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"Aprendizagem nao ¢ obrigatéria; E voluntario. A melhoria ndo é obrigatéria; E

voluntario. Mas para sobreviver, devemos aprender." (W. Edwards Deming)



RESUMO

A tratativa de nao conformidades sempre foi e continua sendo uma dificuldade nas
organizagdes. Empresas que possuem seu sistema de gestdo certificado nos requisitos da ISO
9001 necessitam que esta tratativa seja feita de forma sistematica, normalmente oriunda do
ciclo PDCA. Nesse trabalho s3o abordadas as principais metodologias utilizadas pelas
organizagoes nos dias de hoje, com direcionamento para o método das 8 disciplinas (8D). O
trabalho foi conduzido em forma de estudo de caso, sendo o estudo aplicado em uma empresa
do ramo metalmecanico com certificagao do seu sistema de gestdo com base ISO 9001. Como
problema recorrente no fornecimento de pecas com didmetro interno fora das especificagdes,
foi aplicado o método 8D, e através de diferentes ferramentas da qualidade e estudos
estatisticos, foram identificadas diferentes causas raiz e propostas melhorias para o processo
de fabricacao do item abordado.

Palavras-chave: PDCA. ISO 9001. 8D.



ABSTRACT

Dealing with non-conformities has always been and continues to be a difficulty in
organizations. Companies that have their management system certified in the requirements of
ISO 9001 need that this treatment is done in a systematic way, normally originating from the
PDCA cycle. In this work, the main methodologies used by organizations today are
addressed, with a focus on the method of the 8 disciplines (8D). The work was conducted in
the form of a case study, and the study was applied in a company in the metal-mechanic
sector with ISO 9001 certification of its management system. As a recurring problem in the
supply of parts with an internal diameter outside the specifications, the 8D method was
applied, and through different quality tools and statistical studies, different root causes were
identified and improvements were proposed for the manufacturing process of the item
addressed.

Keywords: PDCA. ISO 9001. 8D.
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1 INTRODUCAO

A modernizacao e a globalizacao da industria tém gerado o aumento da concorréncia,
e consequentemente o aumento da pressdo sobre as empresas para que melhorem seu sistema
de qualidade e assim mantenham-se competitivas no mercado. E comum os clientes exigirem
que seus fornecedores tenham seu sistema de gestdo da qualidade certificado com base nos
requisitos da ISO 9001 (MAEKAWA; CARVALHO; OLIVEIRA, 2013). Em se tratando do
fornecimento junto a cadeia automotivo, somam-se as exigéncias para certificagao do sistema
da qualidade de acordo com a IATF 16949 (SILVA; GALDAMEZ, 2018).

Em 1946, apods o fim da Segunda Guerra Mundial e com a necessidade de reestruturar
a industria mundial, foi criada a ISO (International Organization for Standardization), tendo
como objetivo a unificacdo de padrdes industriais, permitindo um avanco na qualidade e
comercio entre organizagdes (SELEME, R; STADLER, H, 2012). Segundo Carponetti (2010),
a ISO 9001 ¢ destinada as empresas interessadas em implementar um sistema de gestdo da
qualidade conforme os requisitos nela estabelecidos, seja por exigéncia dos clientes ou por
interesse proprio, na busca de eficiéncia e eficacia no atendimento aos requisitos do cliente.

Ainda segundo Seleme (2012) o desejo de qualquer organizagao € a sobrevivéncia, € a
unica forma de garantir esse objetivo € buscar imprimir nela os atributos da qualidade, sendo
estes: moral, seguranca, qualidade intrinseca, entrega e custo. A empresa que nao se adequar a
esses atributos deve perder espagco no mercado. Como dito por Farias (2017), quando existe o
aumento da concorréncia, também ¢ aumentada a busca por diferenciais competitivos e o
quesito qualidade deixa de ser um diferencial e passa a ser um requisito minimo para a
manuten¢do da organiza¢do no mercado.

Para Deming (2003), a qualidade ¢ fruto da satisfacdo do cliente, ou seja, é o cliente
quem define o padrao de qualidade a ser entregue, e cabe ao fornecedor do produto ou servigo
se adequar e se capacitar para atender aos requisitos do cliente. Em consequéncia da
competitividade de abrangéncia mundial, os desafios impostos as organizagdes tém
aumentado, e as exigéncias feitas pelos clientes acabam se tornando mais rigorosas. Por isso
se faz necessario o uso de indicadores e ferramentas da qualidade, com olhar para dentro da
organizagao € seus processos, € assim poder agir de forma estratégica e com eficacia na busca

da melhoria continua.
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A melhoria continua vem sendo apontada por diversos estudos como uma peca
fundamental para a competitividade de uma empresa em cenarios dindmicos. Nao basta
apenas inovag¢des para manter a competitividade ao longo do tempo, uma vez que ¢
fundamental a atividade de melhoria continua para combater a tendéncia natural de
degradacdo do sistema (YEN-TSANG; CSILLAG; CATTINI JUNIOR, 2012).

O ponto de virada que fez as organizacdes prestarem atencdo na melhoria continua
foi a ascensdo das empresas japonesas no periodo pds-guerra, onde guiadas pela ideologia
Kaizen, que por meio de metodologias como Total Quality Management ¢ Lean
Manufacturing, permitiram as empresas a desenvolver seu sistema de qualidade e reducgao de
desperdicios. (FRAGA, 2020).

A partir da revisdo ISO 9001:2000, a pratica da melhoria continua ¢ determinada
como um requisito obrigatério dentro da organizagdo, verificada através da evolug¢do de
indicadores do sistema e de processos em relacdo a metas estabelecidas. Além disso, a partir
dessa revisdo a norma exige o ciclo fechado de informacdo para a tratativa de ndo
conformidades, devendo ser identificada a causa raiz da ndo conformidade e determinadas as
acgoes corretivas para evitar sua repeticdo. (PALADINI ez al., 2012).

A Nao Conformidade (NC) refere-se a tudo que ndo atende requisitos esperados pelo
cliente, podendo ser um produto defeituoso, um atraso na entrega ou um servigo prestado de
forma errada (CARVALHO, 2012). Rossato et al. (2016) afirma que para obter a
conformidade € necessario ter o senso de autodisciplina com o desenvolvimento do habito de
observar e seguir normas, regras, procedimentos, atender especificacdes, sejam escritas ou
informais.

Durante décadas foram desenvolvidas diversas ferramentas para a solu¢do de
problemas, e dentre elas o Ciclo PDCA ¢ o método gerencial mais utilizado (Neves, 2007)
Desenvolvido por Shewart na década de 30 e popularizado por Deming na década de 50,
quando ap6s o fim da Segunda Guerra Mundial foi designado pelos Aliados a ser consultor
das empresas japonesas no processo de reestruturagdo pds-guerra, foi entdo apresentado o
Ciclo de Shewart em todos os seminarios sobre controle de qualidade para administradores e
engenheiros no Pais (ROCHA, 2019). O clico PDCA tem sua abreviacao do inglés Plan-Do-
Check-Act, e tem como objetivo a melhoria continua de produtos e processos de qualquer
natureza, por meio de andlise do problema, identificacdo da causa raiz, acdo corretiva,

monitoramento e padronizagdo. (FONSECA, 2006).
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A partir do PDCA, podem ser verificadas diferentes metodologias que foram
desenvolvidas para solu¢do de nao conformidades, como: PDSA, MASP, A3, DMAIC, 8D
entre outras. O objetivo em comum entre essas metodologias ¢ identificar e resolver
problemas no menor espacgo de tempo com menor custo possivel (NAGANATHAN, 2013).

No artigo “Andlise dos mecanismos de apoio e técnicas para as atividades de
melhoria continua: Survey em empresas industriais brasileiras” (OPRIME, 2008), o autor
conclui que o principal motivo que leva uma empresa a implementar metodologias de
melhoria continua ¢ a reducdo de custos, e efetivamente o maior impacto observado foi a
melhoria na conformidade dos produtos. No estudo de caso feito por Soligo e Nunes (2021),
foi utilizada a metodologia 8D para resolucdo de ndo conformidades no ramo automotivo,
onde foi possivel reduzir em 96% a ocorréncia da formacdo de trincas nas estrias de eixos
automotivos. Em paralelo em 2020, Vasconcelos descreveu em seu artigo as etapas de
adequagdo de uma empresa do ramo automotivo para obten¢ao da certificacdo na norma ISO
9001: 2015, ¢ a autora identificou a necessidade da utilizagdo da ferramenta 8D como tratativa
de ndo conformidades para o cumprimento dos requisitos ¢ obtengao da norma.

Esse trabalho também foi baseado na ferramenta 8D na solu¢ao de ndo conformidades,
onde o uso da ferramenta tem sido uma exigéncia do maior cliente da organizagao, o trabalho
foi conduzido em forma de estudo de caso, onde foi analisado o problema de nao

conformidades em um didmetro interno torneado.

1.1 OBJETIVOS

Nas secdes abaixo estdo descritos o objetivo geral e os objetivos especificos deste

trabalho de conclusdo de curso.

1.1.1 Objetivo Geral

Este trabalho tem como objetivo geral: aplicar Método 8D na resolugdo de ndo

conformidades detectadas em uma empresa do ramo metalmecanico, através da conducao de

um estudo de caso.
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1.1.2 Objetivos Especificos

Como objetivos especificos, estdo relacionados ao trabalho:
= Pesquisar diferentes métodos de solucao de problemas;
=  Comparar os métodos de solucdo de problemas e verificar sua aderéncia ao
ciclo PDCA;
= Relacionar as diferentes fases do método 8D algumas ferramentas da
qualidade a serem aplicadas;
= Conduzir um estudo de caso em uma empresa do ramo metalmecanico,

aplicando o método 8D.

Na sequéncia sdo apresentados os fundamentos bibliograficos necessarios para
aplicagdo em um estudo de caso, oriundo de um trabalho ndo conforme que ocorre de forma
recorrente em uma industria do segmento metalmecanico.

Ao final, sdo feitas a consideragdes sobre a relevancia da ado¢do de uma metodologia
baseada no ciclo PDCA para que as agdes corretivas propostas possam efetivamente ser

verificadas e efetivadas.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Em decorréncia da otimizacao dos sistemas produtivos, com a busca continuada em
maximizar a producdo, também aumentaram os problemas de qualidade de produto,
incorporando assim a atividade de inspecdo. Para Paladini (1994), essa nova etapa no
processo de fabricacdo trouxe consigo novos problemas e desafios, primeiramente porque
essa nova etapa adiciona um custo ao processo de fabricagdo, sendo de mao de obra ou de
tempo; nao existia um aumento na qualidade do produto uma vez que a inspegdo servia
apenas como um filtro, ndo havendo nenhum tipo de acdo de melhoria sobre as pecas
consideradas “boas”.

Foi apenas no século XX que esse paradigma comecou a ser quebrado, quando em
1924 a Western Eletric criou o Departamento de Engenharia e Inspe¢do. Faziam parte deste
grupo, Walter Andrew Shewhart (1891-1967), William Edwards Deming (1900-1993) e
Joseph Moses Juran (1904-2008), que ficaram conhecidos posteriormente como “Gurus da
Qualidade” (RAMOS et al., 2013). Por meio de novas ferramentas propostas por estes
autores, a ideia de inspe¢ao final como controle de qualidade comegou a ser substituida por
formas de inspe¢do constante, que ao invés de apenas aprovar ou rejeitar pecas, seria feito
também um acompanhamento do processo, identificando mudangas no processo, € assim
introduzindo o conceito de variabilidade do processo. Outra grande contribui¢do deste grupo
foi a introducdo de métodos estatisticos para o controle da qualidade e processo, permitindo
controles de inspe¢do de forma amostral e o surgimento do Controle Estatistico de Processo —
CEP (ROCHA, 2017).

Outro grande marco na historia da qualidade industrial, foi quando apos o
fim da Segunda Guerra Mundial, as forcas aliadas, com o objetivo de reerguer a industria
japonesa, formaram um grupo de pesquisadores para melhorar a qualidade dos produtos
japoneses, até entdo conhecidos como de qualidade inferior (ROSARIO, 2019). Nesse grupo
fez parte o engenheiro Kaoru Ishikawa (1915-1989) o qual ¢ conhecido por massificar o uso
de ferramentas qualidade, educando todos que fizessem parte do sistema de producdo das
empresas japonesas, por meio de técnicas estatisticas, também conhecidas como as sete
ferramentas da qualidade (ROCHA, 2017). Segundo Paladini et al. (2012), outro grande

influenciador na cultura da qualidade industrial japonesa foi W. Edwards Deming, que em seu
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periodo de consultoria no Japdo, além de métodos estatisticos também disseminou aspectos
relacionados aos trabalhadores e da alta geréncia para a boa Gestao da Qualidade.

A partir de entdo, o controle de qualidade passa a ser reconhecido como uma
ferramenta de gestdo, e ndo mais como uma atividade técnica, surgindo o modelo de controle
da qualidade total ou TQC (Total Quality Control), onde por meio do uso de ferramentas
estatisticas introduzidas por Ishkawa, também sdo amplamente utilizadas ferramentas como o
ciclo PDCA, FMEA, QFD entre outras, que permitem identificar a ndo conformidade assim
que ela ocorra, possibilitando uma agao imediata e eficaz (ANDRADE, 2018).

O que se evidencia é uma evolucdo do conceito da qualidade, que n3o se limita a
segregar produtos ndo conformes, mas aprimorar 0s processos € os sistemas de gestdo para

que a produgdo entregue o produto dentro da especificagdo.

2.1 QUALIDADE

Os conceitos de qualidade foram gradualmente alterados a partir da realizacao
de padroes de qualidade, da satisfagdo das necessidades dos clientes e as expectativas para
satisfacdo do cliente. Ou seja, o significado de qualidade foi gradualmente alterado para uma
perspectiva de “foco no cliente” (YANG, 2017). Esta visdo ¢ ratificada pelo propria ISO
9000: 2015, ao afirmar que uma organizagdo focada em qualidade promove uma cultura que
resulta em comportamentos, atitudes, atividades e processos que agregam valor através da
satisfacao das necessidades e expectativas dos clientes.

Por definicao dada pela ISO 9000: 2015, qualidade ¢ o ‘“grau em que um
conjunto de caracteristicas inerentes a um objeto satisfaz requisitos”. Sdo exemplos de objeto:
produto, servico, processo € sistema.

E a adocdo de um sistema de gestdo da qualidade pode ajudar a melhorar seu
desempenho e assegurar o atendimento das necessidades e expectativas dos seus clientes, de

forma a prover uma base solida para um desenvolvimento sustentavel. (ISO 9001: 2015)

2.2 ABNT NBR ISO 9001:2015

A ISO 9001 ¢ a norma técnica da familia de normas da ISO 9000, utilizada

para a certificacdo de sistemas de gestdo da qualidade das organizagdes ou mesmo um guia
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para a avaliagdo do Sistema de Gestdo da Qualidade implementado. Dentre os objetivos

esperados com a implementacdo da norma na organizagdo estdo: Aumento da satisfagdo do

cliente, melhora no desempenho operacional, andlise e gerenciamento de riscos eficaz,

reducdo de desperdicio e retrabalho e economia de recursos financeiros (SILVEIRA, 2013).

A Norma ISO 9001: 2015 ¢ baseada em sete principios de gestdo da qualidade, os

quais estao definidos:

a)

b)

d)

g)

Foco no cliente: O foco principal da gestio da qualidade ¢ atender as
necessidades dos clientes ¢ empenhar-se em exceder as expectativas dos
clientes;

Lideranga: Lideres em todos os niveis estabelecem uma unidade de proposito e
direcionamento e criam condi¢des para que as pessoas estejam engajadas para
alcangar os objetivos da qualidade da organizacao;

Engajamento das pessoas: Pessoas competentes, com poder ¢ engajadas, em
todos os niveis na organizagdo, sdo essenciais para aumentar a capacidade da
organizagdo em criar e entregar valor;

Abordagem de processo: Resultados consistentes e previsiveis sdo alcancados de
forma mais eficaz e eficiente quando as atividades sdo compreendidas e
gerenciadas como processos inter-relacionados que funcionam como um sistema
coerente;

Melhoria: A melhoria ¢ essencial para uma organiza¢do manter os atuais niveis
de desempenho, reagir as mudangas em suas condi¢des internas e externas e
criar novas oportunidades;

Tomada de decisdo baseada em evidéncias: A tomada de decisdo pode ser um
processo complexo e sempre envolve alguma incerteza. Ela envolve,
frequentemente, varios tipos e fontes de entradas, bem como a sua interpretacao,
que pode ser subjetiva. E importante compreender as relagdes de causa e efeito e
possiveis consequéncias ndo intencionais. A andlise de fatos, de evidéncias e de
dados leva a uma maior objetividade e confianga na tomada de decisdes;

Gestdo de relacionamento: Partes interessadas pertinentes influenciam o
desempenho de uma organizagdo. O sucesso sustentado ¢ mais provavel de ser
alcancado quando a organizagdo gerencia relacionamentos com todas as suas

partes interessadas para otimizar o impacto sobre o seu desempenho. A gestdo
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de relacionamentos com suas redes de provedores e parceiros ¢ de particular
importancia.

Quando a organizacdo possui um comprometimento com o sistema de
gestdo da qualidade, ela tem por afinco trabalhar todos os pilares da qualidade, e esse por sua
vez tem por objetivo contemplar todas as areas da organizagdo para que todas se comuniquem
entre si e tenham o consenso comum de buscar os resultados esperados pela organizacao e
pelas partes interessadas. A busca ¢ pela implementacdo de agdes que direcionem e
demonstrem que a organizagdo esta perseverando pela busca da melhoria continua e do
atendimento aos requisitos das partes interessadas. Essa agdo ¢é reconhecida através dos
controles operacionais ¢ estratégicos estabelecidos, sendo criados indicadores e acgdes de
acompanhamento para controlar o desempenho da organizagao.

Segundo a ISO 9001:2015 ¢ necessario que a alta diregdo demonstre
comprometimento com o sistema de gestdo da qualidade, responsabilizando-se em prestar
contas da eficicia do sistema de gestdo da qualidade, assegurando recursos ¢ delegando
funcdes e liderancas que estejam comprometidas em garantir que os processos as saidas
pretendidas atendam aos requisitos da Norma. Assim organizacdo deve buscar oportunidades
de melhoria e implementar agdes necessarias para atender aos requisitos do cliente, seja pela
corre¢do de problemas, prevengdo ou reducdo dos efeitos indesejados, assim melhorando o
seu desempenho e eficacia do sistema de gestdo da qualidade.

E importante que a tomada de decisdes feita pela organizagdo seja baseada em
evidéncias, podendo ser por meio de metodologias comprovadas como por exemplo o Ciclo
PDCA, ou técnicas estatisticas as quais permitem a melhor utilizacdo de dados disponiveis

para auxiliar na tomada de decisoes.

2.3 MELHORIA CONTINUA

Apesar de nado ter sido inventado no Japao, o conceito de melhoria continua
ganhou notoriedade pelo sucesso das empresas japonesas, com a filosofia ““ Kaizen”, onde a
palavra em japonés significa “ mudanca para melhor”, o principal expositor dessa filosofia foi
a Toyota, aplicando o conceito em conjunto de sua filosofia Lean de producao

(RODRIGUES, 2016).
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Em muitas organizagdes sdo identificadas atividades que segundo Gonzales
(2007), visam o reestabelecimento do desempenho a um estado anterior, caracterizadas por
um controle de processo em nivel reativo. Ainda segundo Gonzalez, as atividades de melhoria
ndo se limitam a apenas controle de processo; segundo o autor essas sdo agdes que visam a
criagdo organizada de mudangas benéficas.

Segundo Joao (2005), uma solugao adotada por varias empresas para garantir a
melhoria continua em sua gestdo de processos ¢ a implantacao de um sistema de gestao da
qualidade baseado nos requisitos da ISO 9001.

A ISO 9001 em seu modelo de sistema de gestdo da qualidade tem como uma de
suas metas a melhoria continua do sistema de producdo. Segundo Costa (2014), para a
implementa¢do eficaz de um sistema de qualidade, a politica e objetivos devem ndo somente
estar definidos, como também disseminados e incorporados na organizacao, uma vez que sao
base para estimular a melhoria continua de seus processos e produtos.

Segundo a secdo 10.1 da ABNT ISO 9001: 2015, “a organizacdo deve determinar e
selecionar oportunidades de melhoria para implementar quaisquer a¢des necessarias para
atender a requisitos do cliente e aumentar a satisfacdo do cliente”. Ainda segundo a Norma,
acoes de melhoria que devem ser tomadas incluem, a melhoria de produtos e servigos para
atender aos requisitos do cliente, como também visar futuras necessidades e expectativas.
Outras agdes que a norma exige, sdo a corre¢do e prevencdo de efeitos indesejados no
processo, além da melhoria do desempenho e eficacia do sistema de gestdo da qualidade.

E importante deixar claro que corre¢io e agdo corretiva sdo termos com
significado diferente, onde acdo corretiva tem como seu objetivo eliminar a causa de uma nao
conformidade, entdo impedindo que ela ocorra novamente. Por outro lado, a correcdo refere-
se a uma acdo tomada para eliminar a ndo conformidade, podendo ser um retrabalho do
produto (COSTA, 2014).

A nao conformidade refere-se a todas as caracteristicas do produto ou servigo
que ndo atendem aos requisitos do cliente. A ISO 9001:2015 em sua secdo 8.7 que trata de
“controle de saidas ndo conformes” faz a exigéncia de como a organizacdo deve lidar com a
ocorréncia de nao conformidades. Entre essas exigéncias estdo a tomada de agdes de correcao,
segregacdo, contencdo para que a organizagdo previna o uso ou entrega de produtos ndo
conformes ao cliente. J& na secdo 10.2 a abordagem ¢é sobre o tratamento de nao

conformidades. A Norma exige a tomada de uma ou mais agdes corretivas para prevenir
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evitar a recorréncia da ndo conformidade. Segundo Fernandes (2016), essa secdo trata a agdo
corretiva sobre a nao conformidade como um processo de melhoria continua. A ISSO 9001:
2015 descreve que a gestao dos processos € do sistema como um todo pode ser conseguida

usando o Ciclo PDCA, o que inclui o tratamento de ndo conformidades.

2.4 CICLO PDCA

O Ciclo PDCA também chamado de Ciclo de Shewhart ou Ciclo de Deming, ¢
uma metodologia que tem como fun¢do identificar, analisar e solucionar problemas
organizacionais (SANTOS FILHO, 2021). A metodologia vem sendo desenvolvida e
aprimorada desde a década de 1930 quando Walter Andrew Shewhart publicou o trabalho
Statistical Method from the Viewpoint of Quality Control, onde ele propés um modelo de
produgdo visto como um sistema ciclico. Shewhart prop0s o sistema com trés passos
“Planejar-Executar-Observar” que devem fazer um circulo, uma vez que eles constituem em
suas palavras “um processo cientifico dindmico de aquisi¢do de conhecimento” (apud
TORRES et al, 2017, p. 24). Porém esse sistema veio a ser consagrado apenas na década de
1950, quando Edwards Deming, apds o fim da Segunda Guerra Mundial, levou e aprimorou a
metodologia no Japao, acrescentando uma nova etapa “Act” (RODRIGUES, 2017). Ainda de
acordo com a ISO 9001: 2015, “o ciclo PDCA habilita uma organizacio a assegurar que seus
processos tenham recursos suficientes e sejam gerenciados adequadamente, e que as
oportunidades para melhoria sejam identificadas e as agdes sejam tomadas”.

O ciclo ¢ representado por 4 etapas Plan-Do-Check-Act, onde cada etapa deve ser
concluida em sequéncia para a solu¢do do problema. A representacdo grafica do ciclo pode

ser verificada na Figura 1.
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Figura 1- Ciclo PDCA

« |dentificacdo do problema
* Priorizacdo do Problema
¢ Andlise do Fenémeno

* Definigdo de Metas e
Plano de Agdo _/,

* Padronizagdo e
Manutenc¢do dos
Resultados

-

« Verificacdo dos

« Execugdo do Plano de Agdo
Resultados g g

Fonte: SILVA, 2017

As quatro etapas do ciclo PDCA podem ser descritas como:

a) Planejamento (Plan): Nessa etapa sdo tracados metas e objetivos, com base nas
diretrizes da empresa ou do requerente do projeto. Além disso deve ser estabelecido o
que sera analisado, custos, métodos utilizados e quem sera o responsavel por cada
acao;

b) Executar (Do): Durante essa etapa ¢ feita a execucdo das ac¢des planejadas do passo
anterior, como também a obtencao de recursos e medidas de controle. Em outras
palavras ¢ executado todo o possivel do que foi planejado, além de ser feita a coleta de
dados para a verificacao do processo;

c) Checar (Check): Neste passo ¢ feita a verificacdo das medidas tomadas, checando se a
acdo estd sendo feito como o planejado e observando se essas medidas estdo
proporcionando o efeito desejado no planejamento;

d) Atuar (Act): A etapa “Act” ¢ onde medidas de padronizacdo e correcio devem ser
tomadas com base nos resultados observados nas etapas anteriores. Caso o processo
ndo obtenha os resultados esperados, devem ser tomadas acdes para a correcdo e
melhoria do projeto. Em contrapartida caso as agdes tomadas obtenham resultados
dentro do planejado, agdes de padronizagdo e documentacdo devem ser tomadas, para
que a melhoria proposta seja institucionalizada e transformada em padrao (SILVA,
2017).

Apesar do Ciclo PDCA ser relativamente antigo, ainda hoje ¢ utilizado como
base de metodologias de solu¢des de problemas e melhorias nos sistemas de gestdo da

qualidade. Por exemplo, a ISO 9001: 2015 na secao 10.2, descreve como requisito a tratativa
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de ndo conformidades, com etapas que se relacionam com as descritas no ciclo PDCA.
Segundo a ISO 9001:2015, ao ocorrer uma nao conformidade, a organizagao tem uma série de
requisitos a serem cumpridos. A relacdo entre esses requisitos da Norma e o Ciclo PDCA ¢

representado graficamente na Figura 2.

Figura 2 - Representagdo grafica entre o ciclo PDCA e se¢dao 10.2 ISO 9001:2015

7~

a) Reagir a ndo conformidade e, como
aplicivel:

1) Tomar agdo para controla-la e
corrigi-la;

2) lidar com as conséquencias;

b) Avaliar a necessidade de agiio para elliminar as causas da
néao conformidade:

1) JAnalisando criticamente e analisando a ndo
conformidade;

2) Determinar a causa da n&o conformidade

3) Determinar se ndo conformidades similares existem

c) Implementar qualquer acéo
necessaria

f) Realizar mudanca no sistema de
gestéo da qualidade

e} Atualizar riscos e oportunidades
determinados durante o planejamento

d) Analisar criticamente a eficdcia de
qualquer agdo corretiva tomada

Fonte: Autor (2022)

Uma caracteristica que destaca o Ciclo PDCA ¢ a sua versatilidade, por se tratar de
uma metodologia para solucdes de problema e ndo apenas uma ferramenta industrial. Ele
pode ser aplicado em qualquer ramo que exista um problema e a necessidade lidar com este.
Por exemplo Silva (2017) utilizou o método para estudar os problemas enfrentados durante o
carregamento de minério em navios de carga. J4 Souza (2016) utilizou o método para reduzir
desperdicios e melhorar a qualidade dos produtos fornecidos em uma empresa do ramo
grafico. Também Longaray et al. (2017) utilizaram o Ciclo PDCA para solucionar o problema

de baixa produtividade em um sistema de confinamento bovino.
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2.5 METODOS APLICAVEIS PARA A SOLUCAO DE PROBLEMAS

Por conta de sua grande abrangéncia e utilizagdo em diversos ramos, o Ciclo
PDCA vem sendo desenvolvido e personalizado durante anos, dando origem a diversas
variantes, que possuem diferentes caracteristicas, e vantagens que devem ser utilizadas
dependendo do tipo de problema e o ramo de atuagdo. Hoje o ciclo PDCA serve como base
das principais metodologias de solucdes de ndo conformidades e melhoria continua em
organizagdes, como por exemplo, A3, DMAIC, MASP, 8D entre outras.

Nessa se¢do serdo apresentados algumas das metodologias mais utilizadas para

solugdo de ndo conformidades em organizacdes.

2.5.1 MASP

A metodologia MASP (Método de andlise de solugcdo de problemas) ¢ um
método de solugdo de problemas, baseado na estratificacdo do Ciclo PDCA, onde ¢ dividido
em 8 grandes etapas: Identificacdo do problema, observagdo, analise, plano de agdo, acao,
verificacdo, padronizagdo, conclusao (BRAGA, 2019). Cada uma dessas etapas € relacionada

com uma etapa do Ciclo PDCA, como pode ser observar na Figura 3.
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Figura 3 - Relagdo entre as etapas do MASP com o cilco PDCA
PDCA | FLUXOGRAMA FASE OBJETIVO

Identificagdo do|Definir claramente o problema e
problema reconhecer a sua importancia.

Investigar as caracteristicas especificas
Observagéo do problema com uma visdo ampla e
sob vérios pontos de vista.

Andlise Descobrir as causas fundamentais

Conceber um plano para bloguear as

Plano de agédo :
causas fundamentais.

Agdo Bloquear as causas fundamentais
Verficagao Verificar se o blogueio foi efetivo.
O blogueio foi

aiM efetivo?

Prevenir contra o reaparecimento do

Padronizagéo seiblatns:

Recaptular todo o processo de solugédo

BRI do problema para trabalho futuro.

O
0o 'sl0lo0ooe

Fonte: Campos (1992)

Essa melhor separacdo entre as etapas do ciclo permite uma melhor escolha e
aplicacdo de ferramenta para cada etapa do processo. Segundo Silva (2014) a principal
diferenca entre o Ciclo PDCA e o MASP ¢ que o primeiro visa solucionar problemas por
meio da andlise de causa e efeito, ja o segundo ¢ um modelo sistematico que procura resolver
situacdes indesejadas, consequentes de desvios do padrdo, assim proporcionando diversas
frentes de acao.

A metodologia vem sendo amplamente utilizada no setor industrial. Kovaleski
(2011) utilizou a ferramenta para reduzir desperdicios em uma empresa do ramo madeireiro.
Rodrigues (2016) conseguiu com auxilio da ferramenta reduzir em 21% o uso de matéria
prima para a fabricacdo de pas eoélicas, apresentando uma grande redu¢do de custos para a
empresa. Ja Aratajo (2017) aplicou a ferramenta para desenvolver uma solucdo que ajudasse
uma empresa do ramo de distribuicdo de bebidas, melhorar a condicao de vida de seus

trabalhadores através da gestdo do controle de jornada de trabalho.
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2.5.2 DMAIC e Seis Sigma

Segundo Duarte (2016), o Seis Sigma ¢ um programa de melhoria que foi
criado pela Motorola da década de 80, quando a empresa observou que seus clientes nao
estavam satisfeitos com a qualidade de seus produtos e por consequéncia estavam migrando
para a concorréncia. Por esse motivo a empresa langou o programa de melhoria de qualidade
chamado “Six Sigma Quality Program”, onde um ano depois foi premiada com a “Malcolm
Baldrige National Quality Award” o que proporcionou o reconhecimento da ferramenta e por
consequéncia, a sua replicacdo em outras organiza¢des (TESTONI, 2021).

O fundamento do programa Seis Sigma vem da representagdo estatistica de
variabilidade do processo, onde o sigma (o) € a letra grega utilizada para representar o desvio
padrdo de um processo. Segundo Tresoldi (2019) o intuito do programa Seis Sigma ¢
promover a melhoria na qualidade dos produtos, através do estudo da variabilidade do
processo, com o objetivo de reduzir ou eliminar falhas no processo de fabricacdo. Por isso o
programa ¢ baseado no uso de indicadores de desempenho de processos e ~ ferramentas  de
monitoramento.

Segundo Holanda (2013), o programa utiliza como base diversos métodos de
resolucao de problemas, porém na atualidade o mais utilizado ¢ o DMAIC, o qual ¢ composto
por cinco etapas que possibilitam uma adequada organizacdo da implantagdo,
desenvolvimento e conclusdo do projeto. As cinco etapas do DMAIC estao representadas na

Figura 4.



Figura 4 - Descri¢ao da metodologia DMAIC

Etapa Acdo Objetivos Ferramentas
Descrever o problema e avaliar seu Definir oescopo | Termo de Abertura (Project
impacto sobre os clientes, estratégia do projeto: Charter); Gréficos de Controle;

Define e resultados financeiros da empresa; importancia, Andlise de séries temporais;

(Definir) Selecionar projetos que serao equipe, VOC (Voz do Cliente); Analises
utilizados na busca de solucao dos cronograma... econdmicas.
problemas; Definir as metas que
devem ser alcancadas.
Definir quais as caracteristicas do Determinarofoco = Coleta de Dados;
projeto que deverao ser monitoradas, | do problema, Estratificacao; Amostragem;
Measure de que forma os dados serdo obtidos verificar a Folha de verificacdo;
(Medir) e registrados e quais as especificacoes | confiabilidade Diagrama de Pareto;
do projeto. dos dados e Histograma; indice de
coletar dados. capacidade.
Analisar os dados e os processos Analisar o Fluxograma; Mapa do
envolvidos; Determinar as causas que processo para processo/produto; FMEA
Analyze contribuem para o baixo desempenho | determinaras (Failure Mode and Effects
(Analisar) do processo. causas potenciais | Analysis); Brainstorming;
do problema. Diagramade Causa e
Efeito; Planejamento de
Experimentos.
Gerar ideias a respeito das solucdes Identificar Brainstorming; Diagrama de
potenciais para a eliminacao das e avaliar as Causa e Efeito; FMEA; Teste
Improve causas dos Problemas detectado§ na so!uc;_ﬁgs_ de mer_cad_o; Srak_eho."der
(Aperfeicoar) etapa anterior, Testar estas solugoesa | prioritarias e Analysis; Simulagao;
perteis fim de verificar se a solucao escolhida | aperfeioa-las. 5W2H; PERT (Program
pode serimplementada em larga Evaluation and Review) [ CPM
escala. (Critical Path Method).
Aplicar a solucéo da quarta etapa em Garantir que o Cartas de controle;
larga escala e controlar o desempenho | alcancedameta | Histograma; indice de
Control do processo ao longo do tempo; sejamantido a capacidade; Manuais;

(Controlar)

Padronizar as alteracoes realizadas no
processo com a adocao das solugdes;
Definir um plano de acdes corretivas
caso surjam problemas no processo.

longo prazo e
padronizar as
alteracoes.

Procedimento padrao;
Relatério de Anomalias;
Reunides.

Fonte: Holanda (2013)
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A metodologia Seis Sigma pode ser amplamente utilizada em setores produtivos

por conta de seu embasamento estatistico e meta de resultados previamente definidos, uma

vez que tem como principal meta manter a variabilidade dos processos (doze desvios-padrao)

dentro da especificacdo. Outra vantagem do programa ¢ a utilizacdo da metodologia DMAIC

para alcangar seus objetivos, uma vez que possui suas etapas muito bem definidas, onde cada

etapa possui suas ferramentas definidas, facilitando a implementacdo do processo. Em

contrapartida uma desvantagem dessa metodologia ¢ a dificuldade em sua utilizagdo na
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resolugdo de problemas que nao sdo do ramo industrial, ou que ndo sdo causadas por fontes

mensuraveis de variacao de processo.

2.5.3 Relatorio A3

Segundo Delgado(2013), o relatério A3 ¢ uma ferramenta onde analise de
causa raiz, agoes corretivas e plano de agdo sdo escritos em apenas uma unica folha de papel
tamanho internacional A3, normalmente utilizando graficos e figuras. Um modelo de relatério

A3 mostrado na Figura 5.

Figura 5 - Exemplo de relatério A3

Tema:
4 Planejar — - Executar, Verificar, Agir »
Historico Contramedidas
-
I |
Condicdo atual e descricdo
do problema L
Verificacdo/Confirmacdo de
efeito
!
Objetive
— ' Acdes de acompanhamento
Analise da causa
fundamental
I

Fonte: Pascoal, [amagut e Bernardes (2021)

Stainzack (2018) afirma que o relatorio A3 tem sido uma ferramenta importante no
sucesso da Toyota, uma vez que sua forca ndo vem do relatério em si, mas sim pelo
desenvolvimento cultural e da mentalidade da organizagdo para a implementacdo da
metodologia. Ainda segundo o autor, o A3 funciona tanto como uma ferramenta de resolugao
de problemas, quanto um processo estruturado para a criacdo de solucionadores de problemas,
por meio do estimulo da investigagdo dos problemas enfrentados, apresentagdo de dados e

propostas de melhoria para o alcance da meta definida em projeto.
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Para Pascoal, lamagut e Bernardes (2021), o relatério A3 serve como uma
ferramenta que estabelece uma estrutura concreta para rodar o ciclo PDCA, onde ajuda a
equipe a obter uma compreensao mais aprofundada sobre o problema e assim propor novas
ideias de como solucionar o problema.

Na pesquisa feita por Oliveira et al. (2022), com o objetivo de estudar o uso da
ferramenta em organizacdes do ramo industrial, foi constatado que as principais vantagens
apontadas pelos gerentes dessas empresas foram a objetividade e clareza do método, além
promover uma analise por meio de raciocinio logico perante o problema. Porem foi
identificado que o maior problema desse método ¢ que ele estimula os participantes a
“pularem” etapas e vao direto ao tratamento do que eles previamente consideram ser a causa

raiz.

2.5.4 Método das 8 Disciplinas

O Método 8D ¢ uma ferramenta da qualidade desenvolvida pela Ford na
década de 1980. A metodologia visa resolver problemas em produtos ou processos por meio
de etapas. Sua vantagem para outros métodos é que permite a resolucdo de problemas em
curto espaco de tempo, por meio da busca de fatos, identificagdo da causa raiz e agdes
corretivas (Hintz, 2020).

Segundo Reis (2018), o método 8D ¢ uma ferramenta complementar e
simultaneamente integradora dos métodos mais eficazes, que assegura ao mesmo tempo o
fluxo de processo e a protecdo ao cliente, fornecendo assim uma solug¢do simplificada e
abrangente para analisar falhas e solucionar problemas. Ainda conforme Farias (2017) a
ferramenta 8D ¢ uma metodologia de resolucdo de problemas completa e eficaz, possuindo
todos 0s passos necessarios para garantir a solugdo para problemas de qualidade.

A metodologia ¢ baseada em 8 passos, também chamados de disciplinas para
resolugdo de problemas. O fluxograma dos 8 passos da metodologia 8D estdo representados

na figura 6.
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Figura 6 - Fluxograma da metodologia 8D
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do problema solugdes Reconhecer a equipe

Fonte: Farias (2017)

Como descrito por Chies (2019) e observado na figura 6, o objetivo do 8D ¢

encontrar a causa raiz de uma nao conformidade, planejar uma medida de contenc¢do a curto

prazo e implementar solugcdes de melhoria a longo prazo. Segundo Caten, Treter ¢ Tinoco

(2014), apud VARGAS, (2017), as oito etapas do método 8D estdo relacionadas a seguir:

a)

b)

d)

D1 — Definir a equipe: Na primeira etapa deve-se definir a composi¢do da
equipe, devendo conter profissionais de multiplas areas de conhecimento, que
possam agregar na resolug¢do do problema. Em consenso a equipe deve apontar
um lider para ministrar e aplicar as ferramentas da qualidade, como orientar o
grupo;

D2 — Descri¢dao do problema: Deve-se descrever o problema de forma objetiva
e mensuravel, deixando de forma clara e objetiva os resultados esperados com
a resolugdo do problema;

D3 — Acdes de conten¢do: E necessario definir acdes imediatas a serem
tomadas para evitar que o problema tome propor¢des maiores, com o objetivo
de proteger os clientes internos e externos até que as acdes corretivas
permanentes sejam tomadas;

D4 - Anélise de causa raiz: Por meio de aplicacao de diferentes ferramentas da
qualidade, deve-se investigar e destrinchar os possiveis modo de falha e suas

causas potenciais. E de consenso que essa etapa ¢ a mais demorada e
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importante do estudo, uma vez que o direcionamento do estudo sera regido por
essa etapa. Nessa etapa deve ser utilizado ferramentas como o diagrama de
causa e efeito, 5 porqués, ferramentas estatisticas de processo, entre outras;

e) D5 - Identificar agdes corretivas: Nessa etapa sdo desenvolvidas e propostas as
acdes corretivas para o tratamento da causa raiz da ndo conformidade. Pode ser
utilizado ferramentas como o SW2h para formalizar o plano de agao;

f) D6 - Comprovagdao da eficacia das acgdes: Por meio de ferramentas da
qualidade ¢ verificada a eficacia das decisdes tomadas nas etapas anteriores,
por meio de comparagdo com os dados anteriores. Também nessa etapa ¢
definido se o problema foi solucionado ou ¢é necessario voltar etapas para
propor uma melhor solugao para o problema;

g) D7 — Agoes preventivas: Aqui € revisado a documentacdo de produgdo, com o
objetivo de padronizar o novo processo ou procedimentos. Também podem ser
propostos treinamentos e padronizagdes;

h) D8 — Reconhecimento: Concluindo o trabalho, de ser congratulada toda a
equipe pelo sucesso atingido, reconhecendo publicamente o esforgo

dispendido, divulgando o resultado para toda a organizagao.

Segundo Farias (2018), nem sempre € necessario a utilizagdo das oito etapas,
uma vez que nem todos os problemas necessitam de uma equipe para serem resolvidos.
Portanto os 8 passos deverao ser usados quando a causa do problema nao ¢ conhecida ou esta
além do conhecimento de uma sé pessoa.

Algumas caracteristicas apontadas por Hintz (2020), referentes ao método 8D
sdo que a metodologia ¢ aplicada em equipe de forma ordenada e promovendo a troca de
conhecimento entre diferentes areas, utilizando fatos ao invés de opinides pessoais, por meio
de dados e relatorios documentados, além de poder ser aplicado a qualquer tipo de problema
ou atividade.

Ao analisar as metodologias anteriormente apresentadas, verifica-se que cada uma
traz alguma particularidade. O fato ¢ que, ao analisar a aplicabilidade dentro da organizagao
observa-se que existem metodologias que ndo determinam um passo a passo a ser seguido
bem definido, o que muitas vezes pode dificultar a interpretagdo e a aplicagdo correta de

ferramentas da qualidade. Ao analisar esse ponto percebe-se que tanto o PDCA e MASP tem
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suas etapas definidas, porém ndo s3o claros como e quando aplicar as ferramentas da
qualidade.

Quando sao analisados os métodos DMAIC, A3 ¢ 8D, tem-se um desmembramento
de cada etapa, facilitando assim a interpretacdo dos colaboradores, de forma a conseguir
aplicar as ferramentas da qualidade com melhor objetividade.

Ao analisar pontualmente o método DMAIC, observa-se que ele ¢ relativamente
focado em controle de variagao do processo, podendo ndo ser tdo eficaz na identificagdao de
causas raiz provenientes de fatores externos ao processo. J& o relatério A3 oferece uma
alternativa simplificada para a tratativa de ndo conformidades, o que pode ser muito util para
resolugdo de problemas mais simples. Porém para problemas de maior complexidade pode
acabar causando o pulo de etapas ou uma analise menos aprofundada do problema enfrentado.
Por esses motivos, foi escolhido a aplicacdo do 8D, visto que o mesmo possui sua
metodologia de trabalho mais abrangente ¢ bem definida de forma que fica mais claro

interpretagdo e aplicacao das ferramentas.

2.6 FERRAMENTAS DA QUALIDADE

Na sequéncia estdo apresentadas algumas ferramentas utilizadas em Métodos

de Solucdo de Problemas, e outras mais avancadas que foram utilizadas no estudo de caso.

2.6.1 Estratificacao

A estratificagdo tem como objetivo desdobrar ou separar dados coletados em
grupos e subgrupos, com o objetivo de fazer uma anélise mais detalhada e identificar onde
estao os principais modos de falha e sua causa raiz (NEVES ,2007).

Segundo Rodrigues (2016) a amostragem estratificada envolve mais tempo e requer
mais cuidados, porém aumenta a capacidade de investigagdo mais rdpida. Ainda Rodrigues
define que a estratificagdo de uma amostra ¢ a Unica maneira de enxergar problemas
especificos.

A estratificacdo pode ser aplicada para um conjunto de dados, onde a anélise pode
ser feita por diferentes categorias, como: tempo, local, individuo ou outra caracteristica que

possa ser separada em grupos ou subgrupos.
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Rocha (2019) propde que sem a estratificacdo dos dados, ha o risco de diversas
variacoes existentes em todos 0s grupos se sobreporem e assim nao ser possivel determinar o

ponto de ocorréncia de determinados fendmenos.

2.6.2 Diagrama de Pareto

Desenvolvido pelo economista Vilfredo Pareto (1848-1923), foi apresentado pela
primeira vez em 1897, onde Pareto desenvolveu um estudo sobre a distribui¢ao de renda em
seu pais. Neste estudo Pareto identificou que 80% de toda riqueza nacional estava
concentrada em 20% da populagdo (Paladini, 2012). Esse padrao de distribui¢do denominado
80/20, ¢ encontrado em diversas areas além da economia, o que levou a Joseph Moses Juran
(1904-2008) propor a utilizacdo do diagrama de Pareto para o controle de qualidade (Rocha,
2019). Respeitando essa distribuicdo, ¢ esperado por exemplo que 80% das ndo
conformidades de uma empresa estejam agrupadas em 20% das causas.

O Diagrama de Pareto (Figura 7), permite a identificacdo das principais causas de
defeitos e assim focar os esforcos nessa maior causa geradora de falha, possibilitando um

direcionamento eficaz, com base em um modelo estatistico e visual (HINTZ, 2020).

Figura 7 - Exemplo grafico de Pareto
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O Diagrama de Pareto ¢ representado por meio de um grafico de barras verticais,

evidenciando a ordem e importancia das causas de perdas e falhas nas organizagdes.

2.6.3 Fluxograma do processo

O Fluxograma, exemplificado na Figura 8, ¢ a representacdo grafica dos passos a
serem seguidos em um determinado processo de fabricacdo. Essa representagdo permite
identificar e visualizar de forma simples as etapas necessarias € modos de falha que podem
existir em cada passo.

Figura 8 - Fluxograma de processo

LEGENDA: MP1
_— Fluxo do produto 1
h 4
Montagem M1

Adigéo de matérias primas

M2 fe-momomie MP2

Preparo

Interrupgéo do fluxo y

i
[ ]
O
<> Inspecdo M3 MP3
[
=

Armazenagem o
M 4 - - ===

Expedicdo
R Rejeigdo da inspegéo
A Aceitago da inspegdo

B._‘-,_,:>

Fonte: PALADINI (1997)



36

Segundo Paladini (1997) o fluxograma na area da qualidade, permite que se tenha
uma visao global do processo de fabricacdo, por onde passa o produto € a0 mesmo tempo

ressalta operagdes criticas que em que haja cruzamento de varios fluxos.

2.6.4 Diagrama de causa e efeito

O Diagrama de causa e efeito (Figura 9), também conhecido como Diagrama de
Ishikawa ou Diagrama Espinha de Peixe, ¢ um diagrama desenvolvido para representar a
relacdo entre o resultado de um processo (efeito) e seus fatores (causas). Na analise preliminar
de causas usualmente ¢ utilizado os 6 M’s (Método, mao-de-obra, material, meio ambiente,
medida, maquina) (SLACK, 2009).

Segundo Costa (2018) essa ¢ uma ferramenta bastante eficaz para encontrar a causa
raiz de um problema, seja de processo ou produto. S3o utilizados no diagrama todos os
aspectos que envolvem o processo, entdo otimizando a possibilidade de encontrar falhas e

entdo tomar ag¢des para solucionar o problema.

Figura 9 - Diagrama Causa e efeito
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2.6.5 Grafico de controle

O Grafico de controle ou Carta de controle, foi desenvolvido inicialmente na década
de 1920 por Shewhart, onde a representacdo ¢ feita por meio de graficos temporais, com
pontos amostrais vindos de medi¢des de determinada caracteristica. O grafico € composto por
uma linha superior (LSC- Limite superior de controle), uma linha inferior (LIC — limite
inferior de controle) e uma linha da média das medi¢des (X). Esse grafico pode apontar
pontos discrepantes ou tendéncias no processo (NEVES, 2007).

Segundo Werkema (1995), essa ferramenta deve ajudar na identifica¢do de erros,
desvios e problemas, além de possibilitar a visualiza¢do de causas continuas ou especiais, por

meio da visualizagdo da oscilagdo do processo de modo estatistico.

Figura 10- Grafico de controle
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2.6.6 Histograma

O Histograma (Figura 11) é a ferramenta grafica, geralmente representado por
colunas que tem o objetivo de observar a distribui¢do da frequéncia de determinada
caracteristica do produto. E amplamente utilizado para avaliar padres, tendencias e
dispersdes de dada caracteristica. Sua construgdo ¢ feita por meio da distribuicao da
ocorréncia da caracteristica. Em casos que o histograma representa o valor mensuravel de
uma medida de um produto, ele deve incluir linhas verticais para os valores de Limite Inferior
de Especificacdo (LIE) e Limite Superior de Especificagdo (LSE) do projeto para a
caracteristica em avaliagdo (NEVES, 2007).

Figura 11 — Exemplo de Histograma

LIE  LSE

Fonte: Adaptado de Montgomery(2013).

2.6.7 indices de capacidade

O indice de capacidade do processo ¢ uma ferramenta estatistica, que comegou a
ganhar notoriedade junto ao programa Seis Sigma introduzido primeiramente pela Motorola
nos anos 80 (MONTGOMERY,2013). Segundo Alencar (2008), a Capacidade do processo
refere-se em produzir as pegas dentro do especificado, onde a capacidade do processo envolve
a comparacdo entre os limites naturais do processo e os limites especificados do projeto.

A Figura 12 mostra um modelo de probabilidade de distribuicio normal para
caracteristicas de um produto com os limites de controle separados por trés desvios padrao da

média.
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Figura 12 - Modelo de distribui¢cao normal
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Fonte: Adaptado de Montgomery (2013)

Para fazer o estudo de quanto o processo ¢ capaz de atender o especificado, segundo

Neves (2019) utilizam-se dois indices principais:
a) Indice potencial do processo (Cp): Mensura somente a dispersio do processo em

relagdo as especificagdes do produto;
b) Indice de desempenho do processo (Cpk): Mensura conjuntamente a dispersdo e a

centralizagdo do processo em relacao as especificacdes do produto.

O calculo dos indices Cp e Cpk pode ser obtido através das formulas (1) e (2),

respectivamente.
LSE—-LIE
Cp = —
p 60
(1)
LSE — —LIE
Cpk = Min # ; #
3o kg
)
Onde:
o = Desvio padrao da amostra;

LSE = Limite Superior de Especificacao;
LIE = Limite Inferior de Especifica¢ao;

p = Meédia amostral.
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Com base nos calculos dos indices de capacidade, uma anélise critica sobre o

processo deve ser tomada. Para Neves (2019) as a¢des recomendadas de inspecao e controle

para cada faixa de valor de indice de capabilidade estdo apresentadas na Figura 13.

Figura 13 - Recomendagdes para indices de capabilidade

nivel do processo controle do processo inspecao do produto
Nivel 1 O indice é suficiente, nao sendo necessario controle. £ | Desnecesséria
Cp=>1,33 preciso atuar no processo para reduzir custos.
Nivel 2 O indice é suficiente, mas € necessario cuidado quando | Inspecao por amostragem
1<=Cp< 1,33 Cp se aproxima de 1. O controle é necessario. e inspecao 100%
Nivel 3 O indice é insuficiente, estd ocorrendo producao fora Inspecao 100%
Cp<1 das especificacoes. E necessario instaurar acoes para
melhorar a capacidade estatistica do processo.

Fonte: Neves (2019)

No Programa Seis Sigma as métricas de comparagdo sdo diferentes da

tradicional. No padrdo Seis Sigma o processo ¢ considerado capaz, quando o indice de Cpk ¢

igual ou maior do que 2, indicando estatisticamente que o processo produzira 3,4 pecas

defeituosas por milhdo de pecas produzidas (PALADINI, 2012).

Segundo Neves (2008), para que o processo seja considerado excelente, ¢

recomendado que o indice de Cpk seja maior do que 2, indicando que o processo € capaz e o

operador possui dominio sobre o processo; quando o valor do Cpk estiver entre 1,33 ¢ 2 o

processo ¢ considerado capaz e o operador necessita monitorar o0 processo para evitar

deteriorag¢do; quando o indice estiver entre 1 e 1,33 o processo ¢ considerado relativamente

incapaz, o que exige controle continuo do operador; quando o Cpk estiver entre 0 e 1 o

processo ¢ considerado incapaz e pode estar sendo produzidas pecas fora do especificado,

exigindo um controle sobre a produgao.

2.6.8 Os 5 porqués

Os “5 porqués” ¢ uma ferramenta de andlise de causa raiz, considerando que ao

perguntar 5 vezes a causa do efeito, tem-se alta probabilidade de encontrar a causa raiz.

Segundo Gongalves (2017), o objetivo desta ferramenta ¢ identificar rapidamente a fonte de
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um problema, assim podendo atuar diretamente na fonte do problema e ndo apenas em seus
sintomas. Segundo Rodrigues (2016), essa ferramenta foi desenvolvida pelo sistema Toyota
de produgdo, sendo especialmente util quando os problemas envolvem fatores humanos e

interagdo no dia-a-dia dos negdcios.

2.6.9 SW1H

Segundo Giacomelli et al. (2019), 0 SW1h consiste em uma ferramenta util para
tracar um plano de ag¢do sobre determinado objetivo. De uma forma relativamente simples, o
método permite que o gestor elabore o projeto pelos melhores caminhos possiveis.

A ferramenta pode ser definida como um documento organizado, geralmente em uma
tabela, que identifica as acdes e as responsabilidades de quem ir4 atuar. A tabela ¢ organizada
através de seis questionamentos que em inglés compde a sigla SW1H: What-When-Who-

Where-Why-How (GONCALVEZ et al., 2018).

2.6.10 MSA

O objetivo de um sistema de medigdo € encontrar o valor “verdadeiro “de uma
peca. E desejado que qualquer leitura individual seja o mais proximo possivel deste valor.
Esse valor pode ser afetado por diversos fatores, uma vez que leituras variam umas das outras
devido a causas comuns e especiais. Essas causas devem ser avaliadas em curto e longo
periodo de tempo, utilizando ferramentas para avaliar o desempenho do sistema de medicao
(AIAG, 2010).

E importante frisar que no setor automotivo o estudo de MSA deixa de ser um
diferencial e passa a ser um dos requisitos fundamentais para o cumprimento da norma IATF
16949 (2016). Nesses casos o estudo do sistema de medi¢do se estende a todos os meios de
medicao referenciados no plano de controle. Portanto o MSA auxilia as organizacgdes a
cumprirem o requisito, ao proporcionar diretrizes de estudos estatisticos e parametros de
avaliacdo do sistema de medicao (CASTRO, 2015).

A andlise do sistema de medi¢do se faz importante, uma vez que quando ¢
realizada uma medigdo, uma decisdo ¢ tomada com base no valor encontrado. Essa decisdao

pode ser, por exemplo, de aprovar ou reprovar uma pega, retrabalhar ou sucatear. E desejado
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que o sistema de medi¢ao adotado esteja adequado para a minimizagdo do risco de uma
tomada de decisdo errada. A tomada de decisao errada pode ser classificada em dois tipos.
Tipo I sendo o “alarme falso”, onde uma peca boa ¢ reprovada. Tipo II sendo a “taxa de
falhas”, onde uma peca ruim ¢ classificada como boa. Essa decisdo errada pode ser tomada
quando uma peca ultrapassar os limites de especificagdo estabelecidos e o erro do sistema de
medi¢ao nao identificar isto.

Fazendo uma relagdo entre o erro do sistema de medi¢do ¢ os limites de
especificagdo pode-se classificar o sistema de medigdo em trés areas, como observado na

Figura 14.

Figura 14 - Areas de controle de medicio

LIE . LSE

Objetivo

onde:
[ Pegas ruins serdo sempre chamadas de ruins

II Potencial decisdo errada pode ser tomada

[1I Pegas boas scrao sempre chamadas de boas

Fonte: (Manual do MSA da AIAG, 2010).

Tendo em vista que o objetivo ¢ sempre maximizar a quantidade decisdes corretas,
existem duas opcdes que podem ser tomadas:
a) Melhorar o processo de fabricacdo, reduzindo a variabilidade do processo,
garantindo que nenhuma pega seja fabricada dentro da area I1
b) Melhorar o sistema de medi¢do reduzindo o erro do sistema, de modo que a

area II seja reduzida e por consequéncia as areas I e Il sejam aumentadas.

Uma maneira de se fazer a avaliagao da area II do sistema de medigdo ¢
calcular a capacidade do sistema de medicdo para a caracteristica a ser controlada, fazendo a

avaliacdo da tendéncia e variacdo do sistema de medicdo (R&R). Para fazer essa analise, ¢
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necessario ter métricas e critérios definidos para a analise, como as que estdo estabelecidas no

Manual da MSA (AIAG, 2010).

2.6.10.1 R&R

O R&R do sistema de medicdo ¢ a soma quadratica da repetibilidade e
reprodutibilidade do sistema. A repetitibilidade (VE) ¢ a variacdo nas medidas obtidas com
um instrumento de medi¢do, durante varias medigdes por um mesmo operador em uma
mesma caracteristica de uma mesma peca. E a reprodutibilidade (VA) ¢ a variabilidade do
sistema de medicdo, utilizando o mesmo instrumento por diferentes operadores em uma
mesma caracteristica de uma peca padrao.

Segundo o Manual do MSA da AIAG (2010), o meio de medicao ¢ consideravel

aceitavel quando a varia¢ao do processo nao ultrapassa 30% da tolerancia.

2.6.10.2 Tendéncia

A tendéncia ¢ a diferenca entre o valor verdadeiro e a média obtida nas
medicoes de uma caracteristica de uma pega. Sendo essa a combinagdo de todas as fontes de
variacdo do sistema, conhecidas ou desconhecidas. A Figura 15 faz a representacdo grafica

desse fendmeno.

Figura 15 - Representacdo da tendéncia do sistema de medi¢ao
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Fonte: Manual do MSA da AIAG (2010).
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2.6.10.3 Estabilidade

A estabilidade representa a variacao total de medi¢des obtidas durante um
periodo prolongado de tempo, para uma mesma caracteristica em uma unica pe¢a. Em outras
palavras, ¢ a variacdo da tendéncia ao longo do tempo, como representado na Figura 16

(AIAG, 2010).

Figura 16 - Variacao da tendéncia ao passar de tempo

e

Valor de Referéncia

Fonte: Manual do MSA da AIAG (2010)

2.6.10.4 Linearidade

A linearidade ¢ a diferenca da tendéncia ao longo de um intervalo de uma

dimensao esperada (Figural7).
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Figura 17 - Representacdo grafica da linearidade
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Fonte: Manual do MSA da AIAG(2010)

Essa variagdo nem sempre ¢ constante, podendo assumir diferentes formas de

variagdo conforme a Figura 18.

Figura 18 - Diferentes padrdes de linearidade
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Fonte: (Manual do MSA da AIAG, 2010).
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O estudo de linearidade do instrumento ¢ relevante para identificar o padrao da
tendéncia do instrumento em relacdo a faixa de medigdo, além de identificar se o instrumento
¢ adequado para a tolerancia e a dimensdo em que sera utilizado.

3 METODOLOGIA

O trabalho foi desenvolvido dentro de uma empresa do ramo metalmecanico, que
fornece componentes usinados para clientes de diferentes segmentos industriais: automotivo,
linha branca e elétrico.

O método a ser adotado é o 8D, devido a abrangéncia de atividades e areas envolvidas,
como também devido ao impacto negativo que a ndo conformidade apresentada trouxe para a

organizagao.

3.1 ESTUDO DE CASO

O estudo de caso ¢ o tratamento da ndo conformidade relacionada ao fornecimento
de pecas usinadas fabricadas fora das dimensdes especificadas, no qual buscou-se aplicar o
método 8 D.

Quando um produto € entregue ao cliente de forma que ndo atenda aos requisitos, o
mesmo envia um documento de Registro de Nao Conformidade (RNC). Esse registro contém
informacdes como descrigao da peca, data do recebimento, a ndo conformidade evidenciada,
medidas obtidas quando € possivel mensurar a falha e em alguns casos, registros adicionais
como fotos ou videos, além de agdes que devem ser tomadas para reparar ou evitar a
reincidéncia do ocorrido.

Com isso € possivel fazer os levantamentos como quantidade de RNC’s por més,
tipos de falhas mais comuns, quantidade de falhas por especificacdo, pe¢as com maiores
reincidéncias de ndo conformidades, entre outros.

A partir de dados levantados durante um ano, levando em conta toda a carteira de
clientes da organizacao, foram verificados diferentes tipos de defeitos relacionados pelos
clientes, sendo estes divididos em 19 grupos, como pode ser observado na Tabela 1.

Com isso foi identificado que a maior parte das ndo conformidades eram de origem

dimensional, representando 34% dos casos. A partir desta informagdo, foi realizada uma
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estratificacdo das pecas com dimensional fora da especificacdo para avaliar quais

caracteristicas apresentaram maior incidéncia de falhas (Figura 19).

Tabela 1 — Relatorios de ndo conformidades recebidos

Descricao Quantidade
Dimensional 101
Rosca 42
Acabamento superficial 24
Item trocado 19
Falta de operacio 19
Pintura 12
Furo 12
Tratamento superficial 10
Falta de componente 9
Solda 9
Chaveta 6
Falha de matéria prima 6
Oxidacao 4
Deformacio 3
Desenho desatualizado 2
Matéria prima trocada 2
Trinca 2
Chanfro 1
Variados 13

Fonte: Autor (2022)
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Figura 19 - Grafico de Pareto para estratificagdo das falhas dimensionais
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Fonte: Autor (2022)

No diagrama de Pareto para as falhas dimensionais, os dois maiores subgrupos de
falha dimensional representam 42% das ndo conformidades dimensionais e sdo decorrentes
por furacdo fora de posi¢do e didmetros fora do especificado. Apenas esses dois subgrupos
representaram aproximadamente 14% de todas as RNC’s enviadas por clientes no ano de
analise.

Com base nesses levantamentos, para o estudo de caso foi decidido fazer a escolha
de uma peca com grande representatividade dos desafios apresentados na organizagdo, além
de apresentar grande potencial de melhoria interna, uma vez que a metodologia aplicada para
a peca do estudo poderia ser replicada para outras pecas com registros de nao conformidades
de mesma origem.

Durante o ano em andlise foi apresentado pelo cliente diversas RNC’s referentes ao
produto apresentado nas Figuras 20 e 21, denominado Bucha Acopladora. Neste tipo de pega,
o diametro interno ¢ o alinhamento da furacdo em relagdo a chaveta tinham reclamacgdes
recorrentes do cliente, assim representando as duas principais categorias de nao

conformidades dimensionais levantadas.
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|

Figura 20 - Bucha acopladora em estagio de pré-acabamento
— - n

" Fonte: Autor (2022)
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Nesse trabalho é abordada a ndo conformidade referente ao didmetro interno da bucha,
uma vez que foi constatado internamente na empresa que uma provavel causa do
desalinhamento da posi¢do do furo em relacdo a chaveta ¢ devido a bucha estar com o
diametro maior que o especificado, tendendo a ficar com folga no dispositivo para a operagao
de furacao no centro de usinagem, e por consequéncia acabar trabalhando durante a furagao.

Na sequéncia, serdao apresentadas as etapas no tratamento da nao conformidade, com a

aplicagcdo do método 8D.

3.1.1 D1 — Definicao da equipe

Com o objetivo de adquirir diferentes visdes e conhecimentos pertinentes para a
resolugdo do problema, foi definido que a equipe deveria conter além do incluir o autor deste
trabalho, o coordenador e os operadores envolvidos no processo de fabricagdo, com o objetivo
de agregar conhecimento técnico e pratico do processo de fabricacdo. Também deveria estar
envolvido na equipe o lider do setor de qualidade, uma vez que esse além do conhecimento
técnico, poderia fornecer recursos e solucdes de forma a facilitar a implementacdo de

solugoes.

3.1.2 D2 - Defini¢do do problema

Conforme ja relatado acima, entre as NCs recebidas no ano de analise, a bucha
acopladora foi um dos itens com maior volume de produgdo. Também apresenta um custo
elevado caso ocorra uma NC, visto que a mesma quando ndo ¢ passivel de recuperagdo, tem
um alto custo de descarte. Nos casos onde o didmetro interno esta abaixo do especificado, o
custo de recuperagdo acaba sendo elevado.

O trabalho ndo conforme refere-se ao didmetro 85M7, sendo que foram obtidas

medidas de até 0,02mm em desacordo com a especificacao.

3.1.3 D3 - Acoes de contencio
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A agdo de contencdo escolhida pela organizagdo foi a implantacdo de uma area
chamada de Safe Launch, para conferencia de 100% das pegas pela area da qualidade, afim de
garantir que se ainda existissem pecas ndo conformes no lote indicado como “Conforme” pelo
operador, o erro seria identificado ainda internamente na organizagdo, evitando assim que a
ndo conformidade fosse identificada no cliente final, visando dessa forma a satisfagdo do

mesmo.

3.1.4 D4 — Analise da causa raiz

Para uma andlise detalhada do processo de fabricagdo, foi necessario fazer uso de

mais ferramentas da qualidade.

3.1.4.1 Fluxograma do processo

Com o objetivo de identificar as etapas que poderiam estar envolvidas na geragdo da
ndo conformidade, foi criado o fluxograma do processo de fabricacdo (Figura 22), onde foi
identificado que a operagdo onde ¢ produzida a dimens3o nao conforme ¢ logo no inicio do
processo, na operagdao de torneamento, sendo esta o principal foco de investigacdo da causa
raiz da ndo conformidade. Entretanto foi decidido também avaliar a etapa de entrada de
material na organizacdo, além da inspec¢do, com o intuito de identificar possiveis falhas no

sistema de controle que estavam permitindo que o produto ndo conforme chegasse ao cliente.

3.1.4.2 Diagrama de causa e efeito

Para auxiliar na investigacao da causa raiz da ndo conformidade, foi proposta atividade
conjunta, para que a equipe construisse o diagrama de causa e efeito (Figura 23) para analise
preliminar, onde os participantes apontaram as potenciais causas de falha, segregadas nas 6
categorias fundamentais: mao de obra (pessoa) , maquina, medida, meio ambiente, materiais €

método.



Figura 22 - Fluxograma do processo de fabricagdo
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Fonte: Autor (2022)

Figura 23 - Diagrama de causa e efeito
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3.1.4.3 5 porqués

Com o objetivo buscar uma maior abordagem nas potenciais causas raiz da nado
conformidade, e expandir a visao perante o processo, foi construida a tabela de 5 porqués
(Figura 24), onde a ferramenta foi aplicada até onde a equipe julgou ndo ter mais uma

resposta adequada para a ferramenta.

3.1.445WIH
A partir do quadro de 5 porqués, foi montado um quadro de SW1H (Figura 25) como

plano de acdo para a identificagdo e averiguacao das causas raiz propostas.

3.1.4.5 Controle estatistico do processo

Durante o processo de fabricagdo do lote em estudo, foi proposto para o operador
utilizar uma carta de monitoramento de processo, onde por meio da utilizacdo dos
instrumentos de medicdo disponiveis em posto de trabalho, deveria medir 100% das pecas
produzidas e anotar o valor encontrado nesta carta. Além disso as pegas foram marcadas com
o numero referente a sequéncia de fabricacdo, para realizar um melhoro controle estatistico do

processo de fabricagao.



Figura 24 - 5 Porqués
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Figura 25 - Plano de agdo para investigar a causa raiz
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Com os dados coletados foi possivel construir o histograma do processo (Figura 26),
no qual ja foi possivel observar que o processo capaz, uma vez que foram evidenciadas pecas

com medidas fora dos limites especificados pelo cliente.

Figura 26 - Histograma do processo
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Com os mesmos dados, foi construido o grafico de controle de controle dos valores
individuais (Figura 27), onde observa-se dois pontos estdo localizados além dos limites de
controle. Os limites de controle superior e inferior (LSC e LIC, respectivamente) foram
calculados a partir de 3 desvios padrdao da média do processo. No grafico também foram
representados os limites de especificacdo superior e inferior, representados pelos simbolos
LSE e LIE, respectivamente.

Observando a carta de controle, verifica-se que o processo apresenta um padrao
relativamente instavel apds a peca 19, exatamente o ponto em que houve a troca de turnos.
Por isso foi decidido fazer a analise adicional, separando as medidas obtidas do primeiro e do

segundo turno.
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Os graficos de controle para o primeiro ¢ segundo turno podem ser observados nas

Figuras 28 e 29, respectivamente.
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Figura 29 - Grafico de controle de processo 2° turno
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Através desta analise estratificada, ambos os processos se encontram dentro dos
limites de controle obtidos para as medidas individuais coletadas ao longo do processo de
fabricagdo. Porém o operador do primeiro turno manteve as medidas dentro dos limites
especificados pelo cliente, enquanto o operador do segundo turno, apesar do processo nao
apresentar causas especiais, apresentou uma variacdo produzindo pecas fora dos limites
especificados. Isso se explica porque nao existe uma padronizacdo de setup da maquina para
produzir o item. Cada operador faz a sua propria regulagem de pardmetros de acordo com o
controle dimensional feito em seu posto de trabalho.

Também foi possivel calcular os indices de capacidade dos processos e os valores

encontrados estdo dispostos na Tabela 2.

Tabela 2 — Indices de capacidade

Indice 1° Turno 2° Turno Agrupado
Cp 1,25 0,56 0,67
Cpk 1,07 0,18 0,41

Fonte: Autor (2022)
O processo apresenta indices de capacidade melhores no 12 turno, apresentando

valores mais proximos da meta de Cpk de, no minimo, 1,33.
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3.1.4.6 Analise do sistema de medicdo

Para fazer o estudo do sistema de medig¢ao, inicialmente foi feito uma analise do tipo
de instrumento utilizado pelo operador para fazer o autocontrole da operagdo. Foi identificado
que o operador estava utilizando o instrumento comparador de didmetro interno, também
conhecido como “subito”, acoplado a um relégio comparador de resolugdo centesimal. O
zeramento do instrumento ¢ feito através da regulagem em um micrometro digital, onde o
micrometro € posicionado na medida que sera controlada e o subito ¢ regulado em Zero por
meio desta medida. Em uma analise inicial, a resolucdo do instrumento é considerada nao
adequada, uma vez que nao respeita a regra de se utilizar um instrumento com resolugdo de,
no maximo, um décimo da tolerancia a ser controlada. Apesar disso foi controlado os
diametros através do instrumento centesimal e anotados os valores na carta de controle de
processo, e posteriormente foram medidas as pecas novamente pelo autor, utilizando o mesmo
instrumento, porém desta vez utilizando um reldgio comparador com resolugdo milesimal. Os

resultados estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 — Medidas obtidas com rel6gio comparador centesimal e milesimal

Peca Centesimal ~ Milesimal Erro Peca Centesimal ~ Milesimal Erro
1 85,000 85,000 0,000 28 84,995 85,003 -0,008
2 84,990 84,998 -0,008 29 84,999 85,018 -0,019
3 84,990 84,990 0,000 30 84,990 84,988 0,002
4 84,980 84,975 0,005 31 84,990 84,992 -0,002
5 84,980 84,975 0,005 32 84,990 84,995 -0,005
6 84,980 84,978 0,002 33 84,990 84,995 -0,005
7 84,980 84,978 0,002 34 84,995 85,004 -0,009
8 84,990 84,986 0,004 35 84,980 84,988 -0,008
9 84,990 84,985 0,005 36 84,980 84,992 -0,012
10 84,980 84,978 0,002 37 84,985 84,991 -0,006
11 84,990 84,984 0,006 38 84,995 85,003 -0,008
12 84,980 84,975 0,005 39 84,990 84,991 -0,001
13 84,980 84,977 0,003 40 84,990 84,998 -0,008
14 84,980 84,980 0,000 41 84,985 84,978 0,007
15 84,970 84,970 0,000 42 84,990 84,994 -0,004
16 84,980 84,985 -0,005 43 84,990 84,988 0,002
17 84,990 84,988 0,002 44 84,980 84,975 0,005
18 84,980 84,977 0,003 45 84,995 85,008 -0,013
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Tabela 3 — Medidas obtidas com rel6gio comparador centesimal e milesimal (continuagio)

Peca Centesimal ~ Milesimal Erro Peca Centesimal ~ Milesimal Erro
19 84,980 84,975 0,005 46 85,000 85,005 -0,005
20 84,990 84,990 0,000 47 84,995 84,997 -0,002
21 84,970 84,985 -0,015 48 84,995 84,982 0,013
22 84,990 84,990 0,000 49 85,000 85,002 -0,002
23 84,990 85,000 0,001 50 85,000 85,01 -0,010
24 84,985 84,987 -0,002 51 84,980 84,982 -0,002
25 84,995 85,017 -0,022 52 84,990 84,992 -0,002
26 84,975 84,978 -0,003 53 84,990 84,987 0,003
27 84,985 84,99 -0,005 54 84,980 84,985 -0,005

Fonte: Autor (2022)

Pode ser observado que o uso do instrumento de resolucdo centesimal implicou em
um erro de até 0,022mm quando comparado com o valor de referéncia obtido com o relégio
comparador milesimal. Novamente, ao separar os dados em 1° e 2° turno, onde até a peca 19
foi fabricada no primeiro turno, foi identificado que o operador do primeiro turno obteve um
desvio padrio no erro de medi¢do de 0,0036 mm, enquanto o operador do segundo turno
obteve um desvio padrao de 0,081mm, o que pode indicar uma dificuldade na utilizagdo do

instrumento pelo operador do 2° turno.

3.1.4.7 Tendéncia e linearidade do instrumento

Para identificar o erro introduzido pelo sistema de medi¢do no processo de controle,
foram analisados os certificados de calibracdo anual dos instrumentos. O micrometro digital
utilizado no zeramento apresentou o erro de 0,001lmm na faixa utilizada e o Comparador de
diametros internos apresentou o erro maximo de -0,002mm. Além dos instrumentos também
foi verificado o certificado de calibragdo do padrdo de zeramento do micrometro, que estava
com 0,001mm acima do valor nominal.

Foi constatado que os erros isolados dos instrumentos estdo dentro de uma faixa
aceitavel, porém esses erros sao obtidos em laboratdrio e representam apenas a condigao de
utilizagdo de cada instrumento em separado, por isso foi necessario fazer o estudo de
tendéncia e linearidade do conjunto como um sistema de medicdo, ou seja, preparagdo do

Comparador de Diametros internos com o reldogio comparador milesimal e a regulagem da
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medida de referéncia no micrometro. Para esse estudo foram utilizados trés calibradores anéis
de diametros diferentes e conhecidas suas medidas por meio do certificado de calibragao.
Cada anel foi medido dez vezes, e entre cada medigao foi feito o zeramento do comparador de
diametros internos no micrémetro e medido o calibrador o anel padrao. Por meio destes dados
foi possivel calcular a tendencia do sistema de medicdo e fazer o relatorio de tendéncia e

linearidade do conjunto. Os resultados sdo apresentados na Figura 30.

Figura 30 - Relatorio de Linearidade do sistema de medigao
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Fonte: Autor (2022)

Através do estudo de tendéncia, verifica-se que foram obtidas diferengas
significativas quando comparadas as médias das medidas obtidas com os valores de
referéncia. Também j4 € possivel evidenciar houve uma variacdo das medidas obtidas em um
mesmo calibrador anel, ja apontando que pode haver também problemas na repetibilidade do

sistema de medicao.

3.1.4.8 R&R

Para fazer o estudo de repetibilidade e reprodutibilidade do sistema de medigdo
utilizado em produgdo, foram separadas 10 pecas de um lote de produgdo (Figura 31), onde
elas foram enumeradas e demarcadas em uma area especifica do didmetro que deveria ser
feita a medicdo. Para realizar as medi¢des foram utilizados os dois operadores envolvidos no

processo de fabricacdo do lote, além da metrologista do primeiro turno. Antes de cada
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medi¢do o operador teve que fazer a regulagem do instrumento no micrometro e entao realizar
a inspeg¢do. O valor foi passado de forma verbal enquanto o autor fazia o registro das medidas

obtidas.

Figura 31 - Pecas utilizadas no estudo de R&R

Fonte: Autor (2022)

Para fazer a compilagdo dos resultados, foi utilizado novamente o software Minitab,
por meio do método de calculo ANOVA, os resultados obtidos com a leitura no relogio

centesimal acoplado ao subido estdo relatados na Tabela 4.

Tabela 4 — Resultado R&R para o instrumento centesimal

Total de R&R da Medi¢ao 102,75
Repetibilidade 69,99
Reprodutibilidade 75,23
OPERADOR 58,4
OPERADOR*PECA 47,43
Numero de Categorias Distintas 2

Fonte: Autor (2022)
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Para avaliar efetivamente o efeito da resolucdo do relogio utilizado, o estudo foi
replicado com os mesmos operadores, s6 que desta vez utilizando o reldégio comparados
milesimal, sendo os resultados apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 — Resultado R&R para o instrumento milesimal

Fonte % de Tolerancia (VE/Toler)
Total de R&R da Medigao 54,86
Repetibilidade 40,57
Reprodutibilidade 36,93

OPERADOR 21,97

OPERADOR*PECA 29,68
Numero de Categorias Distintas 5

Pode ser observado que a troca do relégio comparador utilizado no sistema de
medicdo apresentou uma melhoria de repetibilidade e reprodutibilidade do sistema
de medicdo, porém os resultados continuaram acima do valor aceitavel de 30% da
tolerancia a ser controlada. Considerando a sistematica de utilizacdo do sistema de
medicao, o efeito do operador ¢é significativo, seja pela diferenca de medidas obtidas
entre os operadores para uma mesma pec¢a, como também pela interacdo com a peca

que estava sendo medida, impactando na repetibilidade.

3.1.5 DS — Identificaciao de a¢des corretivas

Durante a investigacdo da causa raiz da ndo conformidade, foram encontrados alguns
pontos de melhoria, que ndo necessariamente sdo a causa raiz do problema enfrentado na
empresa, porém podem auxiliar na prevencao de ndo conformidadse. Foi identificado que a
luminosidade estava dentro dos padrdes exigidos pela norma NR-17, porém em acordo com o
operador foi proposto a melhoria da iluminagao por meio de instalacao de luminarias no posto
de trabalho. Outros pontos de melhoria propostos foram a inclusdo de boletos nos desenhos
utilizados em maquina e a criagdo de um plano de inspec¢do e carta de controle para o item, o
que ndo existia anteriormente, uma vez que a empresa trata o item como especial, mesmo

podendo ter demanda semanal de lotes de até 300 pecas.
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Com base nos estudos, foram constatados diversos pontos relacionados a causa raiz
da nao conformidade. O primeiro ponto que foi levantado foi a falta de habilidade do
operador do segundo turno em utilizar o instrumento de medi¢cdo. Também verificou-se que
durante o segundo turno o processo se mostrou mais instavel; uma justificativa para isso ¢
decorrente da dificuldade do operador em utilizar o instrumento de medi¢do, uma vez que as
leituras erroneas no instrumento poderiam estar indicando a necessidade corre¢des nos
parametros de usinagem, quando efetivamente estas nao seriam necessarias. Outro ponto que
reforga essa constatacdo € que o operador do primeiro turno foi quem preparou a maquina
para a producdo, onde a maquina utilizada ¢ um torno CNC, que ap6s a preparagdo as Unicas
corregdes feitas sdo em parametros de corte posicional baseadas nas medidas coletadas no
acompanhamento da producdo em maquina. O operador do primeiro turno conseguiu manter
um processo em melhores niveis de capacidade, com um Cpk de 1,07, porém com um Cp de
1,25 indicando que com ajustes finos na preparacao para trazer a média do processo para mais
préxima do centro da tolerancia, poderia ser obtido um Cpk préximo de 1,25 para o processo.

Com foco no sistema de medicao, foi constatado que o instrumento usualmente
utilizado de resolugdo centesimal, efetivamente nao atende os requisitos necessarios para a
tolerancia do processo. A alteracdo para um instrumento de medi¢do com leitura milesimal
traz melhorias na repetibilidade e reprodutibilidade e, com o treinamento do pessoal, poderia
se buscar a qualificacdo do sistema de medicdo para a tarefa de inspecdo requerida. Outro
ponto levantado foi a tendencia e linearidade do conjunto utilizado, apresentando em algumas
faixas de medigdao erros de medigdo de 0,0lmm, o que representaria impacto de
aproximadamente 29% da tolerancia a ser controlada. Esse erro estd relacionado com o
método de regulagem do instrumento, uma vez que os erros apresentados nos certificados de
calibracdo dos instrumentos isolados ndo foram maiores do que 0,002mm. Os pontos que
foram identificados para esse erro de zeramento sdo a area relativamente pequena para o
apoio das pontas do subito e as faces planas e paralelas das pontas de contato do micrometro,
acarretando em erro de perpendicularidade entre as pontas do subito e as faces do micrometro.
Outro ponto identificado foi que por conta de o instrumento ter essa area pequena e ficar
apoiado sobre uma base de fixacdo onde o subito fica suspenso entre as maos do operador € o
micrometro (Figura 32), quando o operador procura o ponto minimo das faces para fazer o
zeramento, ele acaba for¢ando a catraca de leitura do subito, encontrando um ponto minimo

falso.
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Figura 32 — Regulagem do comparador de didmetros internos com o micrémetro
- 1!

-

Fonte: Autor (2022)

Com base nessas constatagdes foi proposto uma série de acdes corretivas, € com
auxilio da ferramenta SWIH foi elaborado um plano de acdo para o tratamento da nao

conformidade (Figura 33).



Figura 33 -Plano de agao SW1H
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SW2H 0O que? Por que? Onde? Quando? Quem? Como? Estado
Inclusdo de cotas Boletar o
Desenho boletadas no Identificar cotas Metrologia 10/07/2022 Autor desenho e anexar Concluido
desenho na 0.P.
Utilizando o
Cri tadei do | Controle d lidad: dréo d t p
Controle/ inspecdo flar carta e Tspsgau ontrole de qualidade em Metrologia 22/07/2022 Autor pa .rac ewcar @ Concluido
em maquina posto de trabalho de inspecéo da
empresa
. Meio de medicéo ndo Troca por Em orcamento/
Troca de instrumentos . N - - . R
Instrumentos de medicio garante identificagio do | Posto de trabalho (CNC13) 21/07/2022 Lider da qualidade calibradores Aguardando
erro P/NP aprovagdo
Porque serd feitoa
Treinamento com os implementagdo da carta de Lider da qualidade e | Treinamento em
Operador inspecéo e orientagéio Posto de trabalho (CNC13) 24/07/2022 a Aguardando
colaboradores metrologia local de trabalho.
quanto ao uso dos
instrumentos de medicio
Padronizar o . e ) Elaboragdo e
.| Para evitar a variagdo de Equipe de .
processo, por meio . documentacdo Em
Processo . . processo causada por Setor de engenharia 20/07/2022 processos e ) . 3
de uma instrucdo de | | A dainstrucdo de |desenvolvimento
influencia do operador preparador
trabalho trabalho

Fonte: Autor (2022)

Entre as agdes corretivas a serem tomadas, foi decidido tratar o problema em
diversas frentes. Primeiramente com base no estudo estatistico do processo e avaliacdo do
meio de medicdo, foi identificado que o operador do 2° turno apresentou uma dificuldade em
manter o processo estavel. Com o intuito de diminuir o efeito do operador sobre o processo e
eliminar a indugdo ao erro causada pelo instrumento de medi¢do foi decidido tomar medidas
de padronizacdo tanto quanto ao processo quanto ao meio de medi¢do. Para o processo, nao
existia uma instru¢cdo de trabalho para a fabricacdo da peca, anteriormente era apresentada
apenas uma ordem de produ¢do com o desenho e o preparador deveria fazer a escolha de
fixacdo, rotagdo, avanco e ferramentas utilizadas. Por isso ficou em responsabilidade da
equipe de processos a criagdo de uma instru¢do de trabalho, indicando o dispositivo de
fixacdo a ser utilizado, o programa, tanto quanto parametros de rota¢do e avango, além do tipo
de ferramenta de usinagem que sera usado.

Referente a area de controle e qualidade, ficou em cargo do analista da qualidade de

padronizar o controle e inspecdo em maquina, para isso foi criado um plano de inspecdo e a
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carta de inspe¢do em maquina. Para facilitar a identificagdo das cotas no desenho, também foi
incluido a numeracao de cada cota a ser controlada no desenho que ¢ entregue junto a ordem
de produgdo. Além disso como medida de controle, entrou em orcamento o calibrador
Passa/Nao passa com a medida de 85M7, esse tipo de instrumento pode ser utilizado
relativamente rapido e tira o erro de medi¢do que pode ser causado por influéncia do

operador, assim evitando que pegas fora do especificado cheguem ao préximo processo.

3.1.6 D6 — Comprovacao da eficacia das acoes

Nao foi possivel implementar todas as agdes corretivas propostas até a data de entrega
do trabalho proposto, por isso foram implementadas apenas as agdes corretivas que ficaram
sob responsabilidade do analista da qualidade.

Durante o lote de produgdo de 125 pegas que iniciou a produgdo no dia 27/06/2022,
foi implementado as agdes corretivas referentes ao plano de inspe¢do e meio de medigdo. As
pecas foram marcadas com canetdo indicando a ordem da fabricagdo, para poderem ser
medidas novamente pelo autor. Por meio dos dados obtidos foi possivel montar o histograma

e calcular novamente a capacidade do processo por operador (Figuras 34 e 35).

Figura 34 - Relatorio de Capacidade de processo — 1° Turno

LIIE LSE
Dados do Processo i - Global
LIE 84,965 1 = — = Dentro
Alvo * i A
LSE 85 ! ' B Capacidade Global
Média Amostral 84,9847 ! f; v Pp 0,91
N Amostral 53 ! / ™~ PPL 1.03
DesvPad(Global) 0,00639524 ! ! \i PPU 0,80
DesvPad(Dentro)  0,00492703 ! Ppk 0,80
! Cpm *
i Capacidade Potencial (Dentro)
! cp 118
! ’ L 133
! \ cPU 1,03
! ~ cpk 1,03

Desempenho
Observado  Global Esperado  Dentro Esperado
PPM = LIE 0,00 1024,38 3143
PPM = LSE 0,00 842097 961,51
PPM Total 0,00 945435 992,94

A dispersdo do processo real é representada por 6 sigma.

Fonte: Autor (2022)
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Figura 35 - Relatorio de Capacidade — 2° turno

LSE

5
Dados do Processo i — Global
LIE 84,965 i — — - Dentro
Alvo * i
LSE 85 \ i Capacidade Global
Média Amostral 84,9862 \ i Pp 0,69
N Amostral 73 i ! PPL 0,84
DesvPad(Global) 0,00841571 A ! PPU 0.55
DesvPad(Dentro)  0,00502364 \ ! Ppk 0,55
! Cpm *
! Capacidade Potencial (Dentro)
cp 1,16
\ CPL 140
CPU 0.92
cpk 092

Desempenho
Observado  Global Esperado  Dentro Esperado
PPM = LIE 0,00 598143 12,76
PPM = LSE 13698.63 49917,93 291825
PPM Total 13698,63 5589936 2931,00

A dispersdo do processo real é representada por 6 sigma.
Fonte: Autor (2022)

Como pode ser observado nas figuras acima, o operador do primeiro turno continuou
com o indice de capacidade proximo do que foi observado anteriormente, porém o operador
do segundo turno obteve um ganho de performance em seu processo com o uso do
instrumento adequado passando de um Cpk de 0,18 para 0,92. O operador do segundo turno
ainda produziu algumas pecas fora da especificacdo, demonstrando que as acdes corretivas
ainda ndo foram o suficiente para sanar o problema da ndo conformidade do item, entretanto o
ganho da acdo corretiva pode ser observado ao comparar o primeiro lote produzido no
segundo turno, com uma redugdo significativa de pecas ndo conformes. Levando em
consideracdo que ndo foi possivel implementar todas as agdes de melhoria a tempo de
finalizar o trabalho, ap6s ser implementado a documentagdao de instrucao de trabalho para
padronizagdo do processo e melhorado o treinamento dos operadores, sera possivel verificar
se as agoes corretivas foram suficientes ou se acoes adicionais também devem ser tomadas,
principalmente voltadas para regulagem da maquina ferramenta como também para a
regulagem do Comparador de didmetros internos no valor de referéncia, o que pode indicar a
necessidade de aquisi¢des de calibradores ané€is para realizar a zeragem do equipamento.
Além disso a utilizagdo de calibradores Passa/Nao passa deverdo evitar que pecas muito
proximas dos limites do especificado sejam aprovadas e sigam para a proxima etapa do fluxo

do processo.
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3.1.7 D7 — Acdes preventivas

Como apontado anteriormente, ndo existia um padrdo de processo ou instrucao de
trabalho para a fabricagdo do item. Por isso, ap6s a implementacdo de cada melhoria, as
instrugdes devem ser documentadas e anexadas a ordem de fabricacdo, para que em qualquer
momento que a empresa seja solicitada a fabricar o item, independente do operador que for
designado a trabalhar no processo, o processo € a inspe¢ao serdo os mesmos, gerando uma

convergéncia nos resultados obtidos. e por consequéncia os resultados devem ser os mesmos.

3.1.8 D8 — Reconhecimento

Essa etapa sera abordada posteriormente, quando as demais ag¢des corretivas puderem
ser implementadas e observados os resultados. Durante essa etapa sera agradecido a todos os
participantes pelo tempo e esfor¢o proporcionado. Também serd discutido os ganhos e

aprendizados com o trabalho para a organizagao.

3.1.9 Resultados obtidos

Com as agoes corretivas que foram implementadas até a conclusdo deste trabalho de
conclusdo de curso, foi observado uma melhora no indice de capacidade do processo para o
operador do segundo turno, passando de um Cpk de 0,18 para 0,98.

Percebesse que o processo se encontra com melhor estabilidade apds as agdes
tomadas, uma vez que os limites de controle que antes estavam fora dos limites especificados,
agora estdo dispostos entre os LIE e LSE, indicando que a variagdo esperada do processo
esteja dentro do especificado. Conforme as agdes de melhorias ainda pendentes sejam
implementadas, espera-se que se atinja os indices de capacidade esperados (Cpk > 1,33), para
que pequenas variacdes no processo nao comprometam a entrega do produto dentro da

especificagdo.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Com o mercado cada vez mais competitivo, os requisitos e exigéncias dos clientes sdo
mais elevados, levando as organizagdes a procurar recursos para melhorar o seu sistema de
gestdo da qualidade. Uma das formas mais comuns usadas pelas organizagdes ¢ a sua
adequacdo a norma ISO 9001. Entretanto isso nao evita a ocorréncia de nao conformidades
juntos ao cliente. Sendo assim, além de possuir um sistema de gestao da qualidade adequado,
também ¢ necessario que os colaboradores envolvidos no processo de qualidade tenham o
conhecimento necessario em ferramentas de qualidade e metodologia de resolugdo de
problemas.

Durante o estudo de caso foi observado que o uso de ferramentas da qualidade junto a
metodologia 8D permitiu “enxergar” o processo de fabricagdo por uma otica maior do que a
relacdo operador-maquina, onde foram abordados aspectos como ambiente de trabalho;
maquina; sistema de medicdo; padronizacdo de processo; saude do operador; instrugdo de
trabalho. Aspectos esses que muitas vezes ndo sao nem considerados quando a tratativa de
uma nao conformidade ndo ¢ abordada por meio das ferramentas adequadas.

Por meio do estudo foi possivel observar a importancia do uso de um sistema de
medicao adequado e a influéncia que o mesmo tem sobre o processo de fabrica¢do, uma vez
que o sistema de medicdo ndo serve apenas para inspecdo. Ele estd diretamente ligado ao
processo de fabricacdo, uma vez que ¢ por meio do instrumento usado em maquina que
operador faz os ajustes e preparacdo da maquina para a producao. Um sistema de medicao nao
adequado pode induzir o operador ao erro, causando sucessiveis ajustes desnecessarios no
processo. Assim foi possivel melhorar o desempenho e a capacidade do processo, com a troca
do instrumento de medigao e a introdugdo de uma ficha de controle.

Durante o projeto também ficou claro a importancia do controle estatistico de
processo, pois através dele foi possivel identificar a variacdo anormal na producio do lote
durante o segundo turno.

Entretanto, as agdes corretivas que foram possiveis de implementar até a data de
termino deste trabalho, ainda ndo se mostraram os suficientes para prevenir a produgdo de
pecas nao conformes. Uma vez que o indice de capacidade Cpk ainda ficou abaixo da meta de
1,33 e o operador do segundo turno continuou produzindo algumas pecas fora do

especificado. Para constatar a eficacia no projeto de melhoria, seria necessario implementar as
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acdes corretivas referentes a padronizagdo do processo, aquisicdo de anéis padrdo para a
calibracdo do instrumento, ¢ também treinamento aos operadores. Também observando a
diferenca de performance entre os operadores de primeiro e segundo turno, ficou claro a
necessidade de padronizacdo e criacdo de uma instru¢do de trabalho, uma vez que dentro de
um processo industrial é necessario que independente de quem seja o operador encarregado da
producao, os resultados sejam sempre 0s mesmos.

Para projetos futuros recomenda-se o estudo de R&R, linearidade e tendéncia para
comparadores de didmetro interno através do zeramento por micrometro em comparacao a
anéis padrao. Uma vez que foi identificada uma tendéncia através desse conjunto, porém nao
foi possivel constatar exatamente o que causou este erro de medi¢do, uma vez que os testes
foram refeitos com diferentes conjuntos de sibito e micrometro e continuaram a apresentar os
mesmos resultados.

Também fica como sugestdo para trabalhos futuros o estudo de capacidade de
processo, influenciado por padronizagao e criagdo de instrugdes de trabalho para fabricag¢ao de
pegas.

Com base no estudo de caso, ficou evidente que a utilizagdo do Método 8D para
resolugdo de nao conformidades, inclusive aquelas decorrentes de trabalho ndo conforme,
contribui para que sejam utilizadas ferramentas da qualidade adequadas para levantamento

das causas, e propostas de agdes corretivas.
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