicacao da ferramenta. Para este fim, foi preparada
uma apresentacdo com conteudo referente a diversos problemas ocorridos nos
mercados automotivo, farmacéutico, bens de consumo e bancério,
apresentando a magnitude do custo da ma qualidade e extensao do problema
para a respectiva empresa fornecedora como alto custo de reparo e/ou
reposicao do item, danos a imagem da empresa, tempo gasto para a correcao
do problema, possiveis perdas de vendas, custos de campanhas de marketing
e perda de mercado dentre outros. Ao final da apresentacéo, o pesquisador fez
diversos questionamentos, como, “...qual seria o problema de maior gravidade
gue poderia ocorrer nesta empresa? Suponhamos que este problema ocorra,
quais seriam 0s possiveis impactos internos e externos? A continuidade da
empresa poderia estar em risco?” Estes questionamentos béasicos foram
fundamentais em captar a atencdo da equipe, fator prioritario para garantir a
sua participacdo. O resultado deste passo foi considerado satisfatorio pelo

pesquisador.

# Passo B - Visualizacdo dos conceitos: O objetivo desta fase foi garantir
gue a equipe compreendesse 0s principais conceitos do artefato. A estratégia
adotada foi fazer com que a equipe visualizasse 0s conceitos em seu ambiente
de trabalho. Para este fim, buscamos percorrer os locais onde a equipe
trabalhava e nestes locais, foram discutidos os diversos conceitos do artefato.
A auséncia de registros neste momento foi planejada, uma vez que o objetivo
era fazer com que as pessoas tivessem participacdo espontanea. Questdes
gue relacionassem 0s conceitos do artefato com seu ambiente de trabalho

foram colocadas: “...qual é a sequéncia de atividades deste setor (fluxo de
processos)? O que pode dar errado (problema)? O que poderia ser a causa

deste problema (causa)? Existe algo que se faz hoje para evitar ou para
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visualizar este problema (controle preventivo e detectivo)? O que poderia ser
feito para evitar que ocorra o problema (acéo)?”

A discusséo destes conceitos em um ambiente conhecido do dia a dia da
equipe propiciou diversos aspectos positivos, tais como, alto nivel de
participacédo dos individuos da equipe, ganho de confianca destes individuos,
nivelamento de informacdes da equipe nas diversas areas e compreensao dos

conceitos do artefato.

# Passo C - Nao existe o errado, existe o invisivel: O objetivo nesta fase era
garantir a participacdo ativa de cada um da equipe, sem medo de sofrer
guaisquer represalias pelos colegas. Com esse objetivo previamente discutido
no passo B, a equipe foi reunida em uma sala onde foi descrito no quadro
branco, a vista de todos, as regras de participacdo, sendo elas: “todos podem
falar o que vier a mente”, “ndo se critica as observacdes de um colega” e
‘devemos manter a mente aberta para explorar quaisquer possibilidades
possiveis”. Foi discutido com a equipe que é comum, nos diversos mercados,
um detalhe despercebido (invisivel) aos envolvidos, ser o responsavel por um
grande problema para a empresa e concluido que a abertura da equipe em falar
0 que pensa é fundamental para o sucesso da aplicacdo da ferramenta. Este
“pacto” foi positivamente aceito pelos membros da equipe, que demonstraram

grande interesse na continuidade dos trabalhos.

Fator de atencao 2: A apresentacao de conceitos e ferramentas reconhecidas
em grandes mercados para um ambiente de uma pequena empresa, em sua
maioria, distante de tais informacdes e de uso, seria natural a observacao de
resisténcia na aprendizagem por parte dos funcionarios. Partindo desta
premissa, foi fundamental a interagéo do facilitador, neste caso o pesquisador,
para o time nao desistir. E importante perceber que esta fase termina em td,
localizado acima da abscissa na Figura 4.2. Esta posicdo demonstra que
mesmo apds o término do projeto, os integrantes ainda demonstraram duvidas
e relativa inibicdo ao falar. Fato analisado pelo pesquisador como normal, uma
vez que foi a primeira experiéncia. As duvidas irdo diminuir a medida em que a
ferramenta for repetidamente aplicada com o devido rigor necessario. Esta fase

se mostrou a mais arriscada para a continuidade do projeto.
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E importante explicitar que as dificuldades encontradas na primeira empresa
pesquisada, possibilitaram a construcdo das praticas acima citadas. Tais
praticas foram incorporadas de imediato para a segunda e terceira empresa
participante desta pesquisa. Ou seja, 0 que foi aprendido em um determinado

ambiente foi compartilhado nos demais.

Fase 3 — Desenvolvimento: Apds compreensao dos conceitos, iniciamos a
fase de uso da ferramenta iniciada no tempo tc. Muitas davidas conceituais
ainda apareceram e foram trabalhadas durante o uso do artefato. A participacao

dos integrantes de cada equipe foi decisiva e muito satisfatéria.

Fator de atencédo 3: Uma vez ultrapassada a barreira conceitual, foi importante
gue o pesquisador deixasse a equipe discutir e se envolver em todos 0s
detalhes, ficando a seu cargo apenas a mediacdo. Fator importantissimo para
0 grupo obter confianca na aplicacdo da prévia aprendizagem e abertura para
novos conhecimentos. O pesquisador, sempre que necessario, enfatizou que
nao existe o errado, existe o “nao visto”, o qual deve ser evidenciado, analisado
e mitigado por meio de acdes preventivas e ou corretivas. Cada observacéo
apresentada pela equipe foi confirmada no local de origem. Ir ao local com
equipe foi fundamental para reforcar os conceitos aprendidos e para nivelar o
conhecimento da equipe. Alguns integrantes desconheciam as atividades de
outros e este conhecimento proporcionou uma maior interagcdo entre 0s

membros da equipe.

Fase 4 — Continuidade: Ao final, em te, baseado no consenso da equipe 0
projeto foi fechado. Na sequéncia, o projeto foi apresentado pela equipe ao
proprietario com a presenca, mas sem a participacédo do pesquisador. Ao final,
0 reconhecimento por parte do proprietario a sua equipe foi um fator de imensa
importancia, principalmente quando se visa a continuidade de novos projetos.
Este fechamento de ciclo foi providencial para as trés equipes onde, ao final da
apresentacao (tempo tf), posicionarem-se espontaneamente em iniciar um

novo projeto. Ficou caracterizado ao pesquisador o inicio do ciclo de melhoria
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continua, o qual poderia ser de estremo beneficio a empresa, se fosse dado

continuidade ao uso do artefato.

Fator de atenc&o: Observa-se duas situacdes distintas nesta fase, o
entusiasmo por parte das equipes ao fechar o primeiro projeto demonstrando
entusiasmo na continuidade de novos projetos e o risco do conhecimento
adquirido ser perdido se o gestor/empresério ndo proporcionar que Nnovos
projetos sejam realizados.

Neste sentido o pesquisador apresentou aos empresarios duas sugestoes,
primeiro que novos projetos deveriam sem iniciados concomitantemente ou
sequencialmente, sem espacamento de tempo entre projetos. Segundo, que
0s gestores/proprietarios definissem um colaborador que teria a funcgéo
adicional de ser o facilitador de futuros projetos. Este facilitador,
preferencialmente alguém com maior desenvoltura no artefato, teria a
responsabilidade de dar o suporte aos futuros times de projeto, onde 0 uso
continuo da ferramenta propiciaria um ciclo virtuoso de melhoria continua.

Estas sugestdes foram recebidas de forma positiva pelos trés empresarios.

A Figura 4.4 a seguir, descreve um resumo deste item.

Figura 4. 4 - Quadro resumo das fases e fatores de atencdo

Sequencia Fase Caracteristica Fator de atengdo Desdobramento
Apresentagdo ao proprietario do Motivagdo para participar do projeto:
1 Abertura artefato, pré reqisitos e ganhos corretiva (redugdo de reclamagdo) e
potenciais preventiva (evitar ocorréncia)
. . Resisténcia dos participantes na Criagdo do Plano de
o Ensino dos conceitos do artefato aos X . A .
2 Resisténcia . ] aprendizagem dos conceitos do Treinamento Inicial
participantes do projeto
artefato (PPI)

Fase de construgdo do conhecimento

3 Desenvolvimento |Uso do artefato N
(fase que agrega valor a empresa)

Colaboradores motivados.
Necessario dar continuidade em
novos projetos

Apresentagdo de resultados e defini¢do

4 Continuidade .
de novo projeto

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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4.4 Detalhamento dos encontros com as empresas

Na sequéncia seguem os relatos referentes as principais anotacdes realizadas
pelo pesquisador durante os diversos encontros nas trés empresas participantes desta
pesquisa.

Empresa “Esquavidros: O pesquisador fez sete (7) reunides nesta empresa,
com duracéo entre 60 e 90 minutos cada, ocorrendo geralmente ap0s o periodo de
trabalho da equipe.

O primeiro encontro ocorreu com o proprietario, o qual se mostrou desde o
principio bastante atencioso sobre explicacdo a respeito do artefato Risk
Management. Nao foi uma explicacdo técnica, mas sim uma explicacdo focada em
dois pontos principais, a necessidade de dedicacdo da equipe participante e 0s
potenciais resultados na melhoria da qualidade dentre outros aspectos positivos.
Ficou claro ao pesquisador que a relativa facilidade na abertura da empresa, em
participar da pesquisa, ocorreu principalmente pela situacdo de inUmeras reclamacdes
recebidas por clientes nas semanas anteriores. A empresa ndo dispunha de um
indicador formal, mas somente na semana corrente o proprietario apontou trés (3)
reclamacdes e estdvamos no fim de expediente de uma terca feira. Neste encontro foi
definido pelo proprietario o fluxo que seria estudado via artefato Risk Management e
os participantes da equipe de trabalho. A escolha da equipe atendeu a premissa que
todos deveriam ter participacdo real (experiéncia) nas atividades pertencentes ao fluxo
de processos escolhido. A maior preocupacao apresentada pelo proprietario neste
encontro foi em relagcédo a confidencialidade das informacd@es. Isto foi superado com a
proposta de assinatura de um termo de confidencialidade.

A partir do segundo encontro, iniciou a participacdo da equipe de trabalho. Apos
uma breve introdu¢do do projeto pelo proprietario, este saiu da sala, deixando o
pesquisador e equipes iniciarem as atividades. A equipe era composta por 4
colaboradores, apresentando idade média de 29 anos, nenhum participante tinha
cursado o ensino superior. A experiéncia média da equipe na empresa era de 2,2
anos. Este segundo e o terceiro encontro ficaram caracterizados pelo alto nivel de
dificuldade de aprendizagem demonstrado pela equipe. Esta dificuldade, claramente

ocorria pela resisténcia em aprender 0s conceitos necessarios ao desenvolvimento do
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artefato Risk Management. Este momento foi identificado pelo pesquisador como de
maior criticidade a continuidade do projeto.

No quarto encontro, o pesquisador desenvolveu o Plano de Treinamento Inicial
(PTI) conforme descrito na Figura 4.3. O PTI se mostrou de suma importancia para
resgatar a atencdo e motivacéo da equipe para a continuidade do projeto.

O quinto e sexto encontro, foram realizados entre sala de treinamento e idas e
vindas do processo em estudo. Qualquer duvida ou posicionamento da equipe era
validada no local de origem (processo) e em consenso da equipe. Durante esta fase,
foi percebido um crescimento gradual do engajamento da equipe nas atividades. Ao
final do sexto dia a equipe jA comecou a discutir conceitualmente as fases, onde
demonstravam distinguir causa de efeito, acées corretivas de preventivas, controles,
dentre outros. Um tempo consideravel foi consumido na definicdo dos indices de
severidade, ocorréncia e detec¢do, pois somente cabe uma decisédo consensual.

No sétimo e ultimo encontro, foi revisto o projeto e fechado pela equipe.
Posteriormente foi realizado uma apresentacéo ao proprietario com a participacéo do
pesquisador como ouvinte. Importante salientar que durante os encontros, 0
pesquisador apresentava um feedback diario e particular ao proprietario,
apresentando os avancos e dificuldades, mas principalmente alertando-o da
necessidade imprescindivel de seu apoio a equipe na apresentacdo do projeto final.
Esta atitude agregou valor a tal ponto que, ao final da apresentacao e parabenizacao
pelo proprietario, a equipe se mostrou euforica falando frases como: “...que legal’,

“...podemos iniciar outro projeto?”, “...ndo é tao dificil o quanto eu pensava’,
“...precisamos praticar mais”.

A final, o pesquisador apresentou ao empresario duas sugestdes, primeiro a
importancia de iniciarem novos projetos e a definicdo de um facilitador conforme
descrito no campo “fator de atengado” da fase “continuidade” no item 4.3.1. Ainda foi
sugerido a criacdo de alguns simples indicadores de desempenho de apontamento
diario e seguimento semanal ou quinzenal, como, “quantidade de reclamacgdes de
clientes”, “estratificacdo das reclamacgdes”, “perdas nos processos de compras,
montagem e estoque”, “valorizagdo ($) do estoque” e “tempo de resposta para o
cliente”.

A experiéncia adquirida pelo pesquisador nesta empresa foi aplicada ja de

inicio nas demais empresas participantes deste projeto.
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Observacdes importantes da empresa:

1°- Empresa com alto indice de reclamacdes de clientes;

2° - Alto nivel de preocupacao do proprietario em relacdo a confidencialidade das
informagdes levantadas;

3° - A dificuldade de aprendizagem exigiu a criacdo do Plano de Treinamento Inicial;
40 - Otima participac¢do dos envolvidos no projeto;

6° - Empresa néo dispdes de indicadores formais de desempenho;

7° - O suporte do proprietario aumentou o nivel de motivagéo da equipe

8° - O proprietario ficou de pensar sobre as propostas de iniciarem novos projetos, a

definicdo de um facilitador e a criacao de alguns indicadores de desempenho.

Empresa Gourmet: O pesquisador fez cinco reunides nesta empresa, com duragéo
aproximada entre 90 e 120 minutos. Os encontros foram organizados para ocorrer
antes da abertura da empresa ao publico. Participaram 5 colaboradores, onde apenas
3 tinham o ensino médio completo, e idade média era de 32 anos e o tempo médio de
atuacao na empresa de 1,4 anos.

O primeiro encontro ocorreu com o proprietario, o qual se mostrou aberto a
Novos conceitos, e mostrou expectativas positivas pelo resultado. A empresa nao
dispunha de indicadores de desempenho formais, mas segundo o proprietario, o nivel
de insatisfagdo do cliente estava “incomodando bastante”. Importante salientar que
nenhuma quantificacdo referente a problemas com clientes foi apresentada pelo
proprietario. Na sequéncia o proprietario apresentou dois receios ao pesquisador, o
primeiro referente a confidencialidade das informacdes e segundo o baixo nivel
educacional da equipe. Sobre o primeiro, 0 pesquisador apresentou o termo de
confidencialidade e sobre o0 segundo, a prévia experiéncia de aprendizagem referente
ao ensino deste artefato em outra empresa. O pesquisador reforcou neste encontro
que daria feedbacks diarios ao proprietario e que sua participagdo no fechamento
seria fundamental para uma continuidade na aplicacdo do artefato.

A partir do segundo encontro, ja com a equipe, 0 pesquisador iniciou a
discusséao a partir do Plano de Treinamento Inicial, conforme Figura 4.3, 0 que mostrou
ter sido uma acao eficaz.

No segundo e terceiro encontro, o proprietario apareceu algumas vezes na sala

onde estava sendo realizado o treinamento. Nestas “visitas”, o proprietario tomava
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posicbes muitas vezes sem entender o contexto da presente discussdo 0 que
ocasionava inibicdo dos integrantes da equipe. No feedback ao final do terceiro
encontro o pesquisador fez uma intervencdo junto ao proprietario onde explicou a
reducdo da participacdo dos integrantes da equipe e 0 que isto poderia impactar na
continuidade de projetos futuros e como solucdo foi proposto deixar apenas que a
equipe desenvolvesse as atividades com o pesquisador. Apesar de todo o cuidado,
por parte do pesquisador, em apresentar esta situagéo, foi colocado pelo proprietério
a seguinte frase:” eu como proprietério, ndo posso participar deste treinamento em
minha empresa?”’. O pesquisador reforgcou que a participacdo do proprietario no
treinamento seria valiosa, mas suas apari¢oes “intermitentes” onde ja tomava a frente
das respostas, impediam o desenvolvimento dos demais integrantes. Outra
observacédo nestes encontros foi que, devido ao nivel educacional da equipe, 0
pesquisador sempre buscava explicar temas mais complexos por meio de
simplificacbes, por exemplo, controle de deteccdo por “como se descobre o
problema?”, acao corretiva por “solucdo do problema”, funcéo da atividade por “para
que serve isto?”. A ideia do pesquisador foi obter uma comunicagao compreensivel a
equipe sem perda de conteudo.

No quarto encontro, chamou a atencao do pesquisador a resisténcia da equipe
em apontar os problemas. Foi necessario mais uma intervencédo do pesquisador no
sentido de buscar a abertura da equipe para o tema. Foi reapresentado o Plano de
Treinamento Inicial (Figura 4.3) com énfase no passo C- “ndo existe o errado, existe
o invisivel” e para o sucesso da aplicacao era fundamental todos se sentirem a
vontade em falar o que pensavam. Apoés esta intervencao a equipe voltou a fazer um
bom trabalho.

No quinto encontro o pesquisador continuou a desenvolver o trabalho no
artefato até o fechamento consensual pela equipe. A apresentacdo ao proprietario
ocorreu neste dia e, como na primeira empresa, a apresentacao foi realizada pela
equipe com a participacao presencial do pesquisador. Apés receber os parabéns do
proprietario, a equipe comentou frases como: “...foi dificil, mas bem bacana”, “...nao
sabia que existia coisas como estas”, “...seria bacana usar de novo o RM”, “....me senti

como na escola de novo e foi bom”.
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Ao final, o pesquisador fez as mesmas recomendacdes colocadas a empresa
Esquavidros. Um dos integrantes da equipe se colocou a disposicdo para ser o

facilitador de novos projetos onde foi aceito pelo proprietario.

Observacdes importantes da empresa:

1°- Empresa com indice de reclamacdes de clientes acima do desejado;

2° - Introducéo imediata do Plano de Treinamento Inicial pelo pesquisador;

3° - O menor nivel de escolaridade dentre as demais equipes onde foi necesséaria uma
“linguagem simplificada” no treinamento;

4° - Resisténcia de equipe em falar de problemas. For necessario retomar o Plano de
Treinamento Inicial com énfase no passo C.

50 - Otima participagdo dos envolvidos no projeto;

6° - Empresa néo dispéem de indicadores formais de desempenho;

7° - A participacao intermitente do proprietario com tomada de decisdo sem entender
0 contexto causou inibicdo aos demais integrantes da equipe. Esta situagao exigiu
uma intervencdo do pesquisador junto ao proprietario. Esta ocorréncia sera
introduzida no primeiro encontro com o proprietario da terceira empresa a fim de evitar
futuros conflitos.

8° - O suporte do proprietario na apresentacdo da equipe aumentou o nivel de
motivagao dos integrantes.

9° - O proprietario aceitou o colaborador que se apresentou como facilitador para
futuros projetos.

10° - O proprietario ficou de pensar sobre as propostas de iniciarem novos projetos e

da criacéo de alguns indicadores de desempenho.

Empresa Sapiens: O pesquisador fez sete reunides nesta empresa, com duragao
aproximada entre 60 e 80 minutos. Os encontros foram organizados no inicio da noite,
apos o término das aulas. Participaram 5 colaboradores, onde trés tinham curso
superior e dois 0 ensino medio, a idade média era de 30 anos e o tempo meédio de

atuacao na empresa de 2,5 anos.
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No primeiro encontro com o0 proprietario, que tinha o cargo de diretor

pedagdgico, foram evidenciadas algumas particularidades, tais como:

)

ii)

ndo existia um nivel significativo de reclamagdes. Os contatos com 0s
clientes (pais) neste sentido eram tratados como “sugestbes de
melhorias”.

0 que colaborou na aceitacdo em participar da pesquisa, segundo o
proprietario, foi o fato de uma grave falha ter ocorrido em outros
estabelecimentos de ensino (um caso em cidade vizinha e outro no
exterior). A falha se refere a entregar, na portaria da escola, uma crianca
pequena para o responsavel errado. Ou seja, esta foi a primeira empresa
com motivagdes preventivas para o uso do artefato. Este tema se tornou

0 projeto de pesquisa desta empresa.

o0 proprietario apresentou uma grande preocupacao na confidencialidade
das informacdes. Fato compreensivel devido a caracteristica de uma
relacdo de proximidade da empresa com seus clientes (pais e
responsaveis). Esta questao foi sanada com a assinatura do Termo de

Confidencialidade.

0 pesquisador, baseado na experiéncia na empresa anterior, solicitou
ao proprietario que ele poderia participar do treinamento desde que
participasse de todos 0s encontros e com 0 mesmo hivel participacéo
dos demais, isto €, que ndo impusesse sua “hierarquia” nos encontros.
O proprietario decidiu participar apenas da apresentacéo do pesquisador

e no fechamento do projeto.
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A partir do segundo encontro ja foi reunido a equipe de trabalho, apresentado
o Plano de Treinamento Inicial, conforme Figura 4.3, com relativo refor¢o no passo ¢
(ndo existe o errado, existe o invisivel). A equipe deu indicios de desconforto em falar
abertamente sobre os “possiveis problemas”. A principio diziam que n&do existiam
problemas. Foi necessaria intervencdo do pesquisador em chamar o proprietario para
uma reafirmacao, por ele perante a equipe, da importancia em falarem abertamente
sobre os problemas. Apés esta acgdo, formalizamos um compromisso de iniciar no
terceiro encontro as atividades com o artefato.

Do terceiro ao sexto encontro foi trabalhado especificamente as atividades do
artefato. Muitas duvidas conceituais foram levantadas, mas com maior facilidade, do
que casos anteriores, foram resolvidas gradativamente. Algumas observacoes

importantes foram apontadas pelo pesquisador nestes quatro encontros:

e Alguns problemas levantados por quem trabalhava na portaria ndo era do
conhecimento de professores participantes;

e Os professores apresentaram maior resisténcia aos novos conceitos, mas uma
vez ultrapassado, os absorveram com rapidez;

e Os porteiros apresentaram maior dificuldade na compreensédo dos conceitos
fundamentais do artefato, e os professores os auxiliaram o pesquisador em
mitigar esta dificuldade;

e Foi a primeira vez que durante o treinamento se ouvi frases como, “...posso
usar isto na sala de aula”, “...da para usar nas viagens pedagodgicas com
alunos”, “...possivel de uso na cozinha industrial”;

No sétimo, e ultimo encontro, foi realizada a apresentacéo ao proprietario. Os
fatos mais relevantes ao pesquisador estdo descritos a seguir;

e A apresentacdo foi mais bem estruturada que as anteriores, onde cada
integrante teve uma participacao equitativa,

e Durante a apresentacao, foram abordadas diversas possibilidades de aplicagcéo
do artefato;

e Apols o proprietario dar os parabéns, a equipe se abracou demonstrando
satisfacao pelo resultado;

e Algumas frases que foram apontadas pelo pesquisador: “..acho que

poderiamos nos aprofundar neste processo estudado”, “...no primeiro dia nao
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entendi nada, mas depois com a ajuda dos colegas se tornou mais facil”, “...eu

desconhecia que este problema poderia ocorrer”, ... uma ferramenta dificil e

leva tempo, mas vale a pena”.

Ao final do encontro o pesquisador apresentou as mesmas sugestdes dadas
nas empresas anteriores, importancia de iniciarem novos projetos, a definicdo de um
facilitador de futuros projetos e a incluséo de indicadores béasicos de desempenho. As

sugestdes foram bem recebidas com promessas de serem analisadas.

Observacdes importantes da empresa:

1°- Empresa com indice de reclamacdes de clientes insignificantes. A definicdo em
participar da pesquisa teve objetivo preventivo por parte do proprietario.

2° - Significativo nivel de preocupacao com a confidencialidade das informacdes.

3° - Introducédo imediata do Plano de Treinamento Inicial pelo pesquisador;

4° - O maior nivel de escolaridade e a participacdo de professores produziram um
ambiente de aprendizagem superior ao encontrado nas demais empresas
pesquisadas.

5° - Resisténcia de equipe em falar de problemas. For necessario a intervencéo do
pesquisador em chamar o proprietario para reforcar junto a equipe esta necessidade.
6° - Excelente participacdo dos envolvidos no projeto, com fato de destaque para a
interesse da equipe em um tirar as duvidas uns dos outros na compreensdo dos
conceitos.

7° - Empresa ndo dispéem de indicadores formais de desempenho;

8° - Pela primeira vez, uma equipe apresentou outras possibilidades de uso do artefato
para outros processos internos durante o treinamento.

10° - O suporte do proprietario na apresentacdo da equipe aumentou o nivel de
motivacéo dos integrantes.

11° - O proprietario ficou de analisar as sugestdes apresentadas pelo pesquisador a
respeito de iniciarem novos projetos, da definicho de um facilitador para futuros
projetos e a criacdo de indicadores basicos de desempenho.

12° - Algumas semanas apdés o término da pesquisa, em um contato com o
proprietario, este comentou que uma das a¢des implantadas tinha sido melhorada. Se

tratava de um registro com foto de pais e respectivos filhos passar de planilha para



virtual, com o uso de um tablete. Este fato suporta um dos objetivos do artefato em

prover um ciclo virtuoso de melhoria continua.

A Figura 4.4, apresenta um quadro resumo com dezenove (19) observacgoes

realizadas pelo pesquisador sobre as trés empresas pesquisadas.

Figura 4. 5 - Quadro resumo das observacdes do pesquisador

Item Observagoes Esquavidros Gourmet Sapiens

1 Numero de encontros (reunides) 7 5 7

2 Periodo dos encontros Apos expediente Antes do expediente Apos expediente
Numero de participantes da

3 . P P 4 5 5
equipe

4 Nivel educacional da equipe 4 -Ensino Médio 3- Ensino Médio 3- Ensino Superior

- |
au'p 2- Ensino Fundamental 2- Ensino Médio

5 Idade média da equipe 29 32 30
Experiéncia média da equipe (em

. p quipe ( 22 1,4 2,4
anos)

7 Nivel de reclamagdo de Clientes Alto Alto Insignificante

3 Motivagdo para participar do Reverter reclamagdes Reverter reclamagdes Evitar ocorréncia
projeto (corretivo) (corretivo) (preventivo)
Preocupagdo com a L )

9 . S Alto Médio Muito Alto
confidencialidade

10 Dificuldade na aprendizagem de Alto Alto (a aprendizagem na | Média (a aprendizagem na
conceitos do artefato esquavidros foi aplicada) | esquavidros foi aplicada)

11 [Nivel de participagdo da equipe Otimo Otimo Excelente
Existe indicadores de " " "

12 Nao Nao Nao
desempenho?

3 . Alto, com intervencgdo do
13 [Nivel de suporte do proprietdrio Alto R Alto
pesquisador

Facilitador jetos fut

14 it para projetos futuros N3o sim N3o
definido?
Resisténciainicial da equipe em - .

15 Médio Alto Muito Alto
falar dos problemas
Os problemas levantados ja eram

16 | PO ! N3o Nzo N3o
visiveis por todos?
A equipe d t

17 q.wpe emons r(?u querer Sim sim sim
continuar novos projetos?
Em que momento a equipe No meio e ao fim do

18 4 4 p Ao fim do projeto Ao fim do projeto R
demonstrou querer continuar? projeto
Alguma melhoria realizada apds o

19 |8 , P N3o N3o Sim
término do projeto?

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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A partir dos levantamentos e observacfes realizadas pelo pesquisador, foi
criado um mapa para a abordagem e implantacdo eficaz do artefato Risk
Management, descrito na Figura 4.5, objetivando dar suporte para futuros

desdobramentos desta pesquisa.

Figura 4. 6 - Mapa para a abordagem e implantacao eficaz do artefato Risk Management

[OBJETIVD GLOBAL : Obter sucesso na implantagdo do Artefato Risk Management]

Imp\anlar o arterato \
\ obter sucesso na implantagdoe

Aprovacdo e cnmpmmetlmenm Obter Resultados
= —p ;
[ do gestor da empresa R Compron:je;\tr:aebr;clzga SRS continuamente

Responsabilidade
gestor

Visdo Responsabilidade
externa da equipe
Responsabilidade do

N facilitador N R

Apresentar casos Visdo Compromentimento Liberdade em falar garantir projetos
b interna do gestor e participacdo ativa concomitantes

externos ou ininterruptos

Ganhos potenciais l

Disponibilizar colaboradores
EXPERIENTES

Desafiar constantemente
a equipe para assumir a
lideranga do projeto

Aplicar o PTIL

GarantirTEMPO Suporte técnico
para os trabalhos e emocional

Suporte
emocional e

recursos para
a equipe

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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4.5 Resultados obtidos

A seguir é apresentado os dados das trés empresas pesquisadas. Os trés
respondentes sao proprietarios das respectivas empresas. Dois do sexo masculino e
um do feminino. A idade média séo 41 anos

As respostas atribuidas pelos pesquisados estdo tabuladas na tabela a seguir.

Tabela 4. 1 - Resultados obtidos via questionarios
Fator Proposicdes DT|D |I C _|CT |Total [GApW
A interface (telas /formularios/entradas de dados/relatérioss/graficos) € clara, assim como os termos e
conceitos utilizados no software séo claros e sem ambiguidade
A navegacéo pelo softare é rapida e padronizada

2|1 3 66.67

111]1 3 50.00

Adequacdo | O software apresenta interface uniforme/padronizada 1011 3 83.33

funcional

O software oferece feedback ao usuario para as tarefas que séo executadas 1|2 3 83.33
Os arranjos dos campos da interface s&o ajustaveis ao trabalho do usuéario 3 3 75.00
Total do Fator ol1ls sl 1] 15 76.67
As informacdes no software apresentam-se completas, atualizadas e padronizadas. 1111 3 83.33
Eu posso obter a informagdes relacionadas que necessito durante o uso do software 112 3 83.33
O software contribui efetivamente com os objetivos estratégicos da gestédo de riscos em minha empresa 3 3 75.00

Eficiéncia de )
desempenho  |O software é eficaz considerando o investimento de tempo necessario para a sua alimentagdo 211 3 66.67
O software melhorou as tomadas de decisdes sobre a gestéo de riscos em minha empresa 3 3 75.00

O software produziu informagdes relevantes para a melhoria na qualidade na gestéo de riscos em minha
empresa

211 3 75.00

Totaldo Fator| | o | 4 | 12| 2 | 18 | 88:89

A aprendizagem do software exige periodo de treinamento adequado 201 3 66.67

O software € de utilizagéo facil/intuitiva

Usabilidade 1 2 3 66.67

A demonstracao dos resultados do RM é simples de compreender 201 3 75.00

TotaldoFator| |1 | 5 [ 5| 1| 9 77.78

As falhas apresentadas durante o uso ndo me atrapalham

Confiabilidade 3 3 75.00
Confiabilidade O software apresenta baixo nivel de perda de dados e mecanismos eficientes de restauragdo de dados 3 3 75.00
Confiabilidade O software encontra-se sempre disponivel 3 3 75.00
Confiabilidade O software possui recursos para armazenamento redundante de dados. 201 3 66.67
Confiabilidade O software reinicializa a partir do ponto que houve a falha 112 3 83.33
Compatibilidade O software dispde de funcées e recursos adequados aos equipamentos disponiveis em minha empresa. 3 3 75.00

Total do Fator olo| 3|15 0| 18 | 9167

N&o ha riscos de acesso ndo autorizado as informacées do software

Seguranca 3 3 75.00
Total do Fator olololslo 3 75.00
Manutencio O software permite que o usuario corrija falhas de operacéo de forma autdnoma 3 3 75.00
Manutencio E simples, facil e seguro corrigir um erro (o software implementa reversibilidade). 112 3 83.33
Total do Fator olol1lslol & 91.67
Portabilidade O software opera em ambietes que sdo padrées no mercado (software operacional, banco de dados, 3 3 75.00

ferramentas de desenvolvimento,etc.).

TotaldoFator| | 0| g | 3| o | 3 75.00

Total dos Fatores|g|2|15|51| 4 | 72 | 86.81

Em uma avaliagdo geral de 01 até 10, qual é a nota que vocé atribui ao Software Risk Management?

Avaliacéo geral

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Dos sete fatores descritos na tabela acima, trés apresentam uma concordancia

muito forte e quatro uma concordancia substancial.

Fator adequacgéo funcional: A proposicdo “a navegacado do software € rapida e
padronizada” obteve Gap 50, obtendo o menor nivel de concordancia deste fator. Este
resultado confirma a dificuldade inicial na compreensédo dos conceitos do artefato,
conforme ja descrito. O grau de aderéncia do fator (Gaf) atinge 76.67, sendo

classificado como uma concordancia substancial.

Tabela 4. 2 - Fator adequacéo funcional
Fator Proposicoes DT(D |I C _|CT |Total [GApW
A interface (telas /formularios/entradas de dados/relatérioss/graficos) é clara, assim como os termos e
conceitos utilizados no software séo claros e sem ambiguidade
A navegacao pelo softare é rapida e padronizada

2|1 3 66.67

1111 3 50.00

Adequacdo |O software apresenta interface uniforme/padronizada

funcional 17113 83.33

O software oferece feedback ao usuario para as tarefas que séo executadas 112 3 83.33

Os arranjos dos campos da interface séo ajustaveis ao trabalho do usuério 3 3 75.00

Total do Fator ol1lslsl|1] 15 76.67

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Fator eficiéncia de desempenho: A proposicdo “O software contribui efetivamente
com os objetivos estratégicos da gestdo de riscos em minha empresa” obteve Gap de
66.67, decorrente a ser relacionada ao tempo de alimentacéo do artefato, fortalecendo
as dificuldades iniciais ja apresentadas. O grau de aderéncia do fator esta em 88.89,

apresenta uma concordancia muito forte.

Tabela 4. 3 - Fator eficiéncia de desempenho
Fator Proposicdes DT|D |I C _|CT |Total [GApW
As informag6es no software apresentam-se completas, atualizadas e padronizadas.

1111 3 83.33

Eu posso obter a informacdes relacionadas que necessito durante o uso do software

112 3 83.33
O software contribui efetivamente com os objetivos estratégicos da gestédo de riscos em minha empresa 3 3 75.00

Eficiéncia de i
desempenho |O software € eficaz considerando o investimento de tempo necessario para a sua alimentagdo 21 3 66.67
O software melhorou as tomadas de decisdes sobre a gestéo de riscos em minha empresa 3 3 75.00

O software produziu informagdes relevantes para a melhoria na qualidade na gestéo de riscos em minha
empresa

211 3 75.00

Total do Fator

0|0| 4 12| 2 | 18 | 88.89

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Fator de usabilidade: Neste fator observamos duas proposicées com Gap de 66,67,
“A aprendizagem do software exige periodo de treinamento adequado” e “O software
€ de utilizagdo facil/intuitiva”. Esta ultima proposigdo apresenta uma avaliagcdo em
“desacordo”, o que demonstra a dificuldade evidenciada pelo pesquisador durante o
processo de treinamento em relacdo a compreensdo dos conceitos basicos do
artefato. Esta dificuldade tornou necessaria a criacdo do Plano de Treinamento Inicial,
conforme Figura 4.3. O grau de aderéncia do fator atingiu 77.76, sendo considerado

uma concordancia substancial.

Tabela 4. 4 - Fator de usabilidade

Fator Proposicoes DT(D |I C _|CT |Total [GApW
A aprendizagem do software exige periodo de treinamento adequado

2|1 3 66.67

O software € de utilizagéo facil/intuitiva

Usabilidade 1 2 3 66.67

A demonstracao dos resultados do RM é simples de compreender 211 3 75.00

TotaldoFator| | 1| 5 [ 5|1 [ o 77.78

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Fator de confiabilidade: Este fator apresenta para a concordancia “O software possui
recursos para armazenamento redundante de dados” um Gap de 66,67.
Compreendido pelo pesquisador pelo artefato ter sido construido numa base do Excel.
As proposi¢cdes combinadas apresentam um Gaf de 91.67, considerado uma

concordancia muito forte.
Tabela 4. 5 - Fator de confiabilidade

Fator Proposicdes DT|D |I C _[CT |Total [GApW
Confiabilidade As falhas apresentadas durante o uso ndo me atrapalham 3 3 75.00
Confiabilidade O software apresenta baixo nivel de perda de dados e mecanismos eficientes de restauracdo de dados 3 3 75.00
Confiabilidade O software encontra-se sempre disponivel 3 3 75.00
Confiabilidade O software possui recursos para armazenamento redundante de dados. 201 3 66.67
Confiabilidade O software reinicializa a partir do ponto que houve a falha 112 3 83.33
Compatibilidade O software dispde de funcdes e recursos adequados aos equipamentos disponiveis em minha empresa. 3 3 75.00

Totaldo Fator| o | | 3 | 15| 0 | 18 | 9167

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Fator de seguranca: Este fator apresenta apenas uma proposicao a qual obteve um

fator de 75, considerado uma concordancia substancial.

Tabela 4. 6 - Fator de seguranca

Fator

Proposicdes

DT

CcT

Total

GApW

Seguranca

N&o ha riscos de acesso ndo autorizado as informac¢des do software

75.00

Total do Fator

75.00

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Fator de manutencdao: Este fator apresenta duas proposicées, as quais combinadas,

proporcionaram um Gaf de 91.67, considerado uma concordancia muito forte.

Tabela 4. 7 - Fator de manutencdo

Fator Proposicdes DT| C |CT |Total [GApW
Manutencio O software permite que o usuario corrija falhas de operacéo de forma autdnoma 3 3 75.00
Manutencio E simples, facil e seguro corrigir um erro (o software implementa reversibilidade). 112 3 83.33

Total do Fator 0 11510 6 91.67

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Fator de portabilidade: E observado que as trés empresas pesquisadas foram

unanimes em apontar “concordo” para a unica preposigao. Este fator apresenta obteve

um fator de 75, considerado uma concordancia substancial.

Tabela 4. 8 - Fator de portabilidade

Fator

Proposicdes

DT

CT

Total

GApW

Portabilidade

O software opera em ambietes que séo padrdes no mercado (software operacional, banco de dados,
ferramentas de desenvolvimento,etc.).

3

75.00

Total do Fator

3

75.00

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)

Grau de aderéncia global (Gag): As proposi¢cdes combinadas acima, apresentam um
grau de aderéncia global de 86.81, considerado uma concordancia substancial, muito

proxima a uma concordancia muito forte (a partir de 87).

Tabela 4. 9 -:Grau de aderéncia global (Gag

Fator

Proposicdes

DT

CT

Total

GApW

Total dos Fatores

15

51

72

86.81

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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Avaliacao geral: como avaliacédo geral do artefato, foi apresentado aos pesquisados
uma Uunica proposicdo. Foi estabelecido a mediana como resultado, onde foi

encontrado 8, considerado pelo pesquisador com um bom resultado.

Tabela 4. 10 - Avaliacdo geral

Em uma avaliacdo geral de 01 até 10, qual é a nota que vocé atribui ao Software Risk Management?

Avaliacéo geral

[=[=] - [T8

Fonte: Elaborador pelo autor (2021)
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5 CONCLUSAO

Né&o é factivel afirmar que uma organizacao trilhe eficientemente o caminho da
melhoria continua sem uma robusta gestéo de riscos em seus processos internos.

A gestdo de riscos apresenta como fator principal a prevencdo de falhas
potenciais que possam impactar o negdcio.

A busca em visualizar uma falha, até ent&o invisivel, por meio de uma analise
sistematica de riscos, definindo a¢des corretivas e/ou preventivas tem como objetivo
final a satisfacdo do cliente dentro de um planejamento de custo previsivel.

A proposta desta pesquisa foi apresentar um artefato de gestao de riscos onde
sua construcdo foi baseada em normas internacionais com vasta aplicabilidade em
grandes empresas de setores diversos, mas adequada a realidade da MPE. O artefato
nao exige especialistas em sua aplicacdo, mas exige esforco, 0 que nos remete a
Crosby (1979) que diz, que “...0 pensamento miope (descartar algo porque exigiria
esfor¢o) resulta em custos evitaveis e perda da reputacdo das empresas” onde,
segundo 0 mesmo autor, 0 pensamento miope seria o custo da mé qualidade.

Durante a aplicacdo em trés pequenas empresas, foi identificado dificuldade de
aprendizagem, principalmente no aspecto conceitual do artefato. Foi constatado que
0s conceitos da gestao de risco (modo de falha, causa raiz, efeito da falha, controles
preventivos e corretivos dentre outros) sdo quase que completamente desconhecidos
da grande maioria dos colaboradores e proprietarios das empresas pesquisadas.

Durante o treinamento dos conceitos e sua aplicacdo por meio do artefato,
foram observados quatro comportamentos repetitivos nas empresas. Estes

comportamentos, foram definidos pelo pesquisador como:

“Fase abertura”, onde foi constatado que cada proprietario de empresa apresentou
sua propria motivacao para participar da pesquisa, sendo duas delas decorrentes ao
alto indice de reclamacdes de seus clientes e a terceira por prevencao, ou seja,
preocupados em evitar que um determinado problema observado externamente

ocorresse em sua empresa.
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“Fase Resisténcia”, a qual demonstra as dificuldades apresentadas pelas equipes na
compreensao dos conceitos do artefato. Neste inicio de fase, foi percebido um alto
risco de estagnacao do projeto, onde se tornou vital a criagéo e implantacdo do Plano
de Treinamento Inicial (PTI). O PTI teve responsabilidade central na continuidade dos

projetos.

‘Fase Desenvolvimento” se iniciou com a absorcao gradativa dos conceitos gerais
por parte da equipe de trabalho. Especificamente foi a fase de produgédo do projeto

onde se agregou valor a empresa.

‘Fase Continuidade”, onde apds fechamento do projeto e apresentagcdo dos
resultados ao gestor, as equipes apresentaram um sentimento de querer “dar
continuidade”. O pesquisador traduziu este momento como propicio para o inicio de

um ciclo de melhoria continua nas empresas.

Ao final, o pesquisador sugeriu aos proprietarios que definissem um facilitador
dentre os colaboradores. Este personagem teria a responsabilidade de dar o suporte
necessario as futuras equipes de projetos. Seu objetivo seria mitigar o risco de o
conhecimento adquirido cair no esquecimento decorrente a falta ou espacamento
longo na aplicacdo. Outra proposta apresentada ao proprietario foi a criacdo de
indicadores de desempenho, uma vez que, nenhuma das trés empresas fazia uso
deles.

O artefato Risk Management obteve um grau de aderéncia global (Gag) de
86.81, demonstrando uma concordancia substancial com suas premissas que 0
posicionam como uma ferramenta robusta para a gestdo de riscos dos processos
internos.

Com o objetivo de auxiliar futuros desdobramentos deste projeto, uma proposta
adicional foi a criagdo do “Mapa para abordagem e implantagdo do artefato Risk
Management”. Por meio deste mapa é possivel desenvolver metodologias as quais

irdo auxiliar em uma implantagéo dentro das empresas.
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5.1 Limitacfes da pesquisa

Pode-se citar as seguintes limitagdes:

i) Uma amostra participante, estabelecida por conveniéncia regional,

i) O tamanho da amostragem dificulta a generalizacao dos resultados;

iii) Por tratar de um tema ainda pouco conhecido entre os empreendedores
da MPE, estes apresentaram dificuldades na alimentagao detalhada do
artefato;

iv) O artefato Risk Management somente trara resultados operacionais
superiores para 0s gestores que realmente e queiram melhorar a
gualidade de sua operacao;

V) Se parte do principio de que as respostas dadas pelos pesquisados séo

verdadeiras.

5.2 Recomendacdes para pesquisas

Um dos aspectos importantes para futuras pesquisas seria a constru¢éo de um
friendly software do artefato Risk Management. Decorrente o distanciamento do
publico-alvo aos conceitos da gestdo de riscos, um programa mais amigavel, com
cores, graficos e tabelas poderia auxiliar na mitigacao da fase “resisténcia” (item 4.3).

Outra proposta importante, seria aumentar o numero de empresas
participantes.

Ainda, poderia ser acompanhado pelo pesquisador um numero maior de
projetos por empresa que possibilite relacionar os resultados da pesquisa com 0s
indicadores de desempenho pertinentes.

Finalmente, o artefato Risk Management, poderia ser adaptado, se necessario
para ser utilizado em outros processos, como por exemplo, no processo de
manutenc¢do, na seguranca, na logistica e no lancamento de novos produtos ou

Servigos.
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APENDICE | - QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO ARTEFATO
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Sequéncia Proposicdes DT CT

PO1 A interface (telas /formularios/entradas de dados/relatérioss/gréaficos) é clara, assim como os termos e
conceitos utilizados no software séo claros e sem ambiguidade

P02 A navegacéo pelo softare é rapida e padronizada

PO3 O software apresenta interface uniforme/padronizada

PO4 O software oferece feedback ao usuario para as tarefas que séo executadas

PO5 Os arranjos dos campos da interface séo ajustaveis ao trabalho do usuario

POG O software dispde de funcdes e recursos adequados aos equipamentos disponiveis em minha empresa.

PO8 As falhas apresentadas durante o uso ndo me atrapalham

P09 O software apresenta baixo nivel de perda de dados e mecanismos eficientes de restauracéo de dados

P10 O software encontra-se sempre disponivel

P11 O software possui recursos para armazenamento redundante de dados.

P12 O software reinicializa a partir do ponto que houve a falha

P13 As informacdes no software apresentam-se completas, atualizadas e padronizadas.

P14 Eu posso obter a informagdes relacionadas que necessito durante o uso do software

P15 O software contribui efetivamente com os objetivos estratégicos da gestdo de riscos em minha empresa

P16 O software é eficaz considerando o investimento de tempo necessario para a sua alimentacéo

P17 O software melhorou as tomadas de decisdes sobre a gestdo de riscos em minha empresa

P18 O software produziu informagdes relevantes para a melhoria na qualidade na gestéo de riscos em minha
empresa

P21 Né&o ha riscos de acesso ndo autorizado as informagdes do software

P22 O software permite que o usuario corrija falhas de operacéo de forma autbnoma

P23 E simples, facil e seguro corrigir um erro (o software implementa reversibilidade).

P24 O software opera em ambietes que s&o padrdes no mercado (software operacional, banco de dados,
ferramentas de desenvolvimento,etc.).

P26 A aprendizagem do software exige periodo de treinamento adequado

P29 O software é de utilizagéo facil/intuitiva

P30 A demonstragéo dos resultados do RM é simples de compreender

Em uma avaliacéo geral de 01 até 10, qual é a nota que vocé atribui ao Software Risk Management?




